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O objetivo do presente estudo foi observar por meio da microscopia 

óptica de luz, o efeito de diferentes substâncias químicas auxiliares empregadas 

durante o preparo químico-mecânico, no processo de reparo periapical, além do 

efeito do uso de uma medicação intracanal entre as sessões. Para tanto, 110 

raízes de 5 cães adultos jovens, com polpa necrótica e associadas à lesão 

periapical crônica, foram instrumentadas endodonticamente através de técnica 

padronizada, variando-se as substâncias químicas auxiliares: soro fisiológico; 

base gel natrosol; hipoclorito de sódio 2,5% (NaOCl); clorexidina gel 2% (CG); 

clorexidina líquida 2% (CL). Concluído o preparo químico-mecânico, 55 raízes 

foram obturadas imediatamente (sessão única) e 55 raízes receberam um curativo 

de hidróxido de cálcio [Ca(OH)2], iodofórmio e soro fisiológico. Os grupos de duas 

sessões foram obturados após 14 dias da colocação da medicação intracanal. 

Após um período de 270 dias da obturação dos canais radiculares, os animais 

foram sacrificados e as peças processadas laboratorialmente. Os cortes teciduais 

foram corados em H.E. ou pela coloração de Brown e Breen e receberam escores 

levando-se em consideração critérios de análise microscópica quanto às 

características do infiltrado inflamatório e condições de reparo periapical, 

previamente estabelecidos. Os valores obtidos foram submetidos ao teste de 

Kruskal-Wallis e Dunn, com nível de significância de 5%. Os resultados 

demonstraram que o uso da CG e NaOCl como substâncias químicas auxiliares, 

associados ou não ao uso de medicação intracanal, proporcionaram resultados 

semelhantes e superiores aos demais grupos, tanto em intensidade do infiltrado 

inflamatório quanto às condições do reparo periapical. 

 

Palavras-chave: tratamento endodôntico; substâncias irrigadoras; 
medicação intracanal; reparo periapical. 
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The goal of the present study was to observe through optic microscopy, 

the effect of different auxiliary chemical substances, used during the chemo-

mechanical preparation, and of an intracanal dressing in the periapical healing 

process.  Hundred-ten dental roots from 5 young adult dogs, with necrotic pulp 

associated to a chronic periapical lesion were endodontically instrumented with a 

standardized technique, just varying the auxiliary chemical substances: sterile 

saline (negative control 1); gel base natrosol (negative control 2); 2,5% Sodium 

hypochlorite (NaOCl); 2% chlorhexidine gel (CG); 2% chlorhexidine liquid (CL). 

After the chemo-mechanical preparation, 55 roots were immediately filled (single-

visit) and 55 roots received a calcium hydroxide dressing [Ca (OH)2]. The 

specimens from the multiple-visit groups were filled after 14 days. Past 270 days 

from the filling, the animals were sacrificed and the specimens were histologically 

processed. The slides were stained on H.E. or Brown and Breen techniques and 

were microscopically assessed using previously established criteria. The data were 

submitted to the Kruskal-Wallis and Dunn, with 5% as significance level. The 

results demonstrated that the use of CG and NaOCl as auxiliary chemical 

substances, associated or not to intracanal medication, provided similar results, 

either in inflammatory infiltrated intensity or in periapical healing. 

 

Key words: endodontic treatment; auxiliary chemical substances; 

intracanal medication; periapical healing. 



 

 xxvii

 

 
1. INTRODUÇÃO 1 

2. REVISÃO DA LITERATURA 5 

2.1.EMPREGO DE SUBSTÂNCIAS QUIMICAS 5 

2.1.1. SOLUÇÃO DE HIPOCLORITO DE SÓDIO 7 

2.1.2. SOLUÇÃO DE CLOREXIDINA 24 

2.1.3. MEDICAÇÃO DE HIDRÓXIDO DE CÁLCIO 34 

2.2.SUBSTÂNCIAS QUÍMICAS COMO FATOR DE SUCESSO E INSUCESSO 43 

2.2.1. ESTUDOS SOBRE DIFERENTES PROPRIEDADES 44 

2.2.2. ESTUDOS DE CARÁTER CLÍNICO-RADIOGRÁFICO 59 

2.2.3. ESTUDOS SOBRE O PROCESSO DE REPARO 67 

3. PROPOSIÇÃO 73 

4. MATERIAL E MÉTODOS 75 

4.1. ANIMAIS 75 

4.2. ANESTÉSICOS E SEDATIVOS 76 

4.3. SUBSTÂNCIAS QUÍMICAS 76 

4.4. FASE DE INDUÇÃO DE LESÕES PERIAPICAIS 77 

4.5. FASE DE TRATAMENTO E DIVISÃO EM GRUPOS 79 

4.6. PERÍODO DE OBSERVAÇÃO E SACRIFÍCIO 87 

4.7. PROCESSAMENTO LABORATORIAL 87 

4.8. FORMA DE ANÁLISE DOS RESULTADOS 89 

4.9. CRITÉRIOS DE ANÁLISE 91 

5. RESULTADOS 95 

6. DISCUSSÃO 167 

6.1. DA METODOLOGIA EMPREGADA 170 

6.2. DOS RESULTADOS OBTIDOS 178 

7. CONCLUSÃO 183 

REFERÊNCIAS 185 

ANEXO 225 

APÊNDICE 227 



Introdução 

 1

 

A finalidade do tratamento endodôntico em dentes com necrose pulpar 

é neutralizar e remover todo o conteúdo necrótico e tóxico do sistema de canais 

radiculares e promover seu selamento por meio da obturação, a fim de impedir 

nova invasão e colonização bacteriana, além de impossibilitar que bactérias 

remanescentes atinjam os tecidos periapicais. 

A necessidade de limpeza, desinfecção, modelagem e selamento do 

canal radicular já foi descrita no final do século passado por Kirk (1893) e Callahan 

(1894). A redução e neutralização dos microrganismos dos canais radiculares 

possibilitam o reparo por parte do organismo, atingindo-se o êxito do tratamento 

(Seltzer & Faber, 1994; Zeldow & Ingle, 1963). 

A etapa de limpeza e modelagem dos canais radiculares foi estudada 

por vários pesquisadores na busca por uma técnica de preparo que pudesse unir a 

eficiência com a velocidade (Callahan, 1894; Grossman, 1943, 1960; Stewart, 

1955; Ingle & Zeldow, 1958; Schilder, 1974; Weine, 1976; Paiva & Antoniazzi, 

1991; De Deus, 1992; Leonardo, 2005). Nessa etapa, devido às variações da 

anatomia interna do canal radicular que dificultam a ação dos instrumentos em 

todas as suas paredes, é fundamental a utilização de substâncias químicas que 

auxiliem a descontaminação, atingindo regiões onde os instrumentos 

endodônticos não alcançam (Byström & Sundqvist, 1983). 

Dessa forma, o preparo químico-mecânico envolve uma fase mecânica 

representada pela ação dos instrumentos no canal radicular e aplicação de 

técnicas de instrumentação; uma parte física representada pelo ato de irrigar e 

aspirar uma solução irrigante (movimento hidráulico) e, por fim, uma fase química 

através da ação química das substâncias químicas auxiliares (Leonardo, 2005). 

Várias substâncias químicas auxiliares da instrumentação têm sido 

sugeridas e empregadas. Muitas delas não são mais utilizadas, ficando apenas 
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registradas na literatura especializada, e outras ainda estão em uso (Pécora, 

2004). 

Dentre as substâncias químicas auxiliares utilizadas atualmente, as 

soluções de hipoclorito de sódio (NaOCl), em diferentes concentrações, são as 

mais usadas e mundialmente aceitas pelas suas propriedades de clarificação, 

dissolução de tecido orgânico, saponificação, transformação de aminas em 

cloraminas, desodorização e ação antimicrobiana (Estrela, 2002; Pécora, 2004). 

No entanto, algumas complicações, como injeções acidentais desta substância 

química em tecido periapical já foram relatadas (Kaufman & Keila, 1989; Sabala & 

Powell, 1989; Neaverth & Swindle, 1990; Becking, 1991; Gatot et al., 1991; Ehrich 

et al., 1993; Kavanagh & Taylor, 1998; Hülsmann & Hahn, 2000; Mehra et al., 

2000; Witton & Brennan, 2005; Gursoy et al., 2006; Bowden et al., 2006; 

Mehdipour et al., 2007). Suas complicações são proporcionais ao volume e à 

concentração da solução, podendo provocar dor severa, edema, hematoma, 

necrose e abscessos pelo efeito oxidativo do hipoclorito de sódio sobre os tecidos 

(Becking, 1991; Mehra et al., 2000). 

Outra substância que vem sendo estudada como substância química 

auxiliar à instrumentação dos canais radiculares é a clorexidina, que, assim como 

o hipoclorito de sódio, faz parte do grupo dos compostos halogenados, por 

apresentar cloro em sua molécula. Na Odontologia, a clorexidina é usualmente 

utilizada em solução aquosa de 0,2 a 2,0%, mas também em outras formas de 

apresentação como pastilhas, vernizes e géis (Ferraz et al., 2001). Essas 

substâncias são incolores e inodoras, mais estáveis em pH de 5 a 8, tendo a maior 

eficiência antibacteriana na faixa de pH de 5,5 a 7 (Pécora, 2004). 

Particularmente, na Endodontia, a clorexidina está sendo alvo de 

intensas pesquisas nos últimos anos, tanto como solução química auxiliar ao 

preparo (White et al., 1997; Leonardo et al., 1999; Ferraz et al., 2001; Gomes et 

al., 2001; Önçag et al., 2003; Ercan et al., 2004; Dametto, 2005; Schirrmeister et 

al., 2007; Siqueira Jr. et al., 2007; Vianna et al., 2007; Wang et al., 2007) como 
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curativo de demora (Barbosa et al., 1997; Siqueira & Uzeda, 1997; Lindskog et al., 

1998; Lynne et al., 2003; Gomes et al., 2003 ab; Zamany et al., 2003). Entretanto, 

trabalhos comparativos com análise microscópica em modelos experimentais 

adequados, como o cão, são escassos, tornando pertinente sua realização, 

principalmente comparando-a ao hipoclorito de sódio. Ressalta-se também, que 

não existem trabalhos histológicos avaliando a clorexidina gel como substância 

química auxiliar ao preparo químico-mecânico. 

Dessa forma, o primeiro objetivo deste estudo foi avaliar a influência de 

vários protocolos de substâncias químicas auxiliares ao preparo no processo de 

reparo periapical em dentes de cães. As substâncias avaliadas foram o hipoclorito 

de sódio 2,5% e a clorexidina gel e líquida 2%, tendo como controles, o soro 

fisiológico e a base gel inerte (Natrosol). 

Assim como Ercan (2004), autores como Auerbach (1953), Stewart, 

(1955), Ingle & Zeldon (1958), Bence et al. (1973), Byström & Sundqvist (1981, 

1983, 1985), já haviam demonstrado que o preparo químico-mecânico reduz 

consideravelmente o número de microrganismos presentes no interior dos canais 

infectados. 

Foi demonstrado também que essa redução numérica é temporária, 

pois os microrganismos se proliferam rapidamente (Sjögren &. Sundqvist, 1987; 

Chong & Pitt Ford, 1992). Shin et al. (1970) demonstraram que 80% de canais 

com culturas negativas, após um período de apenas 7 dias apresentavam-se 

contaminados novamente. 

Neste sentido, alguns trabalhos demonstram a necessidade da 

colocação de um curativo de demora entre sessões, com o objetivo de 

potencializar o processo de neutralização do conteúdo séptico do interior dos 

túbulos dentinários (Shih et al., 1970; Holland et al., 1979 a; Byström et al., 1987; 

Assed, 1993; Sydney & Estrela, 1996; Tanomaru Filho et al., 2002 ac; Tanomaru 

et al., 2003). No entanto, vários estudos apontam similaridades nos índices de 

sucesso de tratamentos endodônticos realizados com ou sem a etapa de 
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medicação intracanal entre sessões, em dentes com canais contaminados, porém 

a maioria é realizada através de observações clínicas e radiográficas (Fox et al., 

1970; Fava, 1995; Eleazer & Eleazer, 1998; Soares & César, 2001; Field et al., 

2004; Lin & Gao, 2006). 

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

empregada atualmente devido aos bons resultados apresentados na literatura ao 

longo do tempo (Holland et al., 1979 a, 1983, 1993, 1999, 2003; Leonardo et al., 

1995; Pécora, 2004; Estrela, 1997, 1999). A dissociação iônica do Ca(OH)2 em 

íons cálcio (Ca+2) e íons hidroxila (OH-) e o efeito destes íons sobre os tecidos e 

os microrganismos são os principais responsáveis pelos excelentes resultados 

decorrentes do seu emprego como medicação intracanal (Estrela, 1997). 

A associação com veículos aquosos proporciona ao hidróxido de cálcio 

melhor ação antimicrobiana e biológica, por permitir maior velocidade de 

dissociação e difusão (Estrela et al., 1999). A associação com o soro fisiológico é 

sugerida por vários autores pela obtenção de bons resultados (Safavi et al., 1985; 

Holland et al., 1993; Estrela, 1995). 

Desta forma, comparou-se no presente estudo o processo de reparo 

periapical em dentes de cães com ou sem o uso de medicação intracanal à base 

de hidróxido de cálcio, após 270 dias da obturação do sistema de canais 

radiculares. 



Revisão da literatura 

 5

 

2.1 EMPREGO DE SUBSTÂNCIAS QUIMICAS 

As substâncias químicas auxiliares empregadas durante o preparo 

químico-mecânico são importantes na redução do conteúdo tóxico decorrente da 

necrose pulpar. Estas substâncias controlam o potencial imunogênico proveniente 

do conteúdo séptico do sistema de canais radiculares que exerce influência direta 

no desenvolvimento e manutenção de lesões periapicais (Wittgow & Sabiston, 

1975; Moller et al., 1981; Fouad et aI., 1992, 1993; Yamasaki et aI., 1994). 

Entretanto, é necessário que se faça uma distinção entre solução 

irrigadora ou irrigante endodôntico das substâncias químicas auxiliares. 

A solução irrigadora é aquela que tem como função principal a ação 

mecânica, auxiliando na lavagem, deslocamento e remoção de restos de tecido 

pulpar e debris gerados pela instrumentação. Já a solução química auxiliar 

permanece no interior do canal radicular durante a instrumentação endodôntica e 

tem como função principal a ação química para eliminação de microrganismos 

e/ou atuar na limpeza final pós-preparo endodôntico. No entanto, pode possuir 

propriedades mecânicas, como a lubrificação, comum às substâncias viscosas, 

que facilita e favorece a ação de corte dos instrumentos endodônticos (Spangberg, 

1982; Gomes et al., 2003 b) 

Desta forma, durante o preparo dos canais radiculares podemos 

empregar apenas soluções irrigadoras como no caso das soluções de hipoclorito 

de sódio para irrigar, removendo e deslocando as partículas ao mesmo tempo em 

que permanece no canal durante a instrumentação auxiliando na desinfecção 

através de sua ação química. Por outro lado, podemos empregar uma solução 

para deslocar as partículas, por exemplo, o soro fisiológico e outra solução para 

permanecer no interior do canal durante a instrumentação como a Clorexidina gel. 
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No primeiro caso o hipoclorito de sódio atua como irrigante e como 

solução química auxiliar; no segundo, o soro é o irrigante e a clorexidina a solução 

química auxiliar. 

Independente da solução empregada, os objetivos são os mesmos. 

Movimentar ou solubilizar as partículas libertadas por ação da instrumentação 

evitando seu acúmulo no interior do canal e ação de embolo dos instrumentos 

endodônticos; lubrificar o interior do conduto radicular, mantendo-o úmido 

facilitando a ação dos instrumentos e; exercer ação antimicrobiana (Byström & 

Sundqvist, 1983; Estrela, 2002; Pécora, 2004). 
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2.1.1 SOLUÇÃO DE HIPOCLORITO DE SÓDIO 

As soluções de hipoclorito de sódio (NaOCl) fazem parte dos 

compostos halogenados pois possuem o elemento químico cloro em sua 

composição. O emprego destes compostos iniciou-se em 1792 quando se 

produziu, pela primeira vez, uma solução contendo íons hipoclorito de sódio que 

recebeu o nome de Água de Javele (Pucci, 1945). Esta solução constituía-se de 

uma mistura de hipoclorito de sódio e potássio, segundo relato de Dakin (1915). 

Especula-se também que Berthollet (1788) foi quem utilizou inicialmente o 

hipoclorito de sódio como solução desinfetante (Dakin, 1915; Estrela, 2002; 

Pécora, 2004). 

Como substância anti-séptica, o hipoclorito de sódio foi indicado pela 

primeira vez pelo químico americano Dakin (1915), durante a primeira guerra 

mundial para lavar as feridas dos soldados. Nesta época foi relatado seu papel 

anti-séptico na Medicina destacando, também, sua capacidade de irritar tecidos 

vivos, em virtude da alta concentração de íons hidroxila (Dakin, 1915). Os estudos 

de Dakin (1915) conduziram a uma solução de hipoclorito de sódio 0,5% com 

potencial hidrogeniônico (pH) próximo ao neutro. A redução do pH foi realizada 

com a adição do ácido bórico e esta solução ficou conhecida como solução de 

Dakin em sua homenagem (Pécora, 2004). 

Em 1917, Barrett difundiu o uso da solução de Dakin para irrigação de 

canais radiculares e relatou a eficiência dessa solução como anti-séptico. Por ser 

uma solução instável, recomendava armazenar em vidro de cor âmbar afastado de 

luz solar, evitando a perda de cloro ativo. 

Coolidge (1919, 1929) também empregou o hipoclorito de sódio para 

melhorar o processo de limpeza e de desinfecção do canal radicular, salientando 

que a área de contato, o tempo de ação, a concentração, a irritação aos tecidos 

periapicais e capacidade de penetrar em todo sistema de canais radiculares eram 

os fatores que influenciam na eficiência dos irrigantes endodônticos: 
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Em 1820, o químico francês Labarraque introduziu o hipoclorito de 

sódio 2,5%, que ficou conhecido com o nome de licor de Labarraque (Pucci, 

1945). 

Walker (1936) indicou a utilização do hipoclorito de sódio para o 

preparo de canais radiculares de dentes com polpas necrosadas. O autor propôs o 

uso de uma solução de hipoclorito de sódio 5,0 % (soda clorada) que tinha como 

objetivo auxiliar a desinfecção durante a instrumentação. (Walker, 1936; 

Grossman & Meiman, 1941; Grossman, 1943). 

Diante do exposto e segundo Pécora (2004) existem variações quanto à 

concentração das soluções de hipoclorito de sódio, sendo que algumas delas são 

conhecidas com o nome do autor que a propôs. Assim temos as soluções puras 

de hipoclorito de sódio nas concentrações de: 0,5%; 1,0%; 2,0 a 2,5% conhecida 

como água sanitária; 2,5% também chamada de licor de Labarraque; e 5,0% como 

soda clorada. Existem também associações das soluções de hipoclorito de sódio 

com outros compostos, são elas: hipoclorito de sódio a 0,5% + ácido bórico (reduz 

o pH) conhecida como líquido de Dakin; hipoclorito de sódio 1% + 16% de cloreto 

de sódio, conhecida como soluções de Milton e hipoclorito de sódio 0,5% + 

bicarbonato de sódio (reduz o pH) chamada de Solução de Dausfrene. 

O mecanismo de ação dessas soluções se deve ao fato de serem 

capazes de promover alterações celulares biossintéticas, alterações no 

metabolismo celular e na 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 (Estrela et al., 2002). 

2.1.1.1 DISSOLUÇÃO DE TECIDOS ORGÂNICOS 

Outra propriedade das soluções de NaOCl é a capacidade de dissolver 

tecidos orgânicos, e este potencial é diretamente proporcional à concentração da 

solução (Cunninghan & Balakejan, 1980; Spanó, 2001; Beltz et al., 2003; Naenni, 
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2004). Em solução aquosa há um equilíbrio químico dinâmico, no qual a 

dissociação do sal NaOCl origina outras substâncias. Os diferentes compostos 

formados possuem capacidade de dissolver matéria orgânica e gordura formando 

sabões, caracterizando o processo de saponificação. 

Segundo Pécora (2004), a dissolução do tecido acaba por ajudar na 

limpeza endodôntica pela transformação de substâncias insolúveis (tecido pulpar e 

restos necróticos) em substâncias solúveis, como os sabões, cloraminas e sais de 

aminoácidos, além da ação dos sabões produzidos na reação que mantém corpos 

gordurosos em suspensão (micelas) passíveis de serem aspirados. 

A dissolução do tecido pulpar pelo hipoclorito de sódio é desejável 

durante o tratamento de canais radiculares nos casos de necropulpectomia, pois o 

campo operatório nestes casos é composto por um sistema de canais que, em 

grande parte, são inacessíveis aos instrumentos endodônticos manuais ou 

rotatórios. (Siqueira et al., 1997; Gluskin et al., 2001; Song et al., 2004) 

Grossman & Meinam (1941) realizaram um trabalho pioneiro para 

avaliar a capacidade solvente de tecidos orgânicos das substâncias irrigantes 

utilizadas na década de 30. O experimento “in vitro” foi realizado por meio da 

colocação de polpas dentárias recém extraídas junto às soluções de dióxido de 

sódio (Kirk, 1893), ácido sulfúrico (Callahan, 1894), papaína (Halarn, 1900), 

hipoclorito de sódio 5% (Walker, 1936). Após os experimentos, esses autores 

concluíram que o hipoclorito de sódio 5% (soda clorada) era capaz de dissolver 

tecido pulpar mais rapidamente que qualquer das substâncias testadas e este 

período era inferior à uma hora. 

Dois anos mais tarde novamente Grossman (1943) propõe a 

associação do hipoclorito de sódio 5% com o peróxido de hidrogênio 3%, como 

uma técnica de irrigação endodôntica, no qual por meio da reação química entre 

as duas substâncias resulta a liberação de oxigênio nascente promovendo 

efervescência (NaOCl + H2O2 = NaCl + H2O + O2). A liberação de oxigênio 

favorece a eliminação de microrganismos e resíduos do canal radicular. Esta 
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técnica de irrigação ficou conhecida como irrigação gasosa de Grossman em 

homenagem ao autor. 

A capacidade da solução de hipoclorito de sódio em dissolver tecidos 

orgânicos foi estudada por outros pesquisadores, dos quais podemos citar: Senia 

(1971), Hand et al. (1978), Cunninghan & Balakejan (1980), Abou-Rass et al. 

(1981), Türkün & Cengiz (1997), Santos (1999), Barbin (1999), Beltz (2003), 

Spanó (2001), Pécora (2004), Naenni (2004) e Sirtes et al. (2005) 

Senia et al. (1971) avaliaram a capacidade de limpeza do hipoclorito de 

sódio 5% em toda extensão dos canais mesiais de molares inferiores humanos, 

recém extraídos. Os autores relataram que a ação da substância sobre os 3 

milímetros apicais não era eficiente. Acreditam que os fatores responsáveis por 

este achado são a superfície de contato que é pequena, pouco volume de solução 

nesta região e pouca circulação do líquido no local. 

Hand et al. (1978) verificaram que conforme a solução de hipoclorito de 

sódio 5% é diluída há uma diminuição na sua capacidade de dissolução de tecido 

necrótico. Afirmaram também que quanto maior a área de superfície de contato da 

solução com o tecido, melhor é a dissolução. 

Rosenfeld et al. (1978) observaram por meio da microscópio de luz a 

capacidade de dissolução da polpa dentária utilizando o hipoclorito de sódio 

5,25% e solução salina. Concluíram que o hipoclorito de sódio 5,25% foi mais 

efetivo que a solução salina com maior ação em polpa fora da câmara pulpar e 

menor efetividade na dissolução do tecido pulpar que estava confinado no canal 

radicular. 

Thé et al. (1979) avaliaram a concentração mínima para o hipoclorito de 

sódio, associado ou não ao peróxido de hidrogênio, dissolver tecido conjuntivo de 

rato necrótico não-fixado e fixado por formaldeído ou paramonoclorofenol. Os 

resultados indicaram que hipoclorito de sódio 3% foi capaz de produzir uma ação 
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solvente adequada sobre os tecidos necróticos. Entretanto a associação com o 

peróxido de hidrogênio não aumentou a ação solvente do hipoclorito de sódio.  

Cunninghan & Balakejan (1980) avaliaram a capacidade de dissolução 

do colágeno das soluções de hipoclorito de sódio 2,6% e 5,2% em temperaturas 

de 21 °C (ambiente) e temperatura 37 °C (corpo humano). De acordo com os 

autores é possível aumentar a temperatura para poder empregar soluções em 

menores concentrações obtendo os mesmo resultados, pois foi verificado que a 

solução de hipoclorito de sódio na concentração de 2,6% e temperatura de 37 °C 

foi semelhante à concentração de 5,2% na temperatura de 21 °C ou 37 °C. 

Abou-Rass & Oglesby (1981) avaliaram “in vitro” a capacidade de 

dissolução tecidual do hipoclorito de sódio 5,25% e 2,6%, verificando que o 

aumento de temperatura das soluções potencializou a capacidade de dissolução.  

Seguindo as linhas de estudo de Cunninghan & Balakejan (1980) e de 

Abou-Rass & Oglesby (1981), Santos (1999) também observou que a temperatura 

da solução no momento de seu emprego influi diretamente na capacidade 

solvente. Seu estudo em polpas bovinas demonstrou que a capacidade solvente é 

diretamente proporcional à temperatura, isto é, quanto maior a temperatura da 

solução de hipoclorito de sódio maior será sua capacidade solvente. 

Spanó et al. (2001) avaliaram a capacidade de dissolver matéria 

orgânica das soluções de hipoclorito de sódio nas concentrações de 0,5%; 1%; 

2,5% e 5,0% em polpas bovinas. Foi estudado também o pH, a tensão superficial, 

a condutividade iônica e o teor de cloro, antes e depois da utilização dessas 

substâncias no processo de dissolução. Os resultados obtidos confirmam os 

achados anteriores de que a concentração da solução equivale ao seu poder de 

dissolver, ou seja, quanto maior a concentração maior será a capacidade solvente. 

Beltz et al. (2003) realizaram um estudo comparativo entre o hipoclorito 

de sódio nas concentrações de 1,3%, 2,6% e 5,25%, o MTAD [mixture of 

tetracycline isomer (doxycycline), an acid (citric acid), and a detergent (Tween 80)] 
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e o EDTA 17% (etilenodiaminotetracético) frente à capacidade de dissolução de 

tecido pulpar bovino e dentina. Os resultados demonstraram que independente da 

concentração o hipoclorito de sódio removeu os componentes orgânicos do tecido 

pulpar e dentina efetivamente. O EDTA foi capaz de solubilizar os componentes 

inorgânicos da dentina. Os efeitos do MTAD foram semelhantes aos do EDTA com 

a diferença de que se observou no MTAD uma afinidade de ligação da doxiciclina 

na dentina, o que sugere o mecanismo de limpeza desta solução. 

Recentemente, em 2005, Sirtes et al. publicaram um trabalho com as 

variáveis concentração e temperatura em um mesmo experimento. Suas 

observações permitiram concluir que a solução de NaOCl 1% a uma temperatura 

de 45 °C dissolve tecidos de polpa humana tão efetivamente quanto a mesma 

solução na concentração de 5,25% quando em temperatura de 20 °C. Observou-

se também que o aumento de 20 °C para 45 °C independente da concentração 

aumenta em dobro a capacidade bactericida da solução sobre Enterococcus 

faecalis. 

Por outro lado, um fator que pode reduzir a capacidade de dissolução 

das soluções de hipoclorito de sódio, segundo estudo de Barbin (1999) é a adição 

de tensoativos (lauril dietilenoglicol éter sulfato de sódio). Segundo o autor, o 

tensoativo provavelmente reage com as substâncias envolvidas no processo de 

dissolução pulpar ou com o próprio hipoclorito de sódio (devido à agitação) 

formando um produto sem ação tensoativa, reduzindo a velocidade de dissolução 

pulpar do hipoclorito de sódio. 

A retrospectiva da literatura referente à ação solvente sobre os tecidos 

proveniente do emprego do hipoclorito de sódio é devida ao ácido hipocloroso 

(HOCl) não dissociado e aos íons hipoclorito (OCl-) os quais atuam sobre as 

proteínas, realizando a hidrólise e a cloraminação (Moorer & Wesselink, 1982), e 

também dependente de vários outros fatores, tais como: concentração, 

temperatura, pH, volume, tempo de contato, superfície de contato e estado da 

polpa (Hand et al., 1978; Trepagnier et al., 1977; Svec & Harrison, 1981; 
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Cunninghan & Balekjian, 1980; Abou-Rass & Oglesby, 1981; Gordon et al., 1981; 

Moorer & Wesselink, 1982; Estrela, 2002; Beltz, 2003; Pécora, 2004; Naenni, 

2004; Sirtes et al., 2005). 

2.1.1.2 LIMPEZA DA SUPERFÍCIE DENTINÁRIA 

Uma das maneiras de se avaliar a capacidade de limpeza das 

substâncias químicas auxiliares é observar por meio da microscopia eletrônica de 

varredura (MEV), à superfície dentinária após o preparo químico-mecânico. 

McComb & Smith (1975) avaliaram a ação de diferentes substâncias 

químicas [hipoclorito de sódio 1% e 6%; hipoclorito de sódio 6% associado ao 

peróxido de hidrogênio 3%; REDTA (EDTA + Cetramide®); RC-Prep (EDTA + 

peróxido de uréia) e ácido poliacrílico 20%] quanto à capacidade de limpeza da 

superfície dentinária. Os autores observaram que nenhuma das substâncias 

empregadas foi capaz de remover totalmente a sujidade das paredes dentinárias e 

que a solução irrigadora mais eficiente, dentre as testadas na remoção dos restos 

teciduais, foi o hipoclorito de sódio 6%. 

Estudos de Baker et al. (1975) demonstraram que a maior limpeza do 

canal radicular é diretamente proporcional ao volume das substâncias usadas. 

Questões quanto aos locais de maior ou menor limpeza foram estudados por 

Tucker et al. (1976) demonstrando que a limpeza das paredes dos canais 

radiculares é irregular, ou seja, alguns locais apresentam-se mais limpos que os 

outros em um mesmo espécime, devido a ação ineficiente dos instrumentos 

endodônticos. 

Em estudo comparativo entre soluções químicas, McComb et al. (1976) 

analisaram através da microscopia eletrônica de varredura, dentes instrumentados 

com o auxílio de quatro substâncias irrigadoras: água destilada, hipoclorito de 

sódio 2,5%, ácido poliacrílico 10% e solução de EDTA 6%. Desta vez o EDTA 6% 

foi o que apresentou paredes dentinárias mais limpas, principalmente nos terços 

cervical e médio do canal radicular. 
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Baumgartner et al. (1984) avaliaram por meio de microscopia eletrônica 

de varredura, a capacidade de limpeza de diferentes substâncias irrigadoras após 

a instrumentação mecânica. As substâncias avaliadas foram a solução salina 

0,9%; o hipoclorito de sódio 5,25%; o ácido cítrico 50%; o hipoclorito de sódio 

5,25% combinado com ácido cítrico e hipoclorito de sódio 5,25% na recapitulação 

final. Segundo os autores, no terço apical, o hipoclorito de sódio a 5,25% foi 

significantemente melhor que o ácido cítrico 50%. A recapitulação final contribuiu 

para o aumento da quantidade de debris superficiais nos terços médio e apical do 

canal radicular. Concluíram ainda que o hipoclorito de sódio 5,25% sozinho não 

conseguiu remover totalmente a “smear layer” e o ácido cítrico sozinho ou 

combinado com o hipoclorito de sódio foi mais efetivo que o hipoclorito de sódio na 

remoção dos debris. 

Segundo Berg et al. (1986) e Baumgartner & Mader (1987), o hipoclorito 

de sódio tem se mostrado deficiente na capacidade de remoção de “smear layer” 

durante ou após a instrumentação endodôntica. Sua ação é apenas sobre a 

camada mais superficial. A remoção de tecido orgânico e da “smear layer” tem 

sido obtida satisfatoriamente com o uso do hipoclorito de sódio alternado com um 

agente quelante, como o EDTA, assim reportado nos trabalhos de Baumgartner & 

Mader (1987) e Cengiz et al. (1990). 

Baumgartner & Cuenin (1992), também com auxílio da microscopia 

eletrônica de varredura, testaram a capacidade de limpeza do hipoclorito de sódio 

nas concentrações 0,5%; 1,0%; 2,5% e 5,0% em superfícies instrumentadas e 

não-instrumentadas nos terços médios das raízes. Os canais radiculares foram 

instrumentados apenas na parede vestibular ou lingual. Observaram que com o 

uso do hipoclorito de sódio nas concentrações de 1%; 2,5% e 5,25%, os 

remanescentes pulpares e pré-dentina foram completamente removidos das 

superfícies dos canais radiculares não-instrumentadas e em todas as superfícies 

instrumentadas pode-se observar a presença de “smear layer”. 
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Berutti & Marini (1996) compararam a ação de limpeza do hipoclorito de 

sódio 5% em diferentes temperaturas (21 °C e 50 °C) sobre as paredes dos canais 

radiculares. Observaram com microscopia eletrônica de varredura que o aumento 

da temperatura melhora a limpeza das paredes dentinárias. 

Recentemente, Pérez-Heredia et al. (2006) avaliaram a capacidade de 

limpeza da solução de hipoclorito de sódio 2,5% sozinha ou associada às 

soluções de ácido cítrico 15%, EDTA 15% e ácido fosfórico 2,5%. Variou também 

a instrumentação em manual e automatizada. Os autores não observaram 

diferenças relacionadas à técnica de instrumentação, no entanto, quanto à 

capacidade de limpeza das substâncias químicas a associação do hipoclorito de 

sódio com os diversos ácidos foram superiores à solução de hipoclorito de sódio 

sozinha. 

Inúmeros outros trabalhos avaliaram a capacidade de limpeza dos 

canais radiculares proporcionada pelo uso do NaOCl nas mais diferentes 

concentrações (Tucker et al., 1976; Crabb, 1982; Costa et al., 1986) evidenciando, 

inclusive, aumento da permeabilidade dentinária (Cohen et al., 1970; Robazza, 

1973; Pécora, 1985, 1990; Barbosa et al., 1994). 

2.1.1.3 ATIVIDADE ANTIMICROBIANA 

Outra propriedade das soluções de hipoclorito de sódio é sua ação 

antimicrobiana frente aos microrganismos presentes no canal radicular por meio 

da liberação de cloro e oxigênio nascente. Quando a solução de hipoclorito de 

sódio é empregada ocorre à liberação de cloro nascente (Lopes & Siqueira, 1999) 

que se combina com o grupo amina das proteínas, formando as cloraminas. 

Stewart (1955) avaliou e capacidade antimicrobiana do peróxido de 

hidrogênio 0,5% e 3% associadas ao hipoclorito de sódio 5%, durante 

instrumentação de dentes com necrose pulpar. Os resultados demonstraram que 

94% dos dentes após preparo não apresentaram crescimento bacteriano após 



Revisão da literatura 

 16

ação das soluções testadas. Segundo o autor, este dado indica que a limpeza 

químico-mecânica constitui numa importante fase da terapia endodôntica.  

Em 1970, Shih et al. avaliaram “in vitro” a ação antimicrobiana da 

solução de hipoclorito de sódio 5,25% (Clorox 5,25%) empregando teste de 

diluição. Observaram que nesta concentração, o hipoclorito de sódio promoveu a 

desinfecção em 100% dos canais radiculares inoculados com Enterococcus 

faecalis e Staphylococcus aureus. Porém, culturas realizadas dois a sete dias 

após o preparo biomecânico revelaram elevado índice de contaminação dos 

canais radiculares concluindo que o hipoclorito de sódio 5,25% não permite a 

esterilização completa do sistema de canais radiculares 

Raphael et al. (1981) realizaram estudo “in vitro” da eficiência 

antibacteriana da solução de hipoclorito de sódio 5,25%, empregada em diferentes 

temperaturas. Foram utilizados dentes humanos extraídos, os quais foram 

esterilizados, instrumentados e inoculados com Enterococcus faecalis, 

Staphilococcus aureus ou Pseudomonas aeroginosa. Os canais radiculares foram 

irrigados com solução de hipoclorito de sódio nas temperaturas de 21oC até 31oC 

ou com solução salina 0,9%, usada como controle. Os resultados obtidos 

demonstraram que não há relação direta entre a temperatura da solução de 

hipoclorito de sódio e sua ação antimicrobiana, uma vez que, o aumento de 

temperatura não proporcionou diferença quanto ao número de culturas negativas.  

O hipoclorito de sódio também foi estudado (Butller & Crawford, 1982) 

frente a duas endotoxinas provenientes da Escherichia coli e da Salmonella 

typhosa. A avaliação foi realizada após o contato por uma hora a temperatura 

ambiente das soluções de hipoclorito de sódio nas concentrações 0,58%, 2,7% e 

5,2% com as endotoxinas. Os resultados revelaram que todas as concentrações 

foram efetivas frente às endotoxinas estudadas. 

Em 1983, Byström & Sundqvist estudaram o efeito antimicrobiano do 

hipoclorito de sódio 0,5%, como solução irrigadora de canais radiculares. Todas as 

amostras bacteriológicas iniciais obtidas dos canais radiculares evidenciaram 
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crescimento bacteriano, sendo isoladas 169 espécies bacterianas, com 80% de 

incidência de anaeróbios. Na maioria das culturas houve mais de uma espécie por 

amostra, com média de 4 espécies por canal radicular, sendo Fusobacterium, 

Eubacterium, Peptostreptococcus e Bacteroides os gêneros mais freqüentemente 

isolados. Foram realizados um total de 4 preparos biomecânicos, com intervalos 

de 2 a 4 dias, obtendo-se em cada sessão a colheita bacteriológica. Após o tempo 

preestabelecido, foram feitos testes bacteriológicos dos canais. Os resultados 

evidenciaram culturas negativas em 12 dos 15 espécimes tratados com hipoclorito 

de sódio 0,5% e 8 dos 15 tratados com soro fisiológico. Os resultados sugerem 

melhor efetividade da solução de hipoclorito de sódio 0,5% como irrigante de 

canais em comparação ao soro fisiológico 

Comparando o efeito do hipoclorito de sódio 5,25% e do peróxido de 

carbamida 10%, frente a cepas de Bacteroides melaninogenicus e 

Peptostreptococcus anaerobius, Foley et al. (1983) concluíram que ambas as 

substâncias foram eficazes, entretanto, à medida que foram feitas diluições, a 

efetividade antimicrobiana foi reduzida, sendo que o hipoclorito de sódio 5,25% 

apresentou eficácia antimicrobiana superior ao peróxido de carbamida 10%. 

Dois anos mais tarde, novamente Byström & Sundqvist (1985) 

avaliaram as soluções de hipoclorito de sódio 0,5% e 5%, EDTA 15% associado 

ao hipoclorito de sódio 5% quanto à eficácia antimicrobiana. Apesar de não 

apresentar diferenças do ponto de vista estatístico a associação do EDTA 15% 

com o hipoclorito de sódio 5% foi mais eficaz. 

Sjögren & Sundqvist, em 1987, avaliaram “in vivo” a ação antibacteriana 

após a realização do preparo biomecânico em 31 dentes unirradiculados, 

portadores de necrose pulpar, coroa dental intacta e lesão periapical visível 

radiograficamente. Foi realizada instrumentação ultra-sônica usando a solução de 

hipoclorito de sódio 0,5% como substância química auxiliar. Culturas 

bacteriológicas, em anaerobiose, foram realizadas após sete dias da primeira e 
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segunda sessões, apresentando 29% e 22,5% de culturas bacteriológicas 

positivas, respectivamente. 

Harrison et al. (1990) estudaram as propriedades antimicrobianas do 

hipoclorito de sódio 2,62% e 5,25% sobre Enterococcus faecalis e Candida 

albicans, em períodos variando de 15 a 120 segundos. Observou-se que após 45 

segundos de exposição ao hipoclorito de sódio 5,25% e, 60 segundos de 

exposição ao hipoclorito de sódio 2,62%, não houve o crescimento de 

Enterococcus faecalis. Já a Candida albicans foi eliminada após 15 segundos de 

exposição a ambas as soluções testadas. 

A atividade antimicrobiana do hipoclorito de sódio em baixas 

concentrações (1%, 0,5%, 0,25%, e 0,12%) foi estudada por Monteiro-Souza et al. 

(1992). As soluções foram testadas nos períodos de 15, 30, 45, 60 e 75 segundos. 

Os resultados mostraram que em 15 segundos o Enterococcus faecalis foi 

eliminado pelo hipoclorito de sódio nas concentrações de 0,5% e 1%. Para este 

microrganismo, as concentrações menores do hipoclorito de sódio não foram 

eficazes sequer após 75 segundos de contato. Para a Candida albicans, no 

período de 15 segundos, as soluções de hipoclorito de sódio nas concentrações 

de 0,5% e 1% foram eficazes; no período de 45 segundos o hipoclorito de sódio a 

0,25% apresentou ação antimicrobiana, enquanto que 0,12%, não apresentou 

atividade antimicrobiana em nenhum dos períodos analisados. 

Comparando a atividade antimicrobiana do hipoclorito de sódio com 

outras substâncias como o ácido cítrico 1%, 10%, 25% e 50%, os resultados foram 

em favor do hipoclorito de sódio independentemente do período de ação. 

(Georgopoulou et al,. 1994; Pupo et al., 1994). 

Quando comparado às soluções de EDTA, hidróxido de cálcio saturado 

e ao detergente tergentol, o hipoclorito de sódio também foi mais efetivo (Pupo et 

al., 1994; Gonçalves et al., 1999). 
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Gonçalves et al. (1999) avaliaram, por meio do teste de contato, a 

atividade antimicrobiana das soluções de hipoclorito de sódio nas concentrações 

de 0,5%, 1,0% e 6,0% comparativamente ao EDTA sobre cepas bacterianas de 

Enterococcus faecalis, Pseudomonas aeruginosa, Bacillus sthearothermophilus e 

Staphylococcus aureus. Os autores observaram que o hipoclorito de sódio possui 

efeito imediato sobre todas as cepas bacterianas testadas, enquanto que o EDTA 

não apresentou qualquer eficácia até 30 minutos após o contato. 

A solução de hipoclorito de sódio também foi comparada quanto à 

atividade antimicrobiana com o gel de papaína 0,4% e com o óleo de castor 3,3% 

por Ferreira et al. (1999) sobre microrganismos anaeróbios (Fusobacterium 

nucleatum, Prevotella nigrescens, Clostridium perfringens e Bacteroides fragilis) 

utilizando-se a técnica da diluição em caldo. De acordo com a contagem das 

unidades formadoras de colônias (UFC), todas as soluções testadas apresentaram 

ação antimicrobiana, representada pela redução do número de unidades 

formadoras de colônias. Segundo os autores, todos as substâncias apresentaram 

atividade antimicrobiana que variou de acordo com as diferentes espécies 

bacterianas. O gel de Papaína foi o menos eficaz. 

Santos (1999) afirmou que a quantidade de cloro livre era reduzida nas 

soluções de hipoclorito de sódio utilizadas em maiores temperaturas após a 

dissolução de tecido orgânico. Segundo o autor, este aspecto indicou a 

participação ativa do cloro no processo de dissolução tecidual e/ou uma liberação 

maciça que promoveria ação anti-séptica. 

Siqueira Jr. et al. (2000) observaram o percentual de redução 

bacteriana de canais radiculares após o preparo químico-mecânico empregando-

se o hipoclorito de sódio nas concentrações de 1%; 2,5% e 5,25% 

comparativamente com a solução salina. Os canais foram previamente 

contaminados com cepas de Enterococcus faecalis seguido de preparo e coleta. 

Os autores relataram que apesar de não haver diferença significante entre as três 

soluções de hipoclorito de sódio, as mesmas, foram mais efetivas do que a 
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solução salina. Os resultados sugerem que a troca regular e o uso de grande 

volume do hipoclorito de sódio poderiam manter a efetividade antibacteriana dessa 

solução, independente da concentração. 

Considerando a possível influência do tipo de preparo, Berber et al. 

(2006) avaliaram a eficácia antimicrobiana frente ao Enterococcus faecalis de 

soluções de hipoclorito de sódio 0,5%, 2,5% e 5,25% variando o preparo 

endodôntico em manual e automatizado. Em todos os terços das raízes e 

independente da técnica empregada a solução de hipoclorito de sódio 5,25% foi a 

mais efetiva, seguida da de concentração de 2,5%. 

A solução de hipoclorito de sódio atua também como substância 

desodorizante por atuar sobre matéria em decomposição. Segundo Gomes et al., 

1996, infecções causadas por bactérias anaeróbias geralmente produzem odor 

fétido devido à produção de ácidos graxos de cadeia curta, compostos sulfurados, 

amônia e polaminas. O cloro, através da sua atividade letal sobre os 

microrganismos e ação oxidativa sobre o tecido morto e sobre os produtos 

bacterianos, elimina o odor fétido produzido pela necrose (Grossman & Meiman, 

1941; Moorer & Wesselink, 1982). 

Sabe-se que a atividade antimicrobiana, a capacidade de dissolução de 

tecido orgânico e também o potencial irritante das soluções de NaOCl estão 

diretamente relacionados com sua concentração, ou seja, quanto maior a 

concentração maior a limpeza e a irritação tecidual (Spangberg et al., 1973; Nery 

et al., 1974; Becking, 1991; Bondestam et al., 1996; Ferraz et al., 2001; Tanomaru 

Filho et al., 2002; Vianna et al., 2004). Por isso, a literatura não demonstra um 

consenso quanto à concentração ideal de hipoclorito de sódio a ser empregada. 

2.1.1.4 BIOCOMPATIBILIDADE 

Vários estudos já foram e vêm sendo utilizados para comprovar a 

biocompatibilidade de diversas substâncias químicas auxiliares ao tratamento 

endodôntico. Alguns utilizaram o olho de coelho para avaliar o grau de inflamação 
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que certos produtos ou associação deles produzem na conjuntiva ocular, outros, 

empregaram dentes de cães para verificar a inflamação e\ou reparação da polpa e 

periápice, sob a ação de substâncias químicas utilizadas durante o preparo 

químico mecânico (Bombana et al., 1974; Nery et al., 1974; Pashley et al., 1985; 

Roldi et al., 1988; Nôleto et al., 1992; Leonardo et al., 1995). 

Nery et al. (1974) avaliaram a reação do coto pulpar e tecidos 

periapicais de dentes de cães frente ao emprego de diferentes substâncias 

auxiliares ao preparo mecânico. As substâncias testadas foram o soro fisiológico 

água destilada, solução saturada de hidróxido de cálcio (água de cal), peróxido de 

hidrogênio (água oxigenada 10 vol.), lauril dietileno glicol éter sulfato de sódio 

(tergentol), solução de hipoclorito de sódio 0,5% e 4,8%, e, ainda, 4 formulações 

de EDTA. Os autores também avaliaram a forma de emprego, a permanência das 

substâncias sobre os tecidos e a ação de uma medicação de acetato de 

prednisolona e cloridrato de tetraciclina após o preparo. As reações observadas 

com o hipoclorito de sódio dependeram diretamente da concentração, pois a 

concentração de 4,8% evidenciou quadro inflamatório mais severo quando 

comparado à concentração de 0,5%. Quando após o emprego das soluções de 

hipoclorito de sódio (0,5% e 4,8%) realizou-se a lavagem com soro fisiológico o 

quadro inflamatório foi minimizado. Ressaltaram ainda que, o emprego da 

medicação reduziu significativamente o infiltrado inflamatório sobre todas as 

substâncias. 

Pashley et al. (1985) avaliaram a citotoxicidade de várias diluições da 

solução de hipoclorito de sódio, empregando três modelos de testes biológicos. 

Em estudo “in vitro”, foram adicionados 10 mL de solução salina isotônica, água 

destilada ou diferentes diluições de Clorox em suspensões de eritrócitos mantidos 

a temperatura ambiente por 30 minutos. Os tubos foram então centrifugados por 

10 minutos e porções do sobrenadante analisadas quanto à proteína total pelo 

método de Lowry. Foram realizados também, estudos “in vivo” por meio do teste 

de contato com olho de coelho e injeção subcutânea em ratos. Os resultados 
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demonstraram que mesmo em diluições 1:1000 ocorreu completa hemólise de 

eritrócitos no teste de citotoxicidade. As soluções não diluídas ou diluídas na 

proporção 1:10 promoveram irritação moderada a severa em olhos de coelhos, 

com resolução após 24 a 48 horas. As injeções subcutâneas das soluções não 

diluídas, 1:1, 1:2 e 1:4 levaram a ulcerações de pele nos animais. Desta forma, 

concluíram que, embora a solução de hipoclorito de sódio 5% seja altamente 

efetiva durante o preparo biomecânico e clinicamente aceitável, ela deve ser 

usada com cautela para prevenir que a mesma alcance o periápice 

desencadeando severas reações inflamatórias. 

Outro estudo sobre o potencial irritante do hipoclorito de sódio sobre os 

tecidos foi com Roldi et al. em 1988. Os autores avaliaram o hipoclorito de sódio 

0,5% (liquido de Dakin) no tratamento de canais radiculares de segundos e 

terceiros pré-molares de cães, nos períodos de 72 horas e sete dias. A 

concentração avaliada apresentou-se de baixo potencial irritativo, não interferindo 

na vitalidade dos tecidos pulpares remanescentes e da região periapical. 

Neste mesmo sentido, Nôleto et al. (1992) avaliaram em dentes de cães 

o potencial irritativo de diferentes concentrações de hipoclorito de sódio 

empregados na irrigação de canais radiculares. As concentrações de 1,0%, 2,5% 

e 4,8% foram testadas. Foi também avaliado a influência do curativo de demora 

em aplicação tópica de hidróxido de cálcio mais Macrogol 400. Os períodos de 

observação foram de 72 horas e 7 dias. Os autores concluíram que as soluções 

de hipoclorito de sódio avaliadas promoveram irritação com intensidade variável, 

na dependência direta da concentração utilizada. O emprego do medicamento 

melhorou as condições de reparo dos tecidos periapicais.  

2.1.1.5 pH E TENSÃO SUPERFICIAL 

Outro aspecto a ser mencionado sobre o hipoclorito de sódio é quanto 

ao seu pH. O teor alcalino do hipoclorito de sódio é proporcional à sua 

concentração, ou seja, quanto maior sua concentração, maior será o pH, uma vez 

que terá maior quantidade de moléculas de NaOH. Segundo Rosenfeld et al. 
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(1978) e Thé et al. (1980) o alto pH destas soluções não representa uma 

desvantagem, visto que sua ação está limitada à superfície do tecido, e até 

representa uma ação positiva, pois pelo fato de ser alcalino neutraliza a acidez do 

meio tornando-o impróprio para o desenvolvimento bacteriano (Estrela, 2002; 

Pécora, 2004). 

Outro fator a ser mencionado sobre as soluções de hipoclorito de sódio 

é quanto à sua tensão superficial que se assemelha à da água e, de certa forma, 

impede um contato íntimo deste líquido com a dentina. A redução da tensão 

superficial destas substâncias foi pesquisada por Cunningham et al. (1982), 

Guimarães et al. (1988) e Pécora et al. (1991, 1998). 

Cunningham et al. (1982) observaram a variação da tensão superficial 

da associação do etanol com a solução de hipoclorito de sódio 5%. Este estudo foi 

realizado por meio da observação da mistura no interior de vasos capilares. 

Concluíram que 30% de etanol na solução de hipoclorito de sódio 5% diminuíram 

a tensão superficial dessa solução. 

Segundo trabalho de Pécora et al. (1998) acrescentando 0,1% do 

tensoativo aniônico lauril dietilenoglicol éter sulfato de sódio foi suficiente para 

reduzir a tensão superficial das soluções de hipoclorito de sódio estudadas em 

quase 50%, o que proporciona um aumento da permeabilidade dentinária. A 

redução da tensão superficial favorece a umectação, ou seja, a capacidade de 

molhar a superfície das paredes dos canais radiculares, possibilitando um maior 

contato da solução que, por sua vez, favorece à maior ação química do hipoclorito 

de sódio (Pécora et al., 1991). 
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2.1.2 SOLUÇÃO DE CLOREXIDINA 

A clorexidina é um composto halogenado por conter cloro em sua 

molécula, elemento químico da família dos halogêneos. Na Odontologia, a 

clorexidina é usualmente utilizada em solução aquosa de 0,2 a 2,0%. Essas 

substâncias são incolores e inodoras além de mais estáveis em pH de 5 a 8. O 

soluto mais comum das substâncias de clorexidina é o sal digluconato de 

clorexidina (Pécora, 2004). 

Segundo relato de Zehnder (2006), a clorexidina foi desenvolvida na 

década de 40 no laboratório Imperial Chemical Industries LTD (Macclesfield, 

England) em pesquisas sobre substâncias antiviróticas. Devido a pouca eficácia 

frente a vírus, a clorexidina foi descartada e somente descoberta como potente 

agente antimicrobiano em 1954 (Davies et al., 1954). 

A solução de clorexidina é empregada em diversas áreas da 

Odontologia como princípio ativo integrante da fórmula de diferentes tipos de 

colutórios bucais, com ação anti-placa, anti-cálculo e antimicrobiana (Gjermo, 

1974; Addy & Moran, 1997). 

O efeito anti-placa bacteriana das substâncias de clorexidina é 

verificado pela inibição da aderência de bactérias à película adquirida e/ou entre si 

(Hennessey, 1973; Bollen & Quirynen, 1996). 

Sabe-se que a clorexidina é uma molécula com carga positiva que se 

liga, por ação eletrostática, à superfície bacteriana carregada negativamente. 

Estudo de Helgeland et al. (1971), sobre o mecanismo de ação antimicrobiana da 

clorexidina em função da concentração, demonstraram que à medida que se 

aumenta a concentração diminui a atividade intracelular dos microrganismos 

patogênicos, o que levaria à liberação e/ou desnaturação das enzimas 

proteolíticas que constituem a membrana celular microbiana  

Quando em contato com a cavidade oral a clorexidina sofre adsorção 

nos dentes, língua e mucosa oral. A ligação aos mucopolissacarídeos salivares e 
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a hidroxiapatita é reversível, de forma que, quando a concentração da substância 

no meio oral cai a clorexidina é liberada. Esta propriedade é chamada de efeito 

residual ou substantividade. (Rölla et al., 1974, 1975; Hull, 1980; Rosling et al., 

1983). 

Segundo Davies (1973) o efeito bactericida da clorexidina ocorre com a 

adsorção à superfície da parece celular; alteração da permeabilidade da 

membrana celular; precipitação e coagulação do conteúdo citoplasmático, 

resultando em morte celular. Nesse caso, o dano à membrana citoplasmática é 

severo, levando ao extravasamento de conteúdo citoplasmático de maior peso 

molecular, como ácidos nucléicos. Em menor concentração, a clorexidina promove 

a liberação de componentes citoplasmáticos de baixo peso molecular, tais como 

íons potássio, sódio e o fósforo. 

A redução do metabolismo intracelular interfere na síntese de ATP, o 

que, segundo Pécora (2004), caracteriza a ação bacteriostática da clorexidina. Já 

a ação bactericida é obtida quando ocorre a lise da membrana bacteriana 

decorrente do aumento da concentração da clorexidina. 

Hennessey (1973) estudou a sensibilidade de diferentes tipos 

bacterianos frente à clorexidina e relatou que os microrganismos Gram positivos 

são mais sensíveis que os Gram negativos, e que os estafilococos mostraram-se 

mais resistentes que os estreptococos. 

Em 1973, Foulkes relata que digluconato de clorexidina líquida é 

utilizado desde 1957, com boa aceitação entre as concentrações de 0,2% a 2% 

sobre tecidos cutâneos. A clorexidina é uma base, no entanto, mais estável como 

sal (gluconato, acetato ou hidrocloreto). Para o uso oral utiliza-se o sal 

digluconato, que é solúvel em água e em pH fisiológico possui a capacidade de 

dissociar-se em moléculas carregadas positivamente. A aplicação da clorexidina 

pode ser feita nas formas tópica, imersão e bochechos. 
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Emilson (1977) avaliou a concentração inibitória mínima (CIM) da 

clorexidina, bem como a presença de zonas de inibição através de provas de 

difusão em ágar com discos contendo 5 mg de clorexidina. Os resultados 

encontrados permitiram concluir que existe uma correlação positiva entre os 

valores de zonas de inibição encontrados, com os valores da CIM, a qual se 

mostrou baixa para Staphylococcus sp., Streptococcus mutans e Streptococcus 

salivarius. Porém, a sensibilidade do Streptococcus sanguis se apresentou 

intermediária. 

Na Endodontia, seu emprego têm sido proposto na forma de sal 

digluconato, líquido ou gel, em diferentes concentrações tanto como solução 

química auxiliar ao preparo (Parsons et al., 1980; Delany et al., 1982; Greenstein 

et al., 1986; Fardal & Turnbull, 1986; Vahdaty et al., 1993; Jeansonne & White, 

1994; White et al., 1997; Leonardo et al., 1999; Ferraz et al., 2001; Gomes et al., 

2001; Önçag et al., 2003; Zamany et al., 2003; Ercan et al., 2004; Dametto et al., 

2005) quanto como medicação intracanal ou curativo de demora (Heling et al., 

1992; Barbosa et al., 1997; Siqueira & Uzeda, 1997; Lindskog et al., 1998; Gomes 

et al., 2003 ab; Lynne et al., 2003). 

2.1.2.1 ATIVIDADE ANTIMICROBIANA 

Como solução química auxiliar ao preparo de canais radiculares, 

Parsons et al. (1980) observaram a adsorção e liberação da solução de clorexidina 

em polpas bovinas e amostras de dentina. Verificaram também suas propriedades 

antibacterianas contra Enterococcus faecalis. Os autores relataram que as 

amostras que foram tratadas com clorexidina, não evidenciaram contaminação 

depois de 48 e 72 horas de exposição à bactéria. O aspecto interessante do 

experimento foi observar o efeito residual proporcionado pela clorexidina, o que 

conduziu e incentivou outras pesquisas com esta substância dentro do contexto da 

Endodontia. 

Em um primeiro ensaio empregando a clorexidina como medicação 

intracanal Souza et al. (1981) estudaram a resposta dos tecidos periapicais de 
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cães às associações de corticosteróides com clorexidina e com antibióticos. Estas 

associações foram aplicadas por 7 dias ao canal radicular, após a pulpectomia e 

sobreinstrumentação a 1 milímetro além do ápice radicular, até o instrumento 

número tipo K #40. A análise dos resultados demonstrou melhor comportamento 

tecidual nos casos onde se utilizou a associação de corticosteróide com 

antibióticos. 

Quanto à capacidade antimicrobiana, estudos de Delany et al. (1982) 

avaliaram a solução de clorexidina 0,2%. Neste estudo foram empregados 40 

dentes com polpa necrosada e recém extraídos. Os canais foram preparados 

empregando solução salina ou clorexidina como irrigante. Decorridos 24 horas 

foram realizadas coletas microbiológicas dos canais radiculares. Concluíram os 

autores que a clorexidina colaborou com a redução da quantidade de 

microrganismo após preparo.  

Anos depois, Heling et al. (1992 b) avaliaram o efeito da solução de 

clorexidina como medicação intracanal, por meio de estudo “in vitro” utilizando 

cilindros de dentina bovina inoculadas com Streptococcus faecalis. Os 

medicamentos testados foram a solução de gluconato de clorexidina 0,2%, 

gluconato de clorexidina num dispositivo de liberação controlada (1,2mg) e 

paramonoclorofenol canforado. Após análise microbiológica das raspas de dentina 

coletadas, observaram que a solução de clorexidina 0,2%, o dispositivo de 

liberação lenta contendo 1,2 mg de clorexidina 20% e o paramonoclorofenol 

canforado foram efetivos em dentina até a profundidade de 0,5 mm nos tempos 

experimentais de 24, 48 horas e 7 dias. 

No mesmo ano, a atividade antimicrobiana da solução de clorexidina foi 

comparada com o hidróxido de cálcio utilizando-se dentina radicular bovina 

inoculada com Streptococcus faecalis. Os resultados mostraram que os 

dispositivos endodônticos de liberação de clorexidina reduziram significantemente 

as populações bacterianas, prevenindo a infecção secundária dos túbulos 



Revisão da literatura 

 28

dentinários recontaminados. Por outro lado o hidróxido de cálcio não apresentou 

esta capacidade nos períodos testados. (Heling et al., 1992 a). 

Silva et al. (1997) analisaram o efeito antimicrobiano de substâncias de 

clorexidina (0,12%; 0,2%; 2%) sobre o Streptococcus sanguis. Foram empregados 

20 incisivos, que com a remoção do cemento, coroa e terço apical, foram 

transformados em cilindros. Após a remoção do “smear layer” e esterilização, os 

espécimes foram colocados em tubos contendo caldo BHI e incubados durante 1 

semana a 37oC. Inoculou-se os tubos com 0,2 mL de solução de Streptococcus 

sanguis, sendo este procedimento repetido a cada três dias. Os espécimes foram 

divididos em quatro grupos e colocados em tubos contendo as substâncias testes 

por períodos de 5 minutos, 1 dia e 1 semana. Após cada período, foram 

removidos, lavados com uma solução tampão e colocados em caldo tiogluconato e 

incubados durante 1 mês. Os autores observaram que após os períodos de 1 dia e 

1 semana todas as concentrações testadas apresentaram ação antimicrobiana. 

Em 1997, Barbosa et al, compararam as propriedades antibacterianas 

do paramonoclorofenol canforado, da clorexidina líquida 0,12 e 0,2% e do 

hidróxido de cálcio no interior dos canais radiculares. Clinicamente, os canais 

radiculares que apresentavam cultura positiva após o término da preparação 

químico-mecânica receberam medicação intracanal e foram reavaliados após uma 

semana. No experimento laboratorial, utilizou-se o teste de difusão em ágar para 

avaliar a atividade inibitória dos medicamentos nas bactérias mais comumente 

encontradas nas infecções endodônticas. Os autores observaram que o 

paramonoclorofenol canforado apresentou os melhores resultados, seguido das 

duas substâncias de clorexidina, sendo estes efetivos contra todas as bactérias 

avaliadas. A pasta de hidróxido de cálcio promoveu efeito inibitório somente em 

duas cepas. Apesar de diferentes, os dados não foram significantes do ponto de 

vista estatístico. 

Neste mesmo ano, Siqueira Jr. & de Uzeda (1997) avaliaram a 

atividade antibacteriana da clorexidina gel 0,12%; do metronidazol gel 10%; do 



Revisão da literatura 

 29

hidróxido de cálcio associado ao paramonoclorofenol canforado (PMCC), ou 

misturado em água destilada, ou em glicerina. Foi utilizado o teste de difusão em 

ágar e as zonas de inibição bacteriana foram mensuradas e comparadas. A pasta 

de hidróxido de cálcio/PMCC, metronidazol e a clorexidina em gel foram efetivas 

contra todas as cepas bacterianas testadas. No entanto, pasta de hidróxido de 

cálcio com água ou glicerina não foram capazes de inibir o crescimento 

bacteriano. 

A substantividade, ou seja, o efeito residual da clorexidina ocorre no 

interior dos canais radiculares, assim como cavidade oral (White et al., 1997; 

Leonardo et al., 1999; Komorowsky et al., 2000;. Dametto et al., 2005, Cintra et al., 

2006; Montagner et al., 2007) 

White et al. (1997) pesquisaram “in vitro” a existência do efeito 

antimicrobiano residual utilizando a solução de clorexidina 0,12% e 2,0% em 

canais radiculares. Dentes humanos foram preparados renovando-se as 

substâncias químicas auxiliares a cada troca de lima. Após a instrumentação, os 

condutos radiculares foram irrigados com água destilada e amostras foram 

colhidas com pontas de papel absorvente após 6, 12, 24, 48 e 72 horas de 

tratamento radicular. Essas pontas de papel absorventes foram dispostas em 

placas de ágar inoculadas com Streptococcus mutans e as zonas de inibição 

avaliadas. A solução de clorexidina 2% apresentou atividade antimicrobiana em 

todos os dentes no período de 72 horas, enquanto que, na concentração 0,12%, 

na maioria dos dentes a atividade antimicrobiana foi constatada nos períodos de 6 

a 24 horas. Os resultados mostraram que para todos os períodos analisados a 

atividade antimicrobiana residual do gluconato de clorexidina 2% foi 

significativamente maior. 

Lindskog et al. (1998) avaliaram o efeito terapêutico da clorexidina em 

gel 10% como medicação intracanal em reabsorções inflamatórias radiculares 

induzidas em macacos. Após 4 semanas, a análise histológica dos espécimes 
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evidenciou uma redução nas reabsorções e reações inflamatórias do periodonto, 

possivelmente devido à potente atividade antibacteriana da clorexidina. 

Foram avaliadas por Sen et al. (1999) as propriedades antifúngicas da 

clorexidina. O estudo comparou a clorexidina 0,12% como o hipoclorito de sódio 

1% e 5% em 266 incisivos superiores humanos. Os canais radiculares foram 

preparados e divididos em 2 grupos, sendo que no grupo 1 se empregou o EDTA. 

Os canais radiculares foram inoculados com 20 mL de suspensão com Candida 

albicans e, em seguida, incubados durante 10 dias. Após este período os canais 

radiculares foram lavados com solução tampão (PBS). Então, introduziu-se 3 mL 

das soluções por períodos de 1, 5, 30 minutos e 1 hora. Novamente irrigou-se os 

canais radiculares com PBS e os dentes foram colocados em tubos de ensaio 

contendo meio de cultura. Os resultados indicaram que nos dentes do grupo 2, em 

que o “smear layer” estava presente, nenhuma das substâncias testadas foi eficaz, 

enquanto que no grupo 1, em que o “smear layer” estava ausente, nos períodos 

de 1, 5 e 30 minutos, o hipoclorito de sódio 1% e 5% e a clorexidina 0,12% não 

foram eficientes, porém, após 1 hora, todas as substâncias mostraram atividade 

antifúngica. 

Leonardo et al. (1999) estudaram “in vivo” a substantividade do 

gluconato de clorexidina 2% em 22 canais radiculares de incisivos e molares de 

doze pacientes com polpa necrosada e lesão periapical vista radiograficamente 

durante o preparo químico-mecânico. Testes de cultura microbiológica e 

mensurações das zonas de inibição mostraram redução de 100% de S. mutans 

imediatamente após a instrumentação e, 77,78% de redução numa coleta 

realizada após 48 horas. Foi demonstrado que a clorexidina evitou a atividade 

microbiana “in vivo” com efeito residual, no interior dos canais radiculares, após 

quarenta e oito horas. 

Lenet et al. (2000) compararam a substantividade da clorexidina gel e 

líquida com a pasta de hidróxido de cálcio, pela variação da densidade óptica. 

Canais radiculares bovinos foram preparados segundo técnica padronizada e 
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preenchidos com as substâncias avaliadas por 7 dias. Decorrido este período 

removeram a medicação e inocularam Enterococcus faecalis no interior dos canais 

radiculares por 21 dias. Os resultados demonstraram que os canais radiculares 

bovinos preenchidos gel de clorexidina 2%, mesmo depois de removida a 

medicação, permaneceram exercendo atividade antimicrobiana. 

Neste mesmo ano, Sousa (2000) avaliou a eficácia antibacteriana do 

digluconato de clorexidina gel 2%, do hidróxido de cálcio (Calen®) e da 

associação de ambos quando utilizados como medicação intracanal em cilindros 

contendo dentina bovina contaminada com Enterococcus faecalis. A análise 

microbiológica revelou que a clorexidina gel 2% foi mais efetiva sobre esse 

microrganismo, e que sua ação antibacteriana depende do tempo de permanência 

no interior do canal. 

Um ano depois Guimarães et al. (2001) analisaram o efeito 

antimicrobiano da clorexidina 2% e do paramonoclorofenol 2%, ambos em veículo 

gel, frente ao Enterococcus faecalis. Discos de dentina bovina com canais 

padronizados foram inoculados com Enterococcus faecalis. Após aplicação da 

medicação com clorexidina veiculada em natrosol ou paramonoclorofenol 

veiculado em carbopol, os espécimes foram incubados a 37 °C por 24 horas. 

Raspas de dentina foram coletadas para realização do teste de cultura. 

Concluíram que o digluconato de clorexidina 2% apresentou-se mais eficaz na 

eliminação do microrganismo que o paramonoclorofenol 2%. 

Lima et al. (2001) avaliaram a eficácia e as alternativas de 

medicamentos para eliminar o biofilme dos Enterococcus faecalis. Nesse estudo, 

clorexidina e medicações baseadas em antibióticos foram testadas. O biofilme foi 

induzido em membranas de celulose que continham 1 mL dos medicamentos a 

serem testados, e foi feita incubação por 24 horas, a 37 °C. O biofilme foi 

transferido para placas com meio de cultura, e as colônias foram contadas depois 

de 48 horas de incubação. Houve grandes diferenças entre as formulações 

testadas. A associação da clindamicina com metronidazol reduziu 
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significantemente o número de células em um dia de biofilme. No entanto, entre 

todos os medicamentos testados, somente a clorexidina 2% foi capaz de eliminar 

a maioria de bactérias do biofilme. 

Em 2002, Almyroudi et al. compararam “in vitro” a efetividade de quatro 

substâncias químicas usadas como medicação intracanal: hidróxido de cálcio, 

clorexidina gel, Perio Chip (uma fórmula de clorexidina em pastilha) e clorexidina 

gel com hidróxido de cálcio. Solução salina foi usada como grupo controle. As 

substâncias foram testadas em três diferentes períodos (3, 8 e 14 dias), utilizando 

dentes humanos previamente contaminados por Enterococcus faecalis. O 

hidróxido de cálcio eliminou os microrganismos em 3 e 8 dias, mas não foi eficaz 

no grupo de 14 dias, provavelmente devido a uma queda de pH. A clorexidina, nas 

diferentes formulações, foi eficaz em eliminar Enterococcus faecalis dos túbulos 

dentinários, com a clorexidina gel apresentando os melhores resultados. 

Em 2003 (a), Gomes et al. realizaram um estudo “in vitro” para verificar 

o tempo necessário para a recontaminação coronária, quando os dentes tiveram 

como medicação intracanal hidróxido de cálcio, clorexidina gel 2% ou a 

associação de ambos. No grupo controle, sem medicação intracanal e selamento, 

a contaminação aconteceu no dia seguinte à incubação. No grupo dos dentes sem 

selamento demorou 3,7 dias, para recontaminar com medicação de clorexidina, 

1,8 dia para o hidróxido de cálcio e 2,6 dias para o grupo do hidróxido de cálcio + 

clorexidina gel 2%. Já nos dentes que foram selados com IRM a recontaminação 

ocorreu em 13,5 dias com a clorexidina, 17,2 com o hidróxido de cálcio e 11,9 com 

a associação hidróxido de cálcio + clorexidina gel 2%. Os autores concluíram que 

o selamento coronário não previne totalmente a microinfiltração coronária e não 

houve diferença significativa entre os diferentes tipos de medicamentos.  

Novamente, Gomes et al. (2003 b) avaliaram a efetividade 

antibacteriana da clorexidina gel 2% e do hidróxido de cálcio sobre Enterococcus 

faecalis. Segundo os autores a clorexidina sozinha inibiu completamente o 

crescimento bacteriano nos períodos de 1, 2, 7 e 15 dias, já o hidróxido de cálcio 
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permitiu o crescimento bacteriano em todos os períodos. A associação de ambos 

mostrou-se efetiva nos dois períodos iniciais apenas (1 e 2 dias). 

Gomes et al. (2006) avaliaram a atividade antimicrobiana do hidróxido 

de cálcio associado ao soro ou à clorexidina gel 2%, e da clorexidina gel 2% 

isolada pelos testes de contato direto e difusão em ágar. Os resultados 

demonstraram que a associação hidróxido de cálcio com clorexidina gel 2% foi 

superior à associação com água. 

Khademi et al. (2006) avaliaram a substantividade do digluconato de 

clorexidina 2%, hipoclorito de sódio 2,6% e doxicilina em dentes que foram 

contaminados por 14 dias com cepas de Enterococcus faecalis. A efetividade das 

substâncias foi mensurada imediatamente, após 7, 14, 21 e 28 dias. Relataram 

que no período imediato todas as substâncias apresentaram maior atividade 

antimicrobiana que diminui com o passar do tempo.  Dentre as substâncias 

avaliadas a clorexidina possui efeito residual superior às demais substâncias. 

Montagner et al. (2007) avaliaram, em diferentes períodos, a ação 

antimicrobiana de medicações intracanais retiradas de dentes de cães, frente a 

cepas de Enterococcus faecalis. Após o preparo químico-mecânico, 36 raízes 

foram preenchidas com hidróxido de cálcio + soro fisiológico (1:1) (HC+SF) ou 

com hidróxido de cálcio + clorexidina gel 2% (1:1) (HC+CHX2%) e restauradas. As 

medicações foram coletadas dos canais radiculares com limas tipo #40 

esterilizadas, imediatamente após a manipulação e depois de 7, 15, 30 e 60 dias. 

As limas foram dispostas sobre meios de cultura inoculados com cepas de 

Enterococcus faecalis. Após incubação, as zonas de inibição de crescimento 

bacteriano foram mensuradas. Conclui-se que HC+CHX2% teve ação 

antimicrobiana em todos os períodos e cepas testados. HC+SF demonstrou ação 

antimicrobiana nos períodos de 30 a 60 dias. 
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2.1.3 MEDICAÇÃO DE HIDRÓXIDO DE CÁLCIO 

O hidróxido de cálcio [Ca(OH)2] apresenta-se como um pó branco, 

alcalino (pH 12,8) pouco solúvel em água. Trata-se de uma base forte, obtida a 

partir do aquecimento do carbonato de cálcio, até sua transformação em óxido de 

cálcio (cal viva). Com a hidratação do óxido de cálcio chega-se ao hidróxido de 

cálcio. (Estrela, 1997; Pécora, 2004). 

Este pó é comumente utilizado nos dias de hoje em diversas ocasiões 

nas diferentes especialidades Odontológicas, entretanto, o primeiro relato sobre 

este composto é atribuído a Nygren (1838) que relatou seu emprego no 

tratamento de fístula de origem dentária. Em seguida, Codman (1851) foi o 

primeiro em tentar preservar a vitalidade pulpar (Fava & Saunders, 1999). 

A partir do trabalho de Hermann (1920, 1936) onde foram 

demonstradas as propriedades biológicas e antimicrobianas do hidróxido de 

cálcio, outros estudos referentes ao seu mecanismo de ação foram desenvolvidos 

e suas indicações clínicas ampliadas. 

Os aspectos positivos decorrentes do emprego do hidróxido de cálcio 

estão intimamente relacionados com a dissociação iônica em íons cálcio (Ca++) e 

íons hidroxila (OH-), promovendo uma alteração do pH do meio. Segundo 

Kodukula et al. (1988) em ambientes de baixa concentração de íons H+ (elevado 

pH) há inibição da atividade enzimática das bactérias.  

O efeito biológico do pH na atividade enzimática de bactérias 

anaeróbias foi estudado por Estrela et al. (1994). Explicam os autores que o 

elevado pH do hidróxido de cálcio (em torno de 12,6) é capaz de alterar a 

integridade da membrana citoplasmática por meio de injúrias químicas aos 

componentes orgânicos e transporte de nutrientes, ou por meio da destruição de 

fosfolipídios ou ácidos graxos insaturados. Ressaltam ainda que a 

hidrossolubilidade ou não do veículo empregado, a característica ácido-base, a 
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maior ou menor permeabilidade dentinária, o grau de calcificação influem 

diretamente na alteração do pH nestas condições. 

Segundo Estrela (1997) a variação do pH reflete no crescimento 

bacteriano, uma vez que influencia a atividade enzimática. A velocidade das 

reações químicas favorecidas pelas enzimas é influenciada pelo substrato. Estas 

enzimas podem estar presentes tanto extra como intracelularmente. As enzimas 

extracelulares atuam sobre os nutrientes, carboidratos, proteínas e lipídeos, que 

por meio das hidrolases favorecem a digestão. As enzimas localizadas na 

membrana citoplasmática estão relacionadas com o transporte de substâncias 

para dentro e para fora da célula, com a atividade respiratória, e com a 

estruturação da parede celular. O transporte pela membrana é fundamental, pois, 

para suas complexas reações metabólicas, crescimento e reprodução, há 

necessidade do controle do fluxo de nutrientes (Bazin & Prosser, 1988; Neidhart, 

1990; Nisengard & Newman, 1994). 

Além de dissociar, os íons hidroxila devem difundir no interior dos 

túbulos dentinários. Diferentes trabalhos preocuparam-se com a difusão de íons 

hidroxila através da dentina (Tronstad et al., 1981; Wang & Hume, 1988; Fuss et 

al., 1989, 1996; Nerwich et al., 1993; Foster et al., 1993; Estrela et al., 1995; 

Rehman et al., 1996; Estrela et al., 1997; Guida, 2006; Haapasalo et al., 2007). 

Tronstad et al. (1981) analisaram a difusão de íons hidroxila do 

hidróxido de cálcio através dos túbulos dentinários e o possível aumento do pH 

nos tecidos. Os resultados obtidos permitiu os autores inferirem que a colocação 

de hidróxido de cálcio no canal radicular poderia influenciar as áreas de 

reabsorção, dificultando a ação osteoclástica e estimulando o processo 

reparacional.  Ainda segundo os autores a presença de íons cálcio é necessária 

para a atividade do sistema complemento na reação imunológica e a abundância 

de íons cálcio ativa enzima Adenosina trifosfatase, cálcio dependente, à qual esta 

associada à formação de tecido duro. 
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A variação do pH em função do tempo foi estudada por Nerwich et al. 

(1993). O hidróxido de cálcio foi empregado como medicação em dentes humanos 

extraídos e os valores de pH foram mensurados por um período de 4 semanas. As 

alterações de pH observadas permitiram concluir que o hidróxido de cálcio 

necessita de 1 a 7 dias para alcançar a dentina radicular externa e o terço cervical 

apresentou os valores mais altos de pH. 

Especula-se que quando colocado no interior do canal radicular, 

estando em contato direto com a dentina e em presença de água, ocorre ionização 

do hidróxido de cálcio e alcalinização do meio. Ao alcançar o interior dos túbulos 

dentinários, os íons hidroxila mudam o pH da dentina deixando o ambiente 

inadequado à sobrevivência da maioria dos microrganismos. Vários artigos foram 

publicados com o intuito de verificar a desinfecção dos túbulos dentinários por 

diversas medicações intracanais (Pashley et al., 1986; Heling & Pecht, 1991; 

Heling & Chandler, 1998; Gomes et al., 2003 b; Schäfer & Bössmann, 2005; 

Haapasalo et al., 2007; Cook et al., 2007). 

Pashley et al. (1986) estudando o efeito do hidróxido de cálcio na 

permeabilidade dentinária, evidenciaram que ocorre aumento da concentração de 

íons cálcio, provenientes do hidróxido de cálcio, no interior dos túbulos dentinários 

e este bloqueio físico promove a redução da permeabilidade dentinária. 

Estrela et al. (1995) analisaram “in vitro”, com auxílio de método 

colorimétrico , a difusão dentinária de íons hidroxila de pastas hidrossolúveis de 

hidróxido de cálcio, em atmosfera inerte de nitrogênio. Os autores observaram que 

em períodos de 7, 15, 30, 45 e 60 dias, poucas foram as modificações do pH na 

luz do canal radicular e na superfície externa do cemento. Nas pastas cujos 

veículos empregados foram soro fisiológico e o anestésico, o pH a 2 mm do 

vértice apical e na superfície do cemento, aos 30 dias, estava em torno de 7 a 8, 

permanecendo inalterado até aos 60 dias. No grupo em que o veículo era o 

polietileno glicol 400, observou-se um pH de 7 a 8 no cemento apical, somente 

aos 45 dias, sendo que também em nada alterou aos 60 dias. Internamente, na luz 
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do canal radicular, todas as pastas utilizadas apresentaram-se com um alto pH, 

por volta de 12,0 durante o período de observação. 

Na tentativa de potencializar o efeito do hidróxido de cálcio no interior 

do túbulos dentinários, Estrela & Sydney (1997) analisaram “in vitro” a influência 

do EDTA no pH da dentina radicular durante trocas de pasta de hidróxido de 

cálcio. A análise da difusão dentinária de íons hidroxila foi realizada por meio de 

um método colorimétrico nos intervalos de 7, 15, 30, 45, 60 e 90 dias, sendo que, 

após cada período, empregou-se EDTA por 3 minutos antes do completo 

preenchimento dos canais radiculares com pasta de hidróxido de cálcio. Os 

resultados mostraram mudanças no pH de 6-7 para 7-8 após 30 dias, 

permanecendo inalterado até 90 dias nos terços apical e médio. No terço cervical 

a mudança de pH foi de 6-7 para 7-8 após 30 dias, mantendo-se neste nível até 

60 dias, e alterando-se de valores 7-8 para 8-9 até 90 dias. Não houve diferenças 

significativas entre os terços e os tempos analisados. 

Segundo Safavi & Nichols (1993, 1994) e Barthel et al. (1996) o 

hidróxido de cálcio também possui outra forma de ação sobre os microrganismos. 

Seus estudos basearam na observação do efeito do hidróxido de cálcio sobre o 

lipopolissacarídeo (LPS) bacteriano, demonstrando que os íons hidroxila podem 

hidrolisar o LPS presente na parede celular das bactérias, degradando o lipídio A 

e neutralizando seu efeito residual após a lise celular. Sabe-se que o 

lipopolissacarídio é uma endotoxina encontrada nas bactérias Gram negativas. 

Além da ação demonstrada sobre o LPS, o hidróxido de cálcio inibe as enzimas da 

membrana citoplasmática tanto das bactérias Gram negativas como Gram 

positivas, independentemente do efeito do oxigênio sobre seu metabolismo, que 

as classificam em aeróbias, microaeróbias e anaeróbias.  

Inúmeros trabalhos referem-se ao potencial antimicrobiano do hidróxido 

de cálcio (Stevens & Grossman, 1983; Byström et al., 1985; Quackenbush, 1986; 

Canalda & Pumarola, 1989; Estrela et al., 1995; Siqueira Jr & de Uzeda, 1997; 

Barbosa et al., 1997; Gomes et al., 2002; Sukawat & Srisuwan, 2002; Morrie et al., 
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2003), entretanto, sabe-se que o veículo acrescido ao hidróxido de cálcio para a 

confecção da pasta, influencia na velocidade de dissociação dos íons hidroxila, 

nas propriedades físico-químicas e, conseqüentemente, na ação antimicrobiana e 

mineralizadora (Estrela & Pesce, 1996). 

Vários são os veículos empregados nas pastas de hidróxido de cálcio 

como a metilcelulose, a água destilada, a solução fisiológica, substâncias 

anestésicas, o polietilenoglicol, o propilenoglicol, o paramonoclorofenol canforado, 

óleo de oliva, lipiodol e outros (Berk, 1950; Laws, 1962; Maisto & Capurro, 1964; 

Holland et al., 1978, 1983; Lopes et al., 1986, 1996; Bramante et al., 1986; Fava, 

1993; Leonardo et al., 1993; Estrela et al., 1995; Estrela & Pesce, 1996, 1997). 

Segundo Estrela (1997) alguns estudos apontam comparações entre os 

veículos empregados nas pastas de hidróxido de cálcio no que concerne à inibição 

bacteriana, compatibilidade biológica e medidas de pH (Laws, 1962), análise 

histológica (Holland et al., 1983, 1993), velocidade de dissociação iônica e 

características ácido-base (Estrela & Pesce, 1996), difusão dentinária iônica 

(Estrela et al., 1995); efeito antimicrobiano (Anthony et al., 1982; Difiori et al., 

1983; Haapasalo & Orstavik, 1987; Estrela et al., 1995, 1997; Siqueira Jr et al., 

1997), efeito do pH sobre o hidróxido de cálcio (Stamos et al., 1985), formação de 

carbonato de cálcio (Estrela et al., 1997). 

Os veículos aquosos favorecem uma dissociação iônica extremamente 

rápida ao hidróxido de cálcio, conferindo maior difusão e rápida diluição da pasta 

dentro do canal radicular, necessitando recolocações sucessivas para que os 

resultados almejados sejam conseguidos. Estes veículos são representados pela 

água destilada, soro fisiológico, substâncias anestésicas e a solução de 

metilcelulose. Comercialmente o hidróxido de cálcio em veículo aquoso está 

disponível no mercado com os nomes de Calxyl (Otto & Co.), Pulpdent (Pulpdent 

Co) e Calasept (Scania Dental). 

Binnie & Rowe (1973) induziram experimentalmente lesões periapicais, 

prepararam e preencheram os canais radiculares com pasta de Grossman, Calxyl 
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ou pasta de hidróxido de cálcio em água destilada. Segundo os autores, a 

associação com água proporcionou resultados mais significativos. 

Por outro lado os veículos viscosos tornam a dissociação do hidróxido 

de cálcio mais lenta, provavelmente em razão de seus elevados pesos 

moleculares. Estes veículos podem ser a glicerina, polietilenoglicol (Calen – SS 

White) e o propilenoglicol. 

Existem ainda os veículos oleosos que conferem à pasta de hidróxido 

de cálcio pouca solubilidade e difusão junto aos tecidos. Como veículos oleosos 

pode-se citar o ácido oléico, linoléico e isosteárico, o óleo de oliva, o óleo de 

papoula-lipiodol, o silicone e a cânfora. Como formulações comerciais pode-se 

encontrar as pastas LC (Herpo) e Vitapex (Neo Dental) são exemplos de 

formulações comerciais que utilizam veículos oleosos. 

Holland et al. (1993) avaliaram o efeito de curativos de demora 

hidrossolúveis e não hidrossolúveis no processo de reparo de dentes de cães 

portadores de lesão periapical crônica. Foram empregadas as medicações de 

hidróxido de cálcio associado ao soro fisiológico e hidróxido de cálcio associado 

ao paramonoclorofenol canforado. Após 6 meses da obturação dos canais 

radiculares, os autores observaram maiores índices de reparação quando do 

emprego do curativo de demora com a pasta aquosa contendo soro fisiológico. 

Quando do emprego das medicações que contém o hidróxido de cálcio 

dúvidas surgem quanto a influência dos resíduos desta substância no selamento 

marginal após obturação. Neste sentido Wuerch (2004) empregando a 

metodologia de transporte de fluídos realizou um estudo avaliando a influência da 

medicação intracanal no selamento proporcionado pela obturação. Realizados os 

preparos os autores empregaram o hidróxido de cálcio e a clorexidina gel durante 

14 dias como medicação intracanal. Os resultados obtidos demonstraram que o 

emprego da medicação intracanal tanto de hidróxido de cálcio como de gel de 

clorexidina 2% não interferiram no selamento proporcionado pela obturação. 
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Alguns autores, como Siqueira Jr. et al. (2001) e Leonardo (2005) 

sugerem a associação do hidróxido de cálcio a um veículo biologicamente ativo 

(como o paramonoclorofenol canforado ou o iodofórmio) por defenderem que o 

hidróxido de cálcio associado a um veículo inerte não apresenta atividade 

antibacteriana intratubular. Segundo os autores, o uso da pasta de hidróxido de 

cálcio/paramonoclorofenol canforado (PMCC)/glicerina apresenta melhor 

difusibilidade tecidual, e, devido à sua baixa tensão superficial e à solubilidade em 

lipídios, o PMCC atinge estruturas biológicas em maior profundidade, como os 

aglomerados bacterianos, o tecido necrosado e o interior dos túbulos dentinários, 

sem, contudo acarretar em maior efeito tóxico sobre os tecidos periapicais. 

Adicionalmente, a pasta de hidróxido de cálcio contendo PMCC apresenta maior 

espectro de atividade antibacteriana, maior raio de atuação e efeito antibacteriano 

mais rápido, quando comparada a pastas de hidróxido de cálcio em veículos 

inertes. 

Estudo de Lynne et al. (2003) demonstraram após emprego do 

hidróxido de cálcio associado à água destilada, clorexidina 0,12% (Peridex) ou 

10% uma ação antimicrobiana efetiva sobre o Enterococcus faecalis presente em 

túbulos dentinários. Ressaltam, ainda, que a associação com água destilada 

apresentou uma ação mais efetiva na eliminação desse microrganismo dos 

túbulos dentinários. Por outro lado, trabalhos de Gomes et al. (2003 a) e 

Montagner et al. (2007) demonstraram, “in vitro”, que a associação do hidróxido de 

cálcio com a clorexidina apresentaram melhores resultados quando comparados 

ao hidróxido de cálcio com soro. 

É importante ressaltar que além das diferenças de viscosidade dos 

veículos empregados nas pastas de hidróxido de cálcio, a presença da “smear 

layer”, o diâmetro, a disposição e a extensão dos túbulos dentinários também 

desempenham papel importante na difusão iônica e conseqüente alcalinização da 

massa dentinária. 
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Estudos recentes de Sathorn et al. (2007 a) verificaram por meio de 

uma meta-análise até que ponto o hidróxido de cálcio empregado intracanal atua 

na eliminação de bactérias do interior dos canais radiculares infectados. Este 

trabalho foi uma busca na literatura por trabalhos clínicos que evidenciaram 

culturas positivas após o emprego da medicação. Após análise detalhada os 

autores afirmaram que o hidróxido de cálcio quando empregado como medicação 

atua efetivamente eliminando bactérias de canais infectados. 

Dentre as propriedades que o hidróxido de cálcio apresenta, uma das 

mais estudadas é a sua ação biológica, na capacidade de criar um ambiente 

favorável para a reparação tecidual. Inúmeras pesquisas objetivaram explorar esta 

característica (Eda, 1961; Holland, 1971, 1979 a, 1981; Binnie & Rowe, 1973; Dias 

et al., 1988; Giro et al., 1991; Çaliskan, 1994; Souza et al., 1995; Estrela et al., 

1995; Tanomaru Filho et al., 2002). 

Uma das características dos materiais a base de hidróxido de cálcio é 

que eles promovem a ativação enzimática tecidual, gerando um efeito 

mineralizador e favorecendo o processo de reparo dos tecidos. Portanto, o 

hidróxido de cálcio atua na formação de barreira de dentina (Eda, 1961; Holland et 

al., 1981; Schröder, 1985; Kitassako et al., 2002), barreira osteocementária (Binnie 

& Rowe, 1973; Holland et al., 1978, 1983; Holland & Souza, 1985; Leonardo et al., 

1993; de Morre & de Witte, 2002) e em outras áreas envolvidas em mineralizações 

(Holland et al., 1982; Seux et al., 1991; Wakabayashi et al., 1993; Tziafas & 

Economides, 1999). Quando aplicado sobre o tecido pulpar, o efeito inicial do 

hidróxido de cálcio é a formação de zonas de necrose, devido à injúria química 

causada pelos íons hidroxila. Essa injúria causa irritação dos tecidos, estimulando 

o processo de reparo através da proliferação vascular e da migração de células 

inflamatórias. Posteriormente, ocorre a migração e proliferação de células 

mesenquimais e endoteliais do tecido pulpar e a formação de colágeno. A 

mineralização do colágeno inicia-se com uma calcificação distrófica na zona de 

necrose e no tecido degenerado adjacente a ela. A presença de íons cálcio 
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estimula a precipitação de carbonato de cálcio, iniciando o processo de 

mineralização (Schröder, 1985). 

Seu emprego abrange casos de capeamento pulpar (Eda, 1961; Dias et 

al., 1988; Giro et al., 1991; Faraco Jr & Holland, 2001), pulpotomia (Holland et al., 

1979 b; 1981; Giro et al., 1991; Çaliskan, 1994), como material obturador (Binnie & 

Rowe, 1973; Holland et al., 1979 a; Holland & Souza, 1985), rizogênese 

incompleta (Kleier & Barr, 1991; Mackie et al., 1994; Gupta et al., 1999; Kinirons et 

al., 2001), dentes traumatizados (Trope et al., 1995; Çaliskan et al., 2000), dens in 

dente (Augsburger & Wong, 1996; Yeh et al., 1999), fratura radicular (Souza-Neto 

et al., 2000; Gomes et al., 2001; Blanco & Cohen, 2002), luxações (Çaliskan et al., 

1998), perfurações radiculares (Trope et al., 1995; Cotti et al., 1998; Benenati, 

2001), controle de exsudato periapical e tratamento endodôntico nas situações de 

necrose pulpar (Holland et al., 1981; 2003; Dias et al., 1988; Giro et al., 1991; 

Çaliskan, 1994; Otoboni Filho, 2000; Tanomaru Filho et al., 2002). 

Diversas pesquisas já foram conduzidas utilizando-se diferentes 

modelos experimentais para observar a resposta tecidual frente ao uso do 

hidróxido de cálcio, em polpa de cães (Dias et al., 1988; Leonardo et al., 1993), 

polpa de macacos (Kitasako et al., 2002, Holland et al., 2002) e subcutâneo de 

ratos (Economides et al., 1995; Nelson Filho et al., 1999; Holland et al., 2002). 

Quanto ao seu emprego “in vivo”, estudos Heithersay (1975), Holland et 

al. (1978, 1992; 1999, 2003), Leonardo et al. (1995, 2002, 2006), Katebzadeh et 

al. (1999), Otoboni Filho (2000), Tanomaru (2002), Silva et al. (2004), de Rossi et 

al. (2005) em dentes de cães, reportaram que o hidróxido de cálcio, empregado 

como medicação intracanal, acelera o processo de reparação periapical. 
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2.2 SUBSTÂNCIAS QUÍMICAS COMO FATORES DE SUCESSO E 

INSUCESSO 

Vários trabalhos compararam as substâncias de hipoclorito de sódio 

com as substâncias de clorexidina nas mais diversas concentrações. Diferentes 

metodologias foram empregadas com enfoques, muitas vezes, diferentes e 

divergentes. Do mesmo modo, os trabalhos comparativos que visaram observar a 

real necessidade do hidróxido de cálcio como medicação intracanal foram 

realizados em diferentes metodologias, desde ensaios “in vitro”, quanto a 

experimentações “in vivo”. 

Desta forma este tópico apresenta uma revisão da literatura listada em 

ordem cronológica e subdividida em 3 tópicos, frente a trabalhos que comparam 

as substâncias químicas empregadas no presente estudo, bem como, estudos que 

compararam casos de sessão única com casos de emprego da medicação de 

hidróxido de cálcio. 
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2.2.1 ESTUDOS SOBRE DIFERENTES PROPRIEDADES 

Ringel et al. (1982) compararam a efetividade das substâncias 

clorexidina 0,2% e hipoclorito de sódio 2,5%. como irrigante endodôntico. 

Utilizaram 60 dentes assintomáticos com polpa necrosada de 52 pacientes. O 

efeito das duas substâncias foi avaliado no início e no término de cada sessão por 

meio de amostras microbiológicas. Os autores concluíram que o hipoclorito de 

sódio 2,5% foi mais eficaz que o gluconato de clorexidina 0,2% como irrigante 

endodôntico quanto ao aspecto antibacteriano. 

Briseño et al. (1992) avaliaram a atividade antimicrobiana do hipoclorito 

de sódio a (1% e 2%), da solução de clorexidina (fokalhydran I e II) e da solução 

fisiológica sobre a Escherichia coli e Streptococcus mutans em 75 dentes 

humanos por diferentes métodos de irrigação. Os canais radiculares foram 

contaminados durante 30 minutos e em seguida foram lavados com 5,0 mL das 

substâncias testadas, por um período de 20 segundos com o auxílio de limas ou 

do ultra-som. Foi realizado, também a MEV dos espécimes e após processamento 

e contagem das UFC constatou-se considerável redução microbiana para todas as 

substâncias testadas.  

Ohara et al. (1993) estudaram a atividade antimicrobiana das 

substâncias de hipoclorito de sódio 5,25%, peróxido de hidrogênio 3%, REDTA, 

clorexidina 0,2% e solução saturada de hidróxido de cálcio. Os efeitos destas 

substâncias foram testados nos períodos de 1, 15, 30, 60 minutos e 1 semana 

sobre os microrganismos: Peptococcus magnus, Propionibacterium acnes, 

Veillonella parvula, Lactobacillus fermentum, Porphyromonas gingivalis e 

Fusobacterium nucleatum. Os microrganismos foram inoculados em tubos que 

continham um meio de cultura líquido de tioglicolato. As observações permitiram 

concluir que a clorexidina 0,2% apresentou-se mais eficaz em todas as diluições e 

períodos analisados. O peróxido de hidrogênio 3%, o hipoclorito de sódio 5,25% e 

o REDTA foram menos eficazes que a clorexidina, enquanto a solução saturada 
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de hidróxido de cálcio mostrou totalmente ineficaz sobre os microrganismos e 

períodos testados.  

Vahdaty et al. (1993) avaliaram “in vitro” as substâncias de clorexidina 

0,2% e 2%, de hipoclorito de sódio 0,2% e 2%, e o soro fisiológico com relação ao 

efeito desinfetante sobre os túbulos dentinários. Raízes de incisivos bovinos foram 

preparadas em forma cilíndrica de dimensões de 4 mm de comprimento e 5 mm 

de diâmetro com 2,1 mm de diâmetro interno. As raízes foram então esterilizadas 

e infectadas com Enterococcus faecalis. Os canais radiculares foram irrigados 

com 20 mL de uma das substâncias testadas e amostras de dentina foram 

removidas nas profundidades de 100, 100-300 e 300-500 m, para verificar a 

presença e a quantidade dos microrganismos resistentes. Os resultados 

demonstraram que as substâncias de hipoclorito de sódio e de clorexidina 

apresentaram atividade antimicrobiana semelhante nas mesmas concentrações. 

Jeansonne & White (1994) mencionaram o efeito tóxicos, o odor e a 

descoloração como efeitos indesejáveis das substâncias de hipoclorito de sódio. 

Por conseguinte, compararam a atividade antimicrobiana da clorexidina líquida 

2,0% e do hipoclorito de sódio 5,25% durante o preparo químico-mecânico dos 

canais radiculares. Não foi observada diferença significativa na redução do 

número microrganismos após irrigação com clorexidina ou com hipoclorito de 

sódio. Os autores também mencionaram que a capacidade antimicrobiana 

apresentada pela clorexidina e a relativa ausência de toxicidade mostram que esta 

substância pode ser utilizada como um substituto em pacientes que são alérgicos 

ao hipoclorito de sódio. 

Kuruvilla & Kamath (1998) compararam a eficácia antimicrobiana do 

hipoclorito de sódio 2,5%, da solução de clorexidina 0,2%, substâncias estas, 

separadas ou associadas, empregadas como irrigantes endodônticos em 40 

dentes humanos unirradiculados e necrosados. O material foi coletado do interior 

dos canais radiculares logo após a abertura coronária e depois de concluído o 

preparo químico-mecânico com as devidas substâncias testadas. Os autores 



Revisão da literatura 

 46

concluíram que o emprego em associação do hipoclorito de sódio 2,5% e da 

clorexidina 0,2% apresentou maior eficácia antimicrobiana que o emprego isolado 

da cada solução, sendo os dados diferentes do ponto de vista estatístico apenas 

para o hipoclorito de sódio isolado. 

Em um estudo amplo e comparativo Siqueira Jr. et al. (1998) 

analisaram, por meio do teste de difusão em agar, o efeito antimicrobiano do 

hipoclorito de sódio 0,5%, 2,5% e 4%, do digluconato de clorexidina 0,2% e 2%, 

do ácido cítrico 10% e do EDTA 17%, sobre Porphyromonas endodontalis, 

Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Prevotella nigrescens, 

Enterococcus faecalis, Streptococcus mutans, Streptococcus sanguis e 

Streptococcus sobrinus. A análise foi realizada por difusão em ágar, sendo que os 

resultados mostraram que o hipoclorito de sódio 4% apresentou os maiores halos 

de inibição bacteriana. Os autores ainda classificaram as substâncias quanto à 

sua efetividade de forma decrescente, baseado nas médias dos diâmetros das 

zonas de inibição do crescimento bacteriano: hipoclorito de sódio 4% e 2,5%; 

clorexidina 2,0% e 0,2%; EDTA 17%; ácido cítrico 10% e hipoclorito de sódio 

0,5%. 

Heling & Chandler (1998) estudaram o papel do hipoclorito de sódio 

com e sem associação com o EDTA, clorexidina e peróxido de hidrogênio em 

várias concentrações, isoladas e combinadas, sobre o Enterococcus faecalis. 

Incisivos bovinos foram preparados e contaminados. Posteriormente os espécimes 

foram irrigados com as substâncias correspondentes isoladamente ou combinadas 

durante 10 minutos. Em seguida, a dentina do lúmen radicular foi removida com o 

auxílio de brocas e o pó obtido colocado em 0,5 mL de caldo BHI. Após 24 horas 

de incubação, realizaram-se diluições por meio da adição de 0,7 mL de água 

destilada. Os autores verificaram através de espectrofotometria a densidade óptica 

revelando que o emprego do hipoclorito de sódio isoladamente obteve o melhor 

comportamento como irrigante de canais radiculares. 
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Em 1999, Sen et al. avaliaram os efeitos antifúngicos da clorexidina 

0,12%, do hipoclorito de sódio 1% e 5% nos canais radiculares. Foram feitas 

secções radiculares removendo-se a “smear layer” em metade dos espécimes. Os 

canais foram inoculados por Cândida albicans, durante 10 dias. Decorrido este 

período as secções de raiz foram tratadas com 3 mL da solução irrigadora 

correspondente durante os períodos de 1 minuto, 5 minutos, 30 minutos e 1 hora. 

Os autores observaram que na presença da “smear layer”, a atividade antifúngica 

de todos os irrigantes só se iniciou após uma hora. Nos dentes que foi removida a 

“smear layer” a atividade antifúngica foi superior. Em trinta minutos o hipoclorito de 

sódio 5% mostrou atividade antifúngica de 70%, e em uma hora foi totalmente 

eficaz. A clorexidina 0,12% e o hipoclorito de sódio 1% mostraram eficácia total 

em uma hora.  

Jung et al. (1999) conduziram estudo para avaliação da eficiência da 

solução de clorexidina na prevenção de reinfecção coronária dos tratamentos 

endodônticos. Foram utilizados canais de dentes bovinos, instrumentados, 

autoclavados e imersos em clorexidina, solução de hipoclorito de sódio ou solução 

salina, por 5 minutos, antes de serem obturados. As raízes foram montadas de tal 

forma que na porção coronária pudesse ser colocada em contato com as bactérias 

e o ápice radicular ficasse imerso em meio de cultura. A turbidez do meio foi 

observada em 80% dos espécimes tratados com solução salina e 70% com 

solução de hipoclorito de sódio após 24 horas. O tratamento com solução de 

clorexidina apresentou a turbidez após o mesmo período em apenas 20% dos 

espécimes, demonstrando maior eficiência na prevenção da infiltração bacteriana. 

Ferraz (1999) realizou estudo avaliando as seguintes substâncias 

irrigadoras: solução de clorexidina 2%, clorexidina gel 2% e solução de hipoclorito 

de sódio 0,5%, 1%, 2,5%, 4% e 5,25%. Avaliou “in vitro” a ação antimicrobiana das 

substâncias em difusão em ágar, capacidade de remoção do “smear layer” sob 

MEV e eliminação de Enterococcus faecalis. Os resultados demonstraram que a 

clorexidina gel apresentou maiores halos de inibição contra os microrganismos 
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testados em difusão em ágar e, ainda, promoveu maior remoção da “smear layer” 

que as demais substâncias testadas. O gel de clorexidina e a solução de 

hipoclorito de sódio 5,25% promoveram culturas negativas mais rapidamente que 

os demais agentes irrigantes, quando em contato com o Enterococcus faecalis. 

D’arcangelo et al. (1999) analisaram a ação antimicrobiana das 

substâncias de hipoclorito de sódio (0,5%, 1%, 3% e 5%); clorexidina líquida 

(0,2%, 0,3%, 0,4%, 0,5% e 1%) e Cetrimide (0,2%, 0,3%, 0,4%, 0,5% e 1%) sobre 

microrganismos anaeróbio-aeróbios facultativos, microaerófilos e anaeróbios 

obrigatórios. Cada irrigante foi mantido em contato com os microrganismos 

durante 10, 20 e 30 minutos. Resultados mostraram que todas as substâncias 

apresentaram efeito bactericida sobre os vários microrganismos estudados, em 

todas as concentrações e após pequeno período de contato. 

Buck et al. (1999) avaliaram efetividade dos irrigantes endodônticos no 

interior dos túbulos dentinários previamente expostos ao Micrococcus luteus e 

Bacillus megaterium. Foram empregados o hipoclorito de sódio 5,25%; a 

clorexidina líquida 0,12%; RC Prep e betadine iodine 0,5%. Após a avaliação 

microbiológica das amostras de dentina coletadas, os autores constataram que os 

irrigantes penetraram no interior dos túbulos dentinários em concentração 

suficiente para eliminar 100% dos Micrococcus luteus, entretanto, não inibiram 

nem a eliminaram os Bacillus megaterium. Concluíram que a efetividade dos 

irrigantes endodônticos em canais radiculares infectados dependerá do tipo de 

bactéria encontrada neste meio. 

Ta man et al. (2000) compararam pelo método tensiomêtrico de 

DuNouy a tensão superficial de diferentes substâncias irrigantes (Ringer; 

Cetredixine - solução de clorexidina 0,2%, soro fisiológico, água destilada, EDTA 

17%, hipoclorito de sódio 2,5% e 5% e peróxido de hidrogênio 3%). Com base nos 

resultados as substâncias podem ser classificadas em relação à tensão superficial 

da seguinte maneira decrescente: água destilada; soro; peróxido de hidrogênio 

3%; solução de Ringer; EDTA a 17%; hipoclorito de sódio 5% e 2,5%. A solução 
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de clorexidina 0,2% apresentou menor valor para a tensão superficial, o que 

representa, maior capacidade de penetração no interior dos túbulos dentinários. 

Komorowski et al. (2000) analisaram a substantividade de algumas 

substâncias empregadas na irrigação de canais radiculares, como o hipoclorito de 

sódio 5,25% e a clorexidina 0,2%. Os autores verificaram que após 5 minutos de 

contato com a dentina, nenhuma das substâncias analisadas conseguiu eliminar 

Enterococcus faecalis do interior de túbulos dentinários bovinos. Porém, quando 

empregadas como medicação intracanal, em que o período de contato da solução 

com os túbulos dentinários foi igual a 7 dias, a clorexidina 0,2% apresentou efeito 

sobre o microrganismo analisado após um período de 3 semanas, enquanto o 

hipoclorito de sódio não foi capaz de eliminar os microrganismos que ainda 

permaneceram no interior dos túbulos dentinários. 

Ferraz et al. (2001) compararam “in vitro” a atividade antimicrobiana e a 

capacidade de limpeza do gluconato de clorexidina 2% líquida e em gel, 

hipoclorito de sódio 5,25% e água destilada. Por meio da microscopia eletrônica 

de varredura observaram que a clorexidina em gel promoveu melhor limpeza das 

paredes dos canais radiculares. A sua incapacidade de dissolver tecido orgânico 

foi superada pela ação mecânica do instrumento devido sua viscosidade. Não 

houve diferença na atividade antimicrobiana das substâncias avaliadas. 

Concluíram que a clorexidina em gel tem potencial para ser utilizada na 

Endodontia, pois apresenta baixa toxicidade e ação antimicrobiana significativa. 

Gomes et al. (2001) em uma pesquisa semelhante avaliaram “in vitro” a 

eliminação do Enterococcus faecalis utilizando várias concentrações de hipoclorito 

de sódio (0,5%; 1%; 2,5%, 4% e 5,25%) e clorexidina gel e líquida (0,2%; 1% e 

2%). Foram misturados 2 mL de suspensão bacteriana com os irrigantes 

estudados e colocados em contato por 10, 30 e 45 segundos; 1, 3, 5, 10, 20 e 30 

minutos; 1 e 2 horas. Após a análise microbiológica constataram que todos os 

irrigantes possuem ação antimicrobiana contra o Enterococcus faecalis. O tempo 

necessário para a clorexidina gel 2%, 1% e 0,2% em promover culturas negativas 
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foi de 1 minuto, 15 minutos e 2 horas, respectivamente. Clorexidina na forma 

líquida em todas as concentrações testadas (0,2%, 1% e 2%) e hipoclorito de 

sódio 5,25% foram os irrigantes mais efetivos, demorando 30 segundos ou menos 

para inativarem o Enterococcus faecalis. 

Buck et al. (2001) compararam três irrigantes endodônticos quanto à 

atividade antimicrobiana no interior dos túbulos dentinários. Os dentes foram 

infectados com Enterococcus faecalis e posteriormente tratados com hipoclorito de 

sódio 0,525%; EDTA 0,2% e clorexidina 0,12%. Foram retiradas amostras de 

dentina dos terços coronário, médio e apical para avaliação microbiológica. Os 

autores mencionaram que a medida que se aproxima da porção apical da raiz 

aumenta o número de bactérias encontradas em todos os irrigantes endodônticos 

testados. O hipoclorito de sódio 5,25% mostrou-se superior aos demais irrigantes. 

Spratt et al. (2001) avaliaram a eficácia antimicrobiana de 4 irrigantes 

endodônticos junto ao biofilme de canais radiculares, dos seguintes 

microrganismos: Prevotella intermedia; Peptostreptococus micros; Streptococus 

intermédios; Fusobacterium nucleatum e Enterococcus faecalis. A incubação 

durou quinze minutos ou uma hora, com 5 ppm de hipoclorito de sódio 2,25%; 

clorexidina 0,2%, iodo 10,0% ou PBS como controle. Iodine 10% e hipoclorito de 

sódio 2,25% foram mais eficazes que a clorexidina 0,2%, com exceção de P. 

micros e P. intermedium, onde a clorexidina foi 100% efetiva. Depois de uma hora 

de incubação, Iodine 10% e hipoclorito de sódio 2,25% foram eficazes em todas 

as espécies. Fusobacterium só sofreu efeito dos irrigantes depois de uma hora, 

sendo a bactéria resistente. A clorexidina foi eficaz em 100 % após uma hora, 

porém em quinze minutos reduziu muito pouco o número de bactérias. Concluíram 

que a eficácia dos irrigantes está na dependência da natureza do organismo do 

biofilme e do tempo de contato. 

Valera et al. (2001) avaliaram o efeito do hipoclorito de sódio e mais 5 

medicações intracanais sobre a Cândida albicans durante o período de 14 dias. 

Os autores classificaram em ordem decrescente da seguinte maneira: pasta de 
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hidróxido de cálcio com PMCC (70% efetivo), hipoclorito de sódio 1 % (70% 

efetivo), tricresol formalina (60% efetivo), solução de iodo (50% efetivo), pasta 

calen (30% efetiva), soro fisiológico sem medicação. 

Chang et al. (2001) estudaram o efeito do hipoclorito de sódio e da 

clorexidina em cultura de células. Observaram que o hipoclorito de sódio é lesivo 

aos tecidos quando em alta concentração e dependente do tempo de ação sobre o 

tecido. A clorexidina inibiu a síntese de proteína, e ambas a substâncias 

infereriram na atividade mitocondrial. Concluíram os autores que tanto as 

substâncias de hipoclorito de sódio quanto às de clorexidina são prejudiciais aos 

tecidos vivos. 

Tanomaru Filho et al. (2002) compararam o grau de inflamação de 

alguns irrigantes endodônticos injetados no interior da cavidade peritonial de ratos. 

Foram utilizados 60 ratos, os quais receberam 0,3 mL de: hipoclorito de sódio 

0,5%, clorexidina 2%, PBS (solução controle). Os animais foram sacrificados após 

4h, 24h, 48h, 7dias e líquido da cavidade peritonial de cada animal foi coletado 

para quantificação da inflamação. Os resultados demonstraram que o hipoclorito 

de sódio 0,5% causou irritação tecidual e intensa resposta inflamatória, enquanto 

que a clorexidina 2% mostrou ser biocompatível, podendo sugerir alternativa ou 

complemento ao hipoclorito de sódio durante a irrigação. 

Önçag et al. (2003) avaliaram as propriedades antibacterianas e 

citotóxicas do hipoclorito de sódio 5,25%, clorexidina 2% e clorexidina 0,2% 

associada a cetrimide 0.2%. Os autores observaram que a clorexidina a 2% e sua 

associação a cetrimide 0,2% apresentaram maior efeito residual e menor 

toxicidade em relação ao hipoclorito de sódio 5,25%. 

Yamashita et al. (2003) compararam a capacidade de limpeza das 

substâncias de hipoclorito de sódio 2,5%, de hipoclorito de sódio 2,5% + EDTA e 

da solução de clorexidina 2%, nos terços apical, médio e coronário de canais 

radiculares. Os resultados encontrados permitiram classificar as substâncias do 
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melhor para o pior resultado da seguinte forma: hipoclorito de sódio 2,5% + EDTA; 

hipoclorito de sódio 2,5%; solução de clorexidina 2% e solução salina. 

Menezes et al. (2003) avaliaram por meio da microscopia eletrônica de 

varredura (MEV), a capacidade de limpeza e remoção de “smear layer” e debris 

das paredes de canais radiculares preparados e irrigados com substâncias de 

hipoclorito de sódio (NaOCl) 2,5%, gluconato de clorexidina (CHX) 2,0% e soro 

fisiológico (controle). Utilizaram-se 50 dentes unirradiculados extraídos com um 

único canal. Cortaram-se as coroas no limite cervical e os canais foram 

preparados até o instrumento 45. Durante o preparo foram feitas irrigações com as 

substâncias a serem avaliadas: Grupo 1: NaOCl 2,5% (10 raízes); Grupo 2: NaOCl 

2,5% seguido de irrigação com EDTA 17% por 2 minutos (10 raízes); Grupo 3: 

CHX 2,0% (10 raízes); Grupo 4: CHX 2,0% e EDTA 17% por 2 minutos (10 

raízes); Grupo 5: soro fisiológico (5 raízes); Grupo 6: soro fisiológico e EDTA 17% 

por 2 minutos (5 raízes). Após o preparo, os canais foram irrigados com as 

substâncias em teste, e as raízes cortadas no sentido V-L para avaliação por 

MEV, nos terços cervical, médio e apical, verificando-se a presença de “smear 

layer” e debris. Os dados relativos aos escores atribuídos foram avaliados pelo 

teste Kruskal-Wallis com p = 5%. Os resultados mostraram que o uso do EDTA 

diminuiu significativamente (p < 0,05) a “smear layer” para todas as substâncias 

avaliadas em todos os terços. Quando não se utilizou o EDTA, somente para o 

grupo do NaOCl, verificou-se quantidade significativamente maior de “smear layer” 

no terço apical. Exceto para a CHX, o uso de EDTA diminuiu significativamente a 

quantidade de debris. Concluiu-se, que após o preparo, faz-se necessária a 

utilização do EDTA a fim de promover melhor limpeza das paredes dos canais 

radiculares.  

Estrela et al. (2003) avaliaram o efeito antimicrobiano do hipoclorito de 

sódio 2% e da clorexidina 2% por meio de dois métodos: difusão em agar e 

exposição direta. Cinco microrganismos: Staphylococcus aureus, Enterococcus 

faecalis, Pseudomonas aeruginosa, Bacillus subtilis, Candida albicans, e uma 
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mistura foram utilizados. As cepas foram inoculadas em BHI e incubadas a 37oC 

por 24 h. Para o teste de difusão em agar, 18 placas de Petri com 20 mL de BHIA 

foram inoculadas com 0,1 mL das suspensões microbianas, com auxílio de swab 

esterilizado, de modo a se obter um crescimento confluente. 54 discos de papel 

com 9 mm de diâmetro foram imersos nas substâncias experimentais durante 1 

min. A seguir, em cada placa, 3 discos de papel contendo uma das substâncias 

irrigantes foram colocadas sobre a superfície do BHIA. As placas foram mantidas 

por 1 h em temperatura ambiente, e incubadas a 37oC por 48 h. Os diâmetros dos 

halos de inibição microbiana foram medidos sobre os discos de papel contendo as 

substâncias, valendo-se de duas medidas de forma perpendicular entre si, sendo 

obtido a média de seus tamanhos. Para o teste de exposição direta, 162 pontas de 

papel absorvente esterilizadas no 50 foram imersas na suspensão experimental 

por 5 min., e foram colocadas sobre uma placa de Petri e cobertas com 10 mL de 

uma das substâncias irrigantes, ou com a água destilada. Em intervalos de 5, 10 e 

30 min., as pontas de papel foram removidas do contato com as substâncias teste 

e individualmente transportadas e imersas 7 mL de Letheen Broth, e incubadas a 

37oC for 48 h. O crescimento microbiano foi avaliado pela turbidade do meio de 

cultura. Um inóculo de 0,1 mL obtido do Letheen Broth foi transferido para 7 mL de 

BHI, e incubado nas mesmas condições descritas. O crescimento microbiano foi 

novamente avaliado pela turbidade do meio de cultura. Os resultados mostraram 

efetividade antimicrobiana para as duas substâncias irrigadoras testadas. A 

magnitude do efeito antimicrobiano foi influenciada pelo método experimental, 

pelos microrganismos e pelo tempo de exposição. 

Vianna et al. (2004) avaliaram a ação antimicrobiana sobre várias cepas 

frente à Clorexidina gel e líquida nas concentrações de 0,2%, 1%, e 2% e 

compararam com a ação do hipoclorito de sódio em concentrações de 0,5%, 1%, 

2,5%, 4%, e 5,25%. Todas as substâncias testadas eliminaram Porphyromonas 

endodontalis, Porphyromonas gingivalis, e Prevotella intermedia em 15 segundos. 

A clorexidina gel ou líquida 2% eliminou Staphylococcus aureus e Candida 

albicans em 15 segundos. A forma gel levou 1 minuto para eliminar o 
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Enterococcus faecalis. Os autores ainda ressaltaram que a clorexidina líquida 1% 

ou 2% levaram o mesmo período de tempo para eliminar os diferentes tipos de 

microrganismo do que o hipoclorito de sódio na concentração de 5,25%. 

Concluem também que a ação antimicrobiana está relacionada com a 

concentração, forma de apresentação e tipo de microrganismo. 

Ercan et al. (2004) avaliaram “in vivo” a atividade antimicrobiana da 

clorexidina 2% e do hipoclorito de sódio 5,25%, em dentes portadores de necrose 

pulpar e lesão periapical. Foram empregados 30 canais de incisivos e pré-molares 

de 20 pacientes, os quais foram instrumentados empregando as substâncias 

testadas. Coletas microbiológicas foram realizadas antes a após o preparo. Após 

contagem de UFC, os autores concluíram que tanto a clorexidina 2% quanto o 

hipoclorito de sódio 5,25%, foram eficazes na redução do número de 

microrganismos presente no interior dos canais de dentes, destacando a 

capacidade antimicrobiana dessas substâncias. 

Naenni (2004) avaliou a capacidade de dissolução do tecido necrosado 

obtido do palato de porcos, frente às substâncias de hipoclorito de sódio 1%, 

clorexidina 10%, peróxido de hidrogênio 3% e 30%, ácido acético 10% e ácido 

cítrico 10%. As porções de tecido necrosado eram pesadas de acordo com os 

tempos pré-estabelecidos de 15, 30, 60, 90 e 120 minutos. De acordo com os 

resultados obtidos os autores concluem que o hipoclorito de sódio é a solução que 

independentemente do tempo proporciona a maior dissolução de matéria 

orgânica. 

Dametto et al. (2005) avaliaram “in vitro” a atividade de antimicrobiana 

da clorexidina gel 2% frente ao Enterococcus faecalis comparativamente a 

clorexidina líquida 2% e hipoclorito de sódio 5,25%. Oitenta raízes de pré-molares 

humanos foram preparadas, esterilizadas e contaminadas durante 7 dias com 

Enterococcus faecalis. As raízes foram divididas em 5 grupos de acordo com o 

irrigante empregado. Foram realizadas 3 coletas microbiológicas: antes do 

preparo, imediatamente após preparo e 7 dias depois do preparo. Os autores 
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observaram que o gel de clorexidina a 2% e a clorexidina líquida reduziram 

significativamente as UFC imediatamente após o preparo. O hipoclorito de sódio 

5,25% também proporcionou redução microbiana imediatamente após preparo, 

entretanto, não foi capaz de manter a redução após 7 dias. Os resultados 

comprovam, mais uma vez, o efeito residual proporcionado pela clorexidina. 

Sena et al. (2006) investigaram a atividade antimicrobiana do hipoclorito 

de sódio (NaOCl) 2,5% e 5,25% e da clorexidina (CHX) 2% tanto na forma gel 

como líquida empregados como substância química auxiliar durante o preparo 

químico- mecânico frente a biofilmes de espécies única. Biofilmes simples dos 

microrganismos Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus, Prevotella 

intermedia, Porphyromonas gingivalis, Porphyromonas endodontalis, 

Fusobacterium nucleatum e Candida albicans foram formados em filtros de 

membrana de nitrato de celulose sobre placas de agar sangue. Os biofilmes foram 

imersos nas substâncias químicas por 30 s, 5, 10, 15, 30 e 60 min. com ou sem 

agitação mecânica e em seguida transferidos para meios de cultura contendo 

neutralizadores das substâncias químicas. Foram realizadas diluições em série, 

alíquotas foram inoculadas em placas de agar sangue, incubadas e após 

crescimento, as unidades formadoras de colônias foram quantificadas através de 

suas diluições. O hipoclorito de sódio (NaOCl) 5,25% eliminou todos os 

microrganismos testados em 30 segundos de contato. Frente aos microrganismos 

anaeróbios estritos, todas as substâncias químicas obtiveram o mesmo 

desempenho, sendo efetivas em 30 segundos. A solução salina permitiu o 

crescimento microbiano de todas as cepas. Concluiu-se que NaOCl 5,25% foi a 

substância química testada mais efetiva, seguido pela CHX líquida 2%. Os 

resultados demonstraram que a efetividade do agente antimicrobiano depende dos 

microrganismos que constituem o biofilme, do tempo de contato destes com o a 

substância química, da ação ou não da agitação mecânica e forma de 

apresentação da substância. 
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Monika &, Fröner (2006) avaliaram por meio de microscopia eletrônica 

de varredura (MEV), a efetividade dos irrigantes endodônticos na remoção da 

“smear layer” das paredes dos canais radiculares instrumentados. Os irrigantes 

endodônticos utilizados foram: solução de hipoclorito de sódio 1%; solução de 

hipoclorito de sódio 1% misturado ao EDTAC 17%, gel de clorexidina 2% e gel de 

Ricinus communis. Fotomicrografias dos terços médio e apical foram avaliadas 

com o auxílio do software Fotoscore - versão 2.0. Os resultados indicaram que a 

mistura da solução de hipoclorito de sódio e EDTAC removeu eficientemente a 

“smear layer” das paredes dentinárias. Os demais irrigantes endodônticos não 

foram tão eficientes na limpeza dos canais. 

Wang et al. (2007) avaliaram a eficácia clínica do gel de clorexidina 

(CHX) 2% em reduzir a população de bactérias no interior dos canais durante 

instrumentação. Foi avaliado também o efeito antibacteriano adicional de uma 

medicação intracanal de hidróxido de cálcio [Ca[OH]2] misturado com a clorexidina  

gel 2%. Foram selecionados 43 pacientes com periodontite apical. Quatro 

pacientes com pulpite irreversível foram incluídos como controle negativo. Os 

canais foram instrumentados com sistema rotatório auxiliado pelo gel de CHX 2% 

como substância química auxiliar. Foram realizadas coletas microbiológicas após 

abertura de acesso (S1), depois da instrumentação (S2), e depois de 2 semanas 

da medicação intracanal (S3). Observaram que, das amostras cultivadas 

positivamente em S1, 10.3% (4/39) e 8.3% (4/36) continuaram positivas em S2 e 

S3, respectivamente. Concluíram que existe diferença entre S1 e S2, mas não 

entre S2 e S3. Os autores ainda mencionam que os resultados encontrados 

sugerem que a CHX gel 2% é uma substância química auxiliar efetiva e que a 

medicação empregada não se justifica, pois não diminuiu a quantidade de culturas 

positivas. 

Schirrmeister et al. (2007) realizaram um estudo “in vitro” avaliando a 

presença de microrganismos após o preparo químico-mecânico e após emprego 

de medicação intracanal pelo método de cultura e PCR. Foram empregados 20 
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casos indicados para retratamento, os quais foram desobturados e coletados (S0), 

em seguida, tratados com hipoclorito de sódio 2,5% e EDTA 17% e uma nova 

coleta realizada (S1), tratados com clorexidina gel 2% e novamente outra coleta 

(S2). Os canais receberam medicação de hidróxido de cálcio que permaneceu 

durante 2 a 3 semanas e após remoção, outra coleta foi realizada (S3). Os autores 

observaram que após a desobturação com solução salina obteve-se 60% de 

culturas positivas e 65% positivos em análise de PCR, sendo que destes todos 

31% foi identificado o Enterococcus faecalis. Após preparo e irrigação com 

hipoclorito de sódio e EDTA nenhum dos métodos detectou bactérias intracanal, 

de forma que a clorexidina e a complementação pela medicação não puderam ser 

avaliadas. Em contrapartida, dois casos apresentavam contaminação em S3. 

Diante dos resultados os autores afirmaram que apenas o preparo e a irrigação 

com hipoclorito de sódio e EDTA são suficientes para promover a desinfecção dos 

canais radiculares. 

Siqueira et al. (2007 a) realizaram um estudo clínico para avaliar a 

redução bacteriana após o preparo dos canais radiculares empregando o 

hipoclorito de sódio 2,5% e após a medicação de hidróxido de cálcio intracanal. 

Foram selecionados 11 dentes com infecções primárias e portadores de lesões 

periapicais. Amostras foram coletadas antes do preparo com a substância química 

auxiliar (S1), após o preparo (S2) e após 7 dias da medicação intracanal (S3). Os 

autores relataram que todos os canais apresentavam contaminação em S1. Em 

S2, 5 casos (45,5%) apresentavam-se com culturas positivas e 2 casos (18,2%) 

em S3. Apesar de diferentes os dados entre culturas positivas após a 

instrumentação e após a medicação não foram diferentes do ponto de vista 

estatístico. 

Ferraz et al. (2007) avaliaram “in vitro” a atividade antimicrobiana do 

gluconato de clorexidina gel, como irrigante endodôntico, comparando-o ao 

hipoclorito de sódio (NaOCl) e ao gluconato de clorexidina líquido. A atividade 

antimicrobiana das substâncias testadas foi avaliada pelo teste de difusão em 
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ágar. As zonas de inibição de crescimento bacteriano produzidas pela clorexidina 

gel 0,2%; 1% e 2% foram observados frente a 5 espécies de bactérias anaeróbias 

facultativas e 4 espécies de anaeróbios estritos, Gram negativos e produtores de 

pigmento negro; e comparados com os resultados obtidos pelo NaOCl e pela 

clorexidina líquida. As maiores zonas de inibição foram produzidas quando as 

bactérias testadas ficaram em contato com a clorexidina 2% em gel (11,79 mm), 

apresentando diferença estatisticamente significante (p<0,05) quando comparados 

às zonas de inibição de crescimento bacteriano produzidas por todas as 

concentrações avaliadas de NaOCl, incluindo 5,25% (9,54 mm). No entanto, não 

houve diferença estatisticamente significante (p>0,05) comparando as zonas 

produzidas por concentrações equivalentes de clorexidina líquida ou gel. Os 

resultados indicaram que a clorexidina em gel tem grande potencial para ser 

usada como substância química auxiliar quanto às suas propriedades 

antimicrobianas. 

Apesar dos trabalhos descritos, inúmeros outros estudos já foram 

realizados corroborando com os já apresentados no que diz respeito ao hipoclorito 

de sódio e à clorexidina agindo como substâncias químicas auxiliares na redução 

microbiana de bactérias contidas no interior dos canais (Soares et al., 2006; 

Bulacio et al., 2006; Estrela et al., 2007; Vianna et al., 2006, 2007; Siqueira et al., 

2007 a); na inativação de endotoxinas (De Oliveira et al., 2007; Vianna et al., 

2007); em ação sobre o biofilme (Clegg et al., 2006); na esterilização de cones de 

guta-percha (Pang et al., 2007); comparativamente à medicação intracanal (Ballal 

et al., 2007); associados à medicação intracanal (Soares et al., 2006) como 

medicação intracanal (Davis et al., 2007); sua influência na microdureza da 

dentina (Oliveira et al., 2007; Pavan, 2007); na adesividade (Santos et al., 2006) e 

em casos de associação destas substâncias (Basrani et al., 2007; Marchesan et 

al., 2007). 
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2.2.2 ESTUDOS DE CARÁTER CLÍNICO - RADIOGRÁFICO 

Em 1970, Fox et al. estudaram a sintomatologia pós-operatória em 291 

dentes submetidos ao tratamento endodôntico. Sem seleção prévia em todos os 

casos a terapia endodôntica foi realizada em sessão única. A presença de dor foi 

avaliada entre 1 e 2 dias e 1 semana após o tratamento endodôntico, por 

profissionais que não conheciam as condições prévias do paciente. Os resultados 

obtidos foram os seguintes: 90% apresentaram nenhuma ou mínima 

sintomatologia espontânea; 82% relataram nenhuma ou mínima dor a percussão 

vertical: 2% apresentaram dor espontânea severa e 5% sintomatologia severa a 

percussão. Os autores não encontraram diferença estatisticamente significante 

quanto aos fatores idade, condição bacteriológica, posição do dente ou tipo de 

cimento empregado. 

Soltanoff (1978) realizaram a comparação entre os tratamentos 

endodônticos realizados em únicas ou múltiplas sessões ao longo de 20 anos. Os 

casos selecionados apresentavam vitalidade pulpar ou necrose pulpar associada a 

fistula. A comparação dos procedimentos foi realizada em 195 dentes em múltiplas 

sessões. Durante o preparo biomecânico, soro fisiológico foi utilizado como 

solução irrigadora e a obturação dos canais radiculares, realizada com guta-

percha e cloropercha. De 88 tratamentos realizados em sessão única, 48 

apresentaram dor pós-operatória. Dos 119 casos tratados em múltiplas sessões, 

74 apresentaram algum tipo de desconforto pós-operatório. Estes resultados 

demonstraram uma tendência menor de dor nos tratamentos realizados em 

múltiplas sessões, sendo relatada menor duração da sintomatologia neste grupo. 

Com relação à reparação periapical, não houve diferença estatisticamente 

significante entre os casos radiograficamente examinados, sendo obtido o índice 

de 85% de sucesso no tratamento em sessão única e de 88% em múltiplas 

sessões. 

Landers & Calhoun (1980) relataram que 91,4% dos coordenadores de 

pós-graduação preconizam o tratamento endodôntico de casos selecionados em 
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sessão única, sendo mais freqüente para os dentes com polpa vital. Dois anos 

depois observaram que, dentre quatrocentos e vinte e nove especialistas 

americanos e professores de Endodontia, apenas 13,5% acreditavam no sucesso 

do tratamento em sessão única (Calhoun & Landers, 1982). 

Roane et al. (1983) verificaram a incidência de dor pós-operatória nos 

casos de procedimentos endodônticos em sessão única ou em múltiplas sessões. 

Foram avaliados 359 pacientes do Schilder Colege of Dentistry, University of 

Oklahoma Health Sciences Center, Oklahoma City, nos EUA. Não houve diferença 

significativa de dor pós-operatória em relação aos diferentes grupos dentários. 

Não houve diferença também em relação à condição pulpar, quando do inicio do 

tratamento, na experiência de dor pós-operatória. Em relação aos procedimentos, 

quando o canal foi tratado em sessão única 5,2% dos pacientes tiveram dor pós-

operótoria. Quando o tratamento foi em múltiplas sessões, 3,12% dos pacientes 

tiveram dor pós-operatória. 

Estudos sobre o controle de dor pós-operatória por meio de fármacos 

foram realizados por Marshall & Walton (1984). Na oportunidade foi avaliada a 

eficácia de injeção intramuscular de dexametasona na redução da dor pós-

operatória nos tratamentos endodônticos. Foram selecionados 50 pacientes, 

sendo 20 o tratamento feito em sessão única a 30 em duas sessões. Após cada 

atendimento foi administrada injeção intramuscular de dexametasona ou de 

solução salina. Depois de 4 horas do atendimento, 9% dos pacientes que 

receberam a dexametasona tiveram dor de intensidade moderado a severa e 29% 

dos pacientes do grupo solução salina tiveram dor de moderada a severa. Após 24 

horas o grupo dexametasona teve prevalência de 10% de dor moderada a severa 

e o grupo solução salina o índice ficou em 24%, não houve diferença estatística 

entre os dois grupos. 

Em 1984, Ashkenaz relatou considerações e observações clínicas 

pessoais sobre tratamento endodôntico em única sessão, salientando que o 

mesmo não deve ser realizado por profissionais iniciantes. Assim, a indicação ou 
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contra-indicação para cada caso, individualmente, só devera ser realizada pelo 

operador sendo baseada no senso clínico, na sua experiência e habilidade clínica. 

O autor relata ainda, que com um alto nível de competência, a endodontia em 

sessão única pode ser executada com sucesso, em situações cuidadosamente 

selecionadas. 

Southard & Rooney (1984) selecionaram 19 pacientes que 

apresentavam abscesso dento-alveolar agudo e edema dos tecidos moles, os 

quais tiveram o tratamento endodôntico realizado em única sessão. O tratamento 

consistiu de incisão do tecido mole e drenagem do exsudato, preparo e obturação 

dos canais radiculares na mesma sessão e indicação de antibiótico. Nenhum dos 

pacientes tratados de acordo com este protocolo apresentou exacerbação dos 

sinais e sintomas apos o tratamento. Onze pacientes retornaram após um ano de 

tratamento, sendo verificado que, estes se apresentaram assintomáticos e 

demonstraram evidência radiográfica de redução no tamanho da lesão. 

O trabalho de Genet et al. (1986) avaliou a incidência de dor pré e pós-

operatória, na terapia endodôntica empregada em um grupo de pacientes, 

atendida por 10 dentistas de Amsterdam, Holanda. Foram incluídos 1204 dentes 

de 803 pacientes. Os canais foram preparados a 1,5 mm do ápice radiográfico, 

irrigados com hipoclorito de sódio 2% e obturados com a técnica da condensação 

lateral com guta-percha e cimento AH 26®. Em 66% dos dentes foi realizado em 

sessão única, 30% em duas sessões e 4% em três, quatro ou seis sessões. Na 

avaliação dos pacientes em 64% dos casos não havia dor em até 6 meses antes 

do procedimento endodôntico, 20% dos casos tinham dor, mas não durante as 

ultimas 24 horas antes do tratamento e 16% tinham dor durante as últimas 24 

horas. Apos a primeira visita, 70% não tiveram dor pós-operatória, 23% tiveram 

dor moderada e 7% tiveram dor severa. Quando os autores analisaram casos de 

urgência endodôntica, eles encontraram que das 1682 visitas, 198 (12%) podiam 

ser classificados como urgência devido à dor severa existente. Em 70 casos (35%) 

o tratamento realizado aliviou a dor do paciente no mesmo dia. Em 77 casos 
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(39%) os pacientes tiveram dor moderada por apenas um dia. Em 28 casos (14%) 

os pacientes tiveram dor severa persistente apos o atendimento, mas não 

acharam necessário voltar para novo atendimento de urgência. Nos 23 casos 

restantes (12%) a dor foi persistente e houve a necessidade de retorno para novo 

tratamento de urgência. 

Com o objetivo de avaliar tratamentos endodônticos realizados em 

única sessão, Pekruhn (1986) analisou 918 pacientes, verificando um índice de 

insucesso de 5,2% após um ano de tratamento realizado, sendo que, dentes com 

lesão periapical, apresentaram insucesso em 10,9% dos casos, e retratamentos 

em 16,6%. Verificou-se que nos dentes com lesão periapical, os quais não foram 

abertos para alívio da sintomatologia, previamente ao tratamento endodôntico, 

realizado uma segunda sessão, o número de insucessos foi três vezes maior do 

que quando foi efetuada abertura coronária prévia. O autor considera que uma 

abertura inicial com redução do número de microrganismos seguida de irrigação e 

medicação intracanal podem justificar essa diferença de resultados. 

Em 1990, Gatewood et al. realizaram um questionário com os 

endodontistas da AMERICAN BOARD OF ENDODONTICS, residentes nos EUA, 

determinando as mudanças na abordagem e tratamento de uma urgência 

endodôntica, em relação aos anos 70. Dos 568 questionários mandados, 329 

(57,9%) foram respondidos, porém somente 314 (55,3%) estavam de forma 

correta. Os autores concluíram que houve aumento de tratamento em sessão 

única quando há necrose, porém, sem envolvimento periapical, em relação à 

década de 70. O número de dentistas que deixam o dente aberto, em caso de 

polpa não vital, num atendimento de urgência caiu dramaticamente em relação à 

década de 70. Os autores encontraram um decréscimo no uso de compostos 

fenólicos clássicos como medicação intracanal, notando um correspondente 

aumento do uso do hidróxido de cálcio. 

Berger (1991) comparou os resultados dos tratamentos endodônticos 

realizados por alunos de graduação, em dentes sem vitalidade pulpar, obturados 
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em sessão única ou em sessões múltiplas. Foram realizados tratamentos 

endodônticos em 116 dentes, dos quais, 58 foram obturados em sessões múltiplas 

e, 58 obturados em sessão única, sendo observado o pós-operatório apos 96 

horas. O índice de sucesso do tratamento endodôntico foi avaliado após um ano, 

de acordo com os seguintes critérios: ausência de sinais e sintomas (dor 

espontânea ou provocada, fistula, edema), estando o dente desempenhando suas 

funções. Radiograficamente, os dentes deviam apresentar-se nas seguintes 

condições: os que não apresentavam lesão periapical deviam apresentar imagem 

radiográfica compatível com continuidade da lamina dura e os que apresentavam 

lesão periapical no momento da obturação deviam apresentar desaparecimento da 

lesão ou diminuição do seu volume. A avaliação mostrou resultados similares em 

tratamentos concluídos em sessão única ou múltiplas sessões (88,8% e 91,6% de 

sucesso respectivamente). 

Coutinho Filho et al. (1997) avaliaram o sucesso das obturações em 

sessão única em dentes sem vitalidade pulpar e com lesão periapical. Foram 

escolhidos 80 casos para acompanhamento por um período de 18 meses, com 

diagnostico clínico e radiográfico de necrose pulpar a lesão periapical. 

Clinicamente, apos 18 meses, houve ausência de sintomatologia dolorosa e 

desaparecimento de fistula. Radiograficamente, 90% dos dentes tratados 

endodonticamente apresentaram regressão total ou parcial da lesão periapical. O 

autor concluiu que não há contra-indicações absolutas e definitivas para o 

tratamento endodôntico em sessão única de dentes com necrose pulpar e reação 

periapical crônica, no entanto, se houver limitação de tempo ou problemas clínicos 

(edema, dor intensa, sensibilidade severa a percussão), o tratamento endodôntico 

imediato pode ser contra-indicado. Os autores descrevem vários passos e 

princípios que derem ser seguidos para se obter um alto índice de sucesso. 

Fava (1998) realizou estudo clínico avaliando a incidência de dor pós-

operatória após tratamento endodôntico realizado em sessão única ou em duas 

sessões, em 60 dentes sem vitalidade pulpar. No grupo em que foi realizado o 
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tratamento endodôntico em duas sessões, após o preparo biomecânico o canal foi 

preenchido com paramonoclorofenol canforado e selado por sete dez e decorrido 

este período, obturado pela técnica de condensação lateral ativa e cimento a base 

de óxido de zinco e eugenol. Os resultados mostraram não haver diferença na 

incidência de dor entre os dois grupos. No grupo de sessão única, apenas um 

paciente relatou moderada dor nas primeiras 48 horas. Todos os outros 

apresentaram nenhuma ou suave dor pós-operatória em ambos os grupos. 

Hisatugo et al. (1999) avaliaram a ocorrência de dor pós-operatória 

após tratamento endodôntico em 1 ou 2 sessões. Foram empregados 240 dentes 

não vitais, os quais foram instrumentados pelo sistema GT (Greater Taper) 

empregando solução de hipoclorito de sódio 5,25%. Metade dos dentes recebeu 

uma medicação constituída de hidróxido de cálcio, paramonoclorofenol canforado 

e glicerina. A dor pós-operatória foi avaliada em 24, 48 e 72 horas. Os resultados 

demonstraram que não houve diferenças estatisticamente significantes entre os 

grupos. 

Trope et al. (1999) avaliaram radiograficamente o processo de reparo 

de dentes humanos com lesão periapical, tratados em 1 ou 2 sessões, sendo que 

o grupo 1 foi tratado em sessão única, o grupo 2 foi preparado e permaneceu sem 

medicação por 1 semana e o grupo 3 recebeu curativo intracanal à base de 

hidróxido de cálcio por 7 dias. O método da contagem de índice periapical (PAI) foi 

utilizado para comparar as diferenças quanto à reparação durante 52 semanas. 

No maior período de avaliação, o grupo onde foi empregada a medicação obteve 

os melhores resultados (81% de índices 1 e 2), seguido do grupo de sessão única 

(80% de índices 1 e 2). O grupo que permaneceu vazio durante 1 semana 

apresentou claramente os piores resultados (54% de índices 1 e 2). 

Katebzadeh et al. (2000) avaliaram radiograficamente procedimentos 

endodônticos realizados em sessão única e procedimentos realizados em duas 

sessões com a colocação de medicação à base de hidróxido de cálcio, em dentes 

de cães com lesão periapical induzida. Os grupos avaliados foram: grupo 1, 
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sessão única empregando soro fisiológico como irrigante; grupo 2, semelhante ao 

1, entretanto com medicação durante 1 semana; grupo 3, controle positivo, 

preparados com soro, mas não obturados; grupo 4, controle negativo, dentes sem 

contaminação e obturados imediatamente ao preparo. Os autores não observaram 

diferenças quanto ao sucesso, pois obtiveram 35,3% de cura total em sessão 

única contra 36,8% do grupo com medicação. Entretanto mencionaram que no 

geral o grupo de medicação apresentou menor percentual de insucessos (15,8% 

contra 41,2%) 

Oginni & Udoye (2004) avaliaram a relação entre dor pré-operatória e 

dor pós-obturação entre pacientes que se submeteram à terapia endodôntica em 

um Hospital pedagógico Nigeriano. Os pacientes foram acompanhados em três 

períodos específicos pós-obturação, 1°, 7° e 30° dia. A presença ou ausência de 

dor, ou o grau apropriado de dor foi registrado para cada visita de 

acompanhamento e o intervalo entre visitas. Os autores observaram 8,1% de 

flare-ups endodônticos no grupo de visita múltipla comparado a 18,3% para o 

grupo de sessão única. Observou-se correlações estatisticamente significantes 

entre sessões de procedimentos de visita única e múltipla, entre dor pré-operação 

e pós-obturação. Dentes com polpas vitais apresentaram a mais baixa freqüência 

de dor de pós-obturação (48,8%), enquanto dentes com polpas necrosadas 

apresentaram freqüência mais alta de dor de pós-obturação (50,3%). Os autores 

concluíram que os procedimentos de sessão única apresentaram maior freqüência 

de flare-ups, porém, que esta modalidade terapêutica é uma alternativa segura e 

efetiva principalmente em comunidades onde os pacientes abandonam o 

tratamento assim que a dor é aliviada, o que acontece geralmente após a primeira 

sessão. 

Sathorn et al. (2005) realizaram uma meta-análise no que se refere ao 

emprego ou não de medicação em casos e necrose associada a lesão periapical. 

O estudo foi realizado por meio de avaliações clínico-radiográficas de dentes 

tratados em uma única sessão comparativamente a tratamentos que receberam 
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uma medicação de hidróxido de cálcio por uma semana. Segundo os autores o 

grupo dos casos realizados em sessão única apresentou melhores resultados, 

entretanto não houve diferença no reparo observado. 

Sathorn et al. (2007 b) realizaram uma meta-análise envolvendo artigos 

indexados na base de dados Medline que avaliaram a freqüência e a severidade 

da dor no pós-operatório de tratamentos endodônticos realizados em uma ou mais 

sessões. Foram incluídos de acordo com os critérios de seleção 16 artigos com 

amostra variando de 60 a 1012. A incidência de dor no pós-operatório variou de 

3% a 58%. Como os dados são muito distantes os autores mencionaram que fica 

inviável uma meta-análise, entretanto afirmaram que existe diferenças entre os 

atendimentos realizados em uma ou mais sessões. 
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2.2.3 ESTUDOS SOBRE O PROCESSO DE REPARO 

O efeito do conjunto de propriedades físicas, químicas e biológicas 

desta ou daquela substância químicas pode ser bem avaliado em modelos 

biológicos disponível para este fim, como por exemplo, os dentes de cães. Estes 

estudos procuram isolar variáveis, para estudar as diferentes ações destas 

substâncias junto aos tecidos periapicais. 

Neste sentido, Holland et al. (1978) estudaram ao reparo periapical de 

dentes de cães portadores de lesão periapical crônica cujos canais foram tratados 

com cimento Calvital ou óxido de zinco e eugenol, obturados em uma ou duas 

sessões. Cem raízes foram instrumentadas com auxílio de solução de hipoclorito 

de sódio 0,5% e ao final do preparo metade delas foram medicadas com 

paramonoclorofenol e furacin por 3 dias. Após 6 meses as os animais foram 

mortos e as peças preparadas para avaliação sob microscopia eletrônica de luz. 

Os autores relatam que independentemente do material obturador os dentes que 

receberam a medicação intracanal exibiram os melhores resultados. 

Holland et al. (1983) avaliaram a influência do hidróxido de cálcio na 

reabsorção óssea relacionando com o sucesso do tratamento endodôntico. Os 

autores mencionaram que o efeito do hidróxido de cálcio como medicação 

intracanal em dentes portadores de lesões periapicais, conduz a reparação 

tecidual e favorece a obturação convencional do canal radicular. 

Holland et al. (1992) estudaram a influência da irrigação e da 

medicação intracanal sobre o processo de reparo de lesões periapicais crônicas. 

Foram empregadas 90 raízes de dentes de cães portadores de lesões induzidas. 

No grupo 1 as raízes permaneceram abertas ao meio bucal por um período de 6 

meses. No grupo 2 os canais foram preparados empregando soro fisiológico 

durante 2 sessões sem medicação, no grupo 3 a solução foi o hipoclorito de sódio 

0,5% e medicação intracanal de paramonoclorofenol canforado. No grupo 4 e 5 

empregou-se soro fisiológico e hipoclorito de sódio respectivamente e foram 

realizados em sessão única. Após 6 meses da obturação dos canais radiculares, 
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os animais foram sacrificados, as peças removidas, processadas e analisadas 

microscopicamente. Os autores concluíram que para os casos de necrose 

associada à lesão periapical existe a necessidade do emprego, entre sessões, de 

uma medicação intracanal com ação antimicrobiana, independentemente da 

solução irrigadora empregada. 

Em 1995, Leonardo et al. observaram histopatologicamente a 

reparação periapical em dentes de cães com lesões periapicais, submetidos a dois 

diferentes métodos de tratamento de canais radiculares. Reações periapicais 

crônicas foram induzidas em 40 canais radiculares de pré-molares superiores e 

inferiores de dentes de cães. que receberam dois diferentes métodos de 

tratamento endodôntico. Na técnica 1 foi usada a solução de hipoclorito de sódio 

na concentração de 5,25% durante a instrumentação dos canais radiculares, e 

empregado um curativo à base de hidróxido de cálcio, seguido da obturação do 

canal radicular. Na técnica 2 empregou-se solução de hipoclorito de sódio 0,5% e 

o canal radicular foi obturado na mesma sessão. Decorridos 9 meses, das 

obturações os animais foram mortos e as peças processadas histologicamente 

para microscopia de luz. Os resultados histopatológicos demonstraram que a 

técnica 1 apresentou melhor reparo apical e periapical que a técnica 2. 

Holland et al. (1999) realizaram uma experimentação com o objetivo de 

observar a influência do emprego de alguns medicamentos hidrossolúveis e não 

hidrossolúveis, colocados no interior dos canais radiculares, na reparação 

periapical de dentes de cães portadores de lesão periapical. Os canais radiculares 

foram preparados e medicados durante 3 dias com PMCC, PMC + furacin, 

hidróxido de cálcio + PMCC, e hidróxido de cálcio com soro. O grupo controle foi 

obturado em sessão única e o cimento empregado para todos os casos foi o 

Sealapex. Decorridos 6 meses os autores observaram que o grupo com 

medicação hidrossolúvel apresentou os melhores resultados com 50% de 

reparação tecidual já os não hidrossolúveis obtiveram 20% de reparação. Os 

autores classificaram os grupos em ordem decrescente da seguinte maneira: 
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hidróxido de cálcio + soro; PMC + furacin; hidróxido de cálcio + PMCC; PMCC e 

tratamento em sessão única. 

Katebzadeh et al. (1999) compararam o processo de reparo periapical 

de dentes de cães com lesão periapical induzida tratados em sessão única ou em 

2 sessões, empregando o hidróxido de cálcio com medicação intracanal. Os 

grupos avaliados foram: grupo 1, sessão única empregando soro fisiológico como 

irrigante; grupo 2, semelhante ao um porém com medicação durante 1 semana; 

grupo 3, controle positivo, preparados com soro mas não obturados; grupo 4, 

controle negativo, dentes sem contaminação e obturados imediatamente ao 

preparo. Após um período de 6 meses, os autores relataram que o controle 

positivo apresentou a maior inflamação, o controle negativo a menor, e o grupo de 

medicação se comportou melhor que o grupo de sessão única. 

Otoboni Filho (2000) estudou o processo de reparo de dentes de cães 

com lesão periapical após tratamento endodôntico em uma ou duas sessões, 

correlacionando a influência do tempo do curativo de demora e o tipo de material 

obturador. Os grupos foram de sessão única e grupos com medicação de pasta de 

hidróxido de cálcio por 7 e 14 dias. Variou-se também o cimento endodôntico em 

Sealapex e Sealer 26 modificado. Decorridos 6 meses dos tratamentos os animais 

foram mortos e as peças devidamente processadas. Após observações 

microscópicas, os autores concluíram que o tratamento em duas sessões foi 

superior ao realizado em sessão única, assim como o curativo de 14 dias foi mais 

eficiente que o de 7 dias. Quanto ao material obturador o cimento Sealapex foi 

superior ao Sealer 26 modificado. 

Leonardo et al. (2002) avaliaram o reparo apical e periapical após uso 

de curativo de demora com hidróxido de cálcio por diferentes períodos de tempo 

em dentes de cães com lesão periapical induzida. Foram empregados 61 canais 

radiculares de pré-molares superiores e inferiores de cães que foram preparados 

com auxílio do hipoclorito de sódio 5,25% como solução irrigadora. Durante o 

preparo o forame apical foi dilatado em todos os casos e um curativo de demora à 
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base de hidróxido de cálcio foi empregado, com exceção do grupo controle que 

não recebeu nenhuma medicação. Os animais foram sacrificados aos 7, 15 e 30 

dias e as peças preparadas sob a coloração de hematoxilina e eosina e Tricrômico 

de Mallory. Segundo os autores o melhor reparo apical ocorreu nos períodos de 

15 e 30 dias e o pior resultado foi observado aos 7 dias e no grupo sem 

medicação (controle). 

Tanomaru (2002) avaliou o efeito de substâncias irrigadoras e do 

hidróxido de cálcio como curativo de demora sobre o LPS-endotoxina em dentes 

de cães. As lesões periapicais foram induzidas por solução de LPS de Eschechia 

coli e foram tratadas por meio do preparo químico-mecânico variando as 

substâncias de hipoclorito de sódio 1%, 2,5% e 5%, solução de clorexidina 2%. 

Outro grupo foi formado pela instrumentação com soro fisiológico e emprego de 

medicação de hidróxido de cálcio por 60 dias. A avaliação sob a microscopia de 

luz demonstrou que todos os grupos, exceto o grupo do soro fisiológico associado 

a medicação apresentaram intenso infiltrado inflamatório. Os autores concluíram 

que o preparo químico-mecânico coadjuvado por diferentes substâncias 

irrigadoras não foi capaz de inativar a endotoxina, entretanto o emprego do 

curativo de demora à base de hidróxido de cálcio mostrou-se eficaz na inativação 

do LPS-endotoxina de Eschechia coli. 

Holland et al. (2003) avaliaram o emprego do hidróxido de cálcio em 

dentes de cães portadores de lesão periapical crônica. Foram empregados os 

dentes anteriores e pré-molares, os quais foram preparados empregando-se 

hipoclorito de sódio 2,5%. No grupo 1 os dentes receberam obturação 

imediatamente após preparo. No grupo 2 receberam uma medicação de hidróxido 

de cálcio por 7 dias sendo depois obturados. No grupo 3 a medicação 

permaneceu 14 dias seguida de obturação. Decorridos 6 meses da obturação os 

animais foram sacrificados e as peças removidas e processadas para análise 

microscópica. Diante dos resultados os autores concluíram que o emprego da 

medicação de hidróxido de cálcio conduziu a resultados mais satisfatórios e a 
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medicação durante 14 dias foi mais eficaz que a de 7 e que o grupo de sessão 

única.  

Silva et al. (2004) avaliaram microscopicamente o efeito do preparo 

químico-mecânico empregando diferentes substâncias irrigadoras em dentes de 

cães preenchidos com LPS bacteriano após pulpectomia. Foram utilizados 120 

canais radiculares de 6 cães, os quais foram preenchidos com solução de LPS 

após pulpectomia. As substâncias irrigadoras usadas foram solução de hipoclorito 

de sódio 1%, 2,5% e 5% e solução de clorexidina 2%. Nenhuma irrigação foi 

realizada no grupo controle. Os animais foram mortos após 60 dias, e os dentes 

foram fixados e desmineralizados. Em seguida, cortes seriados de 6 m de 

espessura foram corados com hematoxilina e eosina e Tricrômico de Mallory para 

análise histopatológica e Brown e Brenn para verificação da contaminação 

bacteriana. A avaliação demonstrou que o infiltrado inflamatório foi 

estatisticamente menos intenso nos grupos cujos canais radiculares foram 

irrigados com solução de hipoclorito de sódio 5% e de clorexidina 2%. Contudo, 

nenhuma das substâncias irrigadoras inativou completamente os efeitos deletérios 

do LPS. O preparo químico-mecânico coadjuvado por diferentes substâncias 

irrigadoras não inativaram completamente a endotoxina. 

de Rossi et al. (2005) compararam “in vivo” tratamentos endodônticos 

realizados em sessão única com tratamentos realizados em duas sessões, e 

também, a forma de preparo do canal se instrumentação manual ou automatizada. 

Foram empregadas 82 raízes de 5 cães portadoras de lesão periapical induzida, 

as quais tiveram seus canais preparados com auxílio da solução de hipoclorito de 

sódio 2,5% renovado a cada troca de instrumento. Ao final dos preparos os canais 

foram tratados com EDTA por 3 minutos seguido de lavagem com soro fisiológico. 

Metade dos espécimes foram obturados imediatamente empregando o cimento 

endodôntico AH Plus. A outra metade recebeu medicação de hidróxido de cálcio 

associado à clorexidina por um período de 15 dias e posterior obturação. Os 

espécimes foram observados radiograficamente aos 30, 75 e 120 dias e 
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sacrificados para análise microscópica. Os autores relataram que não houve 

diferença entre o tipo de instrumentação quanto ao critério radiográfico. 

Entretanto, aos 120 dias os aspetos radiográficos observados nos grupos de 

emprego da medicação de hidróxido de cálcio e clorexidina se apresentaram 

significantemente melhores que os de sessão única. Mencionaram ainda que, os 

aspectos radiográficos foram comprovados pela análise microscópica. 

Leonardo et al. (2006) compararam tratamentos endodônticos 

realizados em uma única sessão frente a tratamentos realizados em duas ou mais 

sessões. Foram empregados dentes de cães portadores de lesões periapicais 

induzidas experimentalmente, os quais foram preparados com auxílio de solução 

de hipoclorito de sódio 5.25% e divididos em 4 grupos experimentais. No grupo 1 

foram obturados na mesma sessão, no grupo 2, 3 e 4 os canais receberam uma 

medicação de hidróxido de cálcio pelos períodos de 15, 30, ou 180 dias, 

respectivamente. Todos os grupos foram obturados com guta-percha e cimento 

endodôntico AHPlus, com exceção do grupo 4 que permaneceu todo o período 

experimental com a pasta de hidróxido de cálcio. Decorridos 180 dias os animais 

foram mortos e as peças removidas e processadas para avaliação sob 

microscopia de luz. Os autores observaram melhor reparação periapical nos 

grupos 2, 3 e 4, em comparação com o grupo de sessão única. Os autores 

concluíram que o emprego do hidróxido de cálcio intracanal se faz necessário em 

casos de necrose associada à lesão periapical. 
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O objetivo do presente estudo foi avaliar histologicamente a influência 

de diferentes substâncias químicas auxiliares utilizadas durante o preparo 

químico-mecânico e da medicação intracanal com hidróxido de cálcio no processo 

de reparo de lesões periapicais em dentes de cães. 
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4.1 ANIMAIS  

Foram utilizados 5 cães jovens, machos (canis familiaris), sem raças 

definidas, com idade aproximada de 1 ano, pesando entre 18 e 22Kg, 

apresentando bom estado de saúde, provenientes do CEMIB – Campinas (Centro 

multidisciplinar para investigação biológica na área da ciência em animais de 

laboratório), e mantidos durante todo o período experimental no Biotério da 

Faculdade de Odontologia de Piracicaba – UNICAMP. Previamente ao início do 

experimento, o projeto de pesquisa foi submetido à apreciação do Comitê de Ética 

no Ensino e Pesquisa em Animais (CEEA – Processo n° 815-1/2005) e aprovado 

em 04/05/2005 (Anexo 1). 

Durante todo o período experimental os animais receberam todas as 

vacinas e medicações necessárias para manutenção da saúde. A dieta dos cães 

foi de ração sólida (Ração Pedigree High Performance – Masterfoods South 

America, Mogi Mirim - SP), e água a vontade. 

Os dentes selecionados para o experimento foram: primeiros, segundos 

e terceiros pré-molares superiores e segundos, terceiros e quartos pré-molares 

inferiores. Por questões de padronização anatômica, os dentes incisivos não 

foram incluídos na amostra, pois apresentam acentuada curvatura radicular, 

diferindo da anatomia mais retilínea dos pré-molares. 

O total de 110 raízes dos 5 animais foi distribuído em 10 grupos de tal 

forma que todos os grupos fossem executados em todos os animais, em rodízio 

de quadrante. Essa divisão possibilitou que cada grupo fosse avaliado em uma 

hemi-maxila (1º, 2º e 3º Pré-molares) e em uma hemi-mandíbula (2º, 3º e 4º Pré-

molares). 
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4.2 ANESTÉSICOS E SEDATIVOS 

Foram empregadas as seguintes dogras (Figura 01 – A e B): 

 Atropina 1% (Fraga – Farmagrícola S. A. Importação e Exportação – 

Mariporã – SP) na dosagem de 0,044mg//kg de peso do animal 

administrada em dose única via subcutânea; 

 Xilazina (Rompum – Bayer S. A. Saúde Animal, São Paulo – SP) na 

dosagem de 1mg/Kg administrada via intramuscular ou venosa; 

 Ketamina (Dopalen – Sespo Ind. e Com. Ltda. Saúde Animal, Jacareí - 

SP) na dosagem de 15mg/Kg de peso do animal administrada via 

intramuscular ou venosa. 

 

4.3 SUBSTÂNCIAS QUÍMICAS 

Foram empregadas as seguintes substâncias químicas auxiliares e 

medicação intracanal: 

 Solução de cloreto de sódio 0,9% (Essencial Farma - Itapetininga – SP) 

 Gel natrosol (Essencial Farma - Itapetininga – SP) 

 Solução de hipoclorito de sódio 2,5% (Essencial Farma - Itapetininga – 

SP) 

 Gel de clorexidina 2% (Essencial Farma - Itapetininga – SP) 

 Solução de clorexidina 2% (Essencial Farma - Itapetininga – SP) 

 Pasta de Hidróxido de cálcio: 

a. Ca(OH)2 P.A. ----- 2g     (Essencial Farma - Itapetininga – SP) 

b. Iodofórmio ----- 1g     (Essencial Farma - Itapetininga – SP) 

c. Soro fisiológico  ---- q.s.q   (Essencial Farma - Itapetininga – SP) 
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4.4 FASE DE INDUÇÃO DAS LESÕES PERIAPICAIS 

Os animais receberam uma injeção subcutânea de Sulfato de Atropina 

como medicação pré-anestésica (Atropina 1% Fraga – Farmagrícola S. A. 

Importação e Exportação – Mariporã – SP), na dosagem de 0,044mg//kg de peso 

do animal, utilizando-se seringa de 1 mL. Após 15 minutos foi aplicada via 

intramuscular, associação de Xilazina (Rompum – Bayer S. A. Saúde Animal, São 

Paulo – SP) com Ketamina (Francotar – Virbac do Brasil Ind. E Com. Ltda., 

Roseira – SP) nas dosagens de 1mg/Kg e 15mg/Kg de peso do animal, 

respectivamente (Moreland & Glaser, 1985; Fisher & Klinge, 1994; Massone, 

1999; Gadê-Neto, 2000). 

Com o animal anestesiado, foi obtido o acesso venoso por meio de 

Scalp 14G Asepto (Becton Dickinson Indústrias Cirúrgicas Ltda., São Paulo - SP) 

para a administração de solução isotônica de cloreto de sódio 0,9% mantida 

durante todo o período das intervenções e por mais 30 minutos seguintes. Os 

sinais vitais foram monitorados e quando necessário a anestesia era 

suplementada pelo acesso venoso empregando-se a metade da dose 

intramuscular instituída inicialmente (Figura 01 - C). 

Antes do início dos procedimentos endodônticos, foi realizada a 

profilaxia dos dentes com o auxílio do ultra-som (Gnatus Ltda. – Ribeirão Preto - 

SP) e polimento coronário com pasta profilática (Odahcam - Dentsply, Petrópolis - 

RJ) e taça de borracha (K. G. Sorensen, Barueri – SP) para a remoção de cálculos 

e favorecer as condições assépticas do campo de intervenção (Figura 02 - A e B). 

Os dentes selecionados para o experimento foram previamente 

radiografados de forma padronizada empregando-se posicionadores radiográficos 

(Indusbello, Londrina - PR) para observação das condições de normalidade 

radicular e dos tecidos periapicais (Figura 02 - C). 

Após os procedimentos iniciais, o acesso às cavidades pulpares foi 

realizado com pontas diamantadas cilíndricas n° 1011 (K. G. Sorensen, Barueri – 
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SP), em alta rotação e sob refrigeração adequada. As aberturas oclusais foram 

completadas com pontas diamantadas tronco-cônicas de extremidade inativa n° 

3082 (K. G. Sorensen, Barueri – SP). Localizados os canais radiculares, as polpas 

dentárias foram removidas com limas tipo Kerr (Maillefer Instruments, Ballaigues - 

Suíça). Neste momento foi estabelecido o comprimento de trabalho ao nível do 

“platô” cementário (limite CDC), localizado a aproximadamente 1 mm do ápice 

radicular, o qual foi determinado pela sensibilidade tátil e comprovado por imagem 

radiográfica. 

Com a odontometria realizada, procedeu-se o arrombamento do platô 

apical com uma lima tipo Kerr #15, 1 mm além do ápice radiográfico. Em seguida, 

os forames foram padronizados com lima tipo Kerr #20 (Figura 03 - A). 

Os canais radiculares permaneceram expostos ao meio bucal durante 

120 dias, período suficiente para o aparecimento de lesões periapicais detectadas 

radiograficamente. 

Todos os instrumentais empregados foram esterilizados em autoclave a 

120 °C, por 20 minutos após prévia limpeza com o ultra-som. 
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4.5 FASE DE TRATAMENTO E DIVISÃO EM GRUPOS 

Decorrido o período inicial, os animais foram novamente anestesiados, 

os dentes foram limpos novamente com o auxílio do ultra-som (Gnatus Ltda. – 

Ribeirão Preto - SP) e receberam polimento coronário com pasta profilática 

(Odahcam - Dentsply, Petrópolis - RJ) e taça de borracha (K. G. Sorensen, Barueri 

– SP). Na seqüência, os dentes receberam isolamento absoluto por meio do dique 

de borracha (Madeitex, São José dos Campos - SP) preso ao arco dobrável 

(Indusbello, Londrina - PR). Este conjunto foi fixado aos dentes por auxílio de 

grampos (Maillefer Instruments, Ballaigues - Suíça) e cola Super Bonder (Loctite 

Brasil Ltda., Itapevi – SP), recebendo em seguida anti-sepsia do campo operatório 

com solução de álcool-iodado 3% (Essencial Farma - Itapetininga – SP) (Figura 04 

- A). 

Os 2/3 iniciais dos canais radiculares foram instrumentados 

seqüencialmente com limas tipo Kerr #15 a #35 removendo-se detritos contidos no 

interior dos mesmos. Em seguida, foi realizado o preparo do corpo do canal, 

determinado pelo comprimento real do dente (CRD) menos 4 mm no sentido coroa 

ápice (“crown-down”) com brocas de Gates-Glidden #5 a #2 (Maillefer, Baillagues - 

Suíça). Para o preparo apical foi realizada novamente a odontometria introduzindo 

uma lima tipo Kerr #15, 1 mm aquém do ápice radiográfico (comprimento real de 

trabalho – CRT) e confirmada radiograficamente. Optou-se por confirmar a 

odontometria pelo fato de que em alguns dentes observou-se desgaste das coroas 

dentárias. Realizou-se então a modelagem do forame apical com lima tipo Kerr 

#25 no comprimento real do dente (CRD) e, na seqüência, empregou-se limas tipo 

Kerr #30 a #40 no CRT confeccionando o batente ou a parada apical. Em seguida, 

realizou-se o recuo programado de 1 mm (“step-back”) com limas #45 a #60 

(Figura 04 - B). Durante toda a instrumentação, e, a cada troca de instrumento, 

foram utilizadas substâncias químicas auxiliares segundo os protocolos de cada 

grupo experimental (Tabela 1). 
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Tabela 1 – Divisão em grupos de acordo com as sustâncias químicas: 

 
SESSÃO ÚNICA DUAS SESSÕES 

Soro GRUPO I GRUPO VI 

Natrosol GRUPO II GRUPO VII 

NaOCl 2,5% GRUPO III GRUPO VIII 

Clorexidina gel 2% GRUPO IV GRUPO IX 

Clorexidina liq. 2% GRUPO V GRUPO X 

Nos grupos I e VI foram empregados 2 mL de soro fisiológico (Essencial 

Farma - Itapetininga – SP) como solução irrigadora, a cada troca de instrumento 

durante o preparo químico-mecânico. 

Nos grupos II e VII o preparo foi realizado com os canais totalmente 

preenchidos com o Natrosol (Essencial Farma - Itapetininga – SP), que é a base 

inerte utilizada na confecção do gel de clorexidina e, a cada troca de instrumento, 

2 mL de soro fisiológico (Essencial Farma - Itapetininga – SP) foram utilizados 

para a remoção dos debris. 

Nos grupos III e VIII foram empregados 2 mL da solução de NaOCl 

2,5% (Essencial Farma - Itapetininga – SP) a cada troca de instrumento. 

Nos grupos IV e IX o preparo foi realizado com os canais totalmente 

preenchidos com a clorexidina gel 2% (Essencial Farma - Itapetininga – SP), e, a 

cada troca de instrumento, 2 mL de soro fisiológico (Essencial Farma - Itapetininga 

– SP) foram utilizados para a remoção dos debris. 

Nos grupos V e X foram empregados 2 mL de clorexidina líquida 2% 

(Essencial Farma - Itapetininga – SP) a cada troca de instrumento. 

Em todos os espécimes de todos os grupos, ao final do preparo, foi 

realizada uma irrigação com 2 ml de soro fisiológico (Essencial Farma - 

Itapetininga – SP), e aplicação de solução de ácido etilenodiaminotetracético 

(EDTA trissódico 17% - Biodinâmica Química e Farmacêutica Ltda. – São Paulo – 
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SP) por um período de 3 minutos. Decorrido este período, todos os espécimes 

receberam uma última irrigação com 2 ml de soro fisiológico (Essencial Farma - 

Itapetininga – SP). 

Em seguida, foi realizada a aspiração do conteúdo dos canais 

radiculares com uma cânula aspiradora (Conjunto de aspiração – Golgran – São 

Paulo - SP) acoplada a uma bomba aspiradora, e a secagem final por meio do 

emprego de cones de papel Medium esterilizados (Konne Indústria e Comércio de 

Materiais Odontológicos Ltda., Belo Horizonte - MG) devidamente calibrados. 

Os procedimentos de irrigação empregados durante todo o preparo 

químico-mecânico foram realizados com o auxílio de seringa de 5 ml (Becton 

Dickinson Indústrias Cirúrgicas Ltda., São Paulo - SP) e agulha hipodérmica BD 

20 x 5,5 (Becton Dickinson Indústrias Cirúrgicas Ltda., São Paulo - SP) pré-

curvada, introduzida até o terço médio e terço apical do canal radicular. 

Após o término do preparo químico-mecânico e concluído os diferentes 

protocolos adotados para as substâncias químicas auxiliares, metade das raízes 

recebeu obturação na mesma sessão (Grupos de I a V - sessão única) e, a outra 

metade, recebeu uma medicação intracanal de hidróxido de cálcio P.A. + 

iodofórmio + soro fisiológico (Essencial Farma - Itapetininga – SP) que 

permaneceu no interior dos canais radiculares pelo período de 14 dias (Grupos VI 

a X – duas sessões) (Figura 03 – B). 

A medicação intracanal empregada nos grupos VI a X foi preparada nas 

proporções sugeridas em trabalhos de Holland et al. (1999, 2003) e levada no 

interior dos canais radiculares por meio de Espiral de Lentulo (Maillefer, Baillagues 

- Suíça) em baixa rotação. Após colocação da medicação os dentes foram 

radiografados para verificar a qualidade do emprego da medicação. Quando, 

eventualmente, a medicação apresentava bolhas ou não preenchia totalmente os 

canais radiculares, nova medicação era introduzida até que se confirmasse, por 

meio de exame radiográfico, o total preenchimento dos mesmos. 
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Após a colocação da medicação os dentes foram selados com cotosol 

Cotosol (Vigodent S/A Indústria e Comércio, Rio de Janeiro – RJ) e resina (Filtek 

Z250, 3M – Sumaré - SP). 

Decorrido o período de 14 dias, a medicação intracanal foi removida por 

meio da irrigação com 5 ml de soro fisiológico (Essencial Farma - Itapetininga – 

SP), seguido de recapitulação da instrumentação utilizando soro como irrigante. 

Ao final do preparo químico-mecânico e após remoção da medicação, 

empregou-se EDTA 17% (Biodinâmica Química e Farmacêutica Ltda. – São Paulo 

– SP) preenchendo totalmente o canal e aguardando 3 minutos, seguido de 

lavagem com 5 ml de soro fisiológico (Essencial Farma - Itapetininga – SP).  

As obturações de todos os grupos foram realizadas com cones de guta-

percha acessórios Medium (Konne Indústria e Comércio de Materiais 

Odontológicos Ltda., Belo Horizonte - MG) e cimento endodôntico Pulp Canal 

Sealer - EWT (Kerr Corp. - Orange, EUA) pela técnica do cone modelado apical 

(Cortez, 2002), complementada com condensação lateral. 

Os cones principais foram selecionados e devidamente calibrados 

empregando-se régua endodôntica calibradora (Maillefer Instruments, Ballaigues - 

Suíça) de acordo com o último instrumento empregado na confecção do batente 

apical (Lima tipo Kerr #40). Após calibração os cones foram introduzidos no 

interior dos canais e uma radiografia confirmou seus limites que ficaram a 1 mm 

aquém do ápice radiográfico, ou seja, no limite do batente apical. 

Na seqüência o cimento foi preparado de acordo com as especificações 

do fabricante e levado para o interior dos canais com o próprio cone selecionado. 

Após o assentamento do cone principal realizou-se a condensação lateral por 

meio de condensadores digitais (Maillefer Instruments, Ballaigues - Suíça) e a 

colocação de mais 3 cones acessórios B7 (Konne Indústria e Comércio de 

Materiais Odontológicos Ltda., Belo Horizonte - MG) envoltos com cimento 

endodôntico. Após comprovar radiograficamente a qualidade da obturação apical, 
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os cones de guta-percha receberam um primeiro corte por meio de condensadores 

de Paiva (Golgran, São Paulo - SP) aquecidos na embocadura dos canais. Em 

seguida, foram realizados mais dois cortes da obturação com condensadores 

quentes seguidos de compressão vertical com condensadores frio; deixando a 

obturação aproximadamente 3 mm aquém da embocadura dos canais. Esse 

espaço foi preenchido por Cotosol (Vigodent S/A Indústria e Comércio, Rio de 

Janeiro – RJ). 

Extravasamentos eventuais de cimento endodôntico em alguns 

espécimes, inerentes à técnica obturadora, foram considerados durante a análise 

microscópica dos resultados. 

Concluídas as obturações e após limpeza das câmaras pulpares, os 

dentes receberam selamento coronário com resina composta (Filtek Z250, 3M – 

Sumaré - SP) (Figura 04 - C), o isolamento absoluto foi removido e os dentes 

envolvidos foram limpos. 
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4.6 PERÍODO DE OBSERVAÇÃO E SACRIFÍCIO 

Os animais ficaram mantidos em baias individuais limpas e arejadas, 

recebendo alimentação balanceada e água potável “ad libitum”. Durante todo o 

período experimental foram realizadas visitas semanais e pré-determinadas ao 

biotério, para acompanhar o comportamento clínico dos animais. 

Decorrido o tempo pós-operatório de 270 dias, os animais foram 

novamente anestesiados, novas tomadas radiográficas foram realizadas (Figura 

03 – C) e os procedimentos de perfusão executados. Para tanto, as carótidas 

foram canuladas por meio de Cateter Intravenoso Angiocath 14G (Becton 

Dickinson Indústrias Cirúrgicas Ltda., São Paulo - SP) e as jugulares foram 

apreendidas com fio dental e em seguida cortadas por meio de lâmina de bisturi. 

O crânio foi perfundido com soro fisiológico (Essencial Farma - Itapetininga – SP) 

e em seguida com solução formalina 10% (Essencial Farma - Itapetininga – SP), 

tamponada até que se fixassem totalmente as maxilas e mandíbulas. Após 

perfusão, uma sobredose anestésica concluía o sacrifício dos animais. 

 

4.7 PROCESSAMENTO LABORATORIAL 

Após o sacrifício dos animais, os maxilares foram separados do 

restante do crânio empregando-se uma serra elétrica (Nevoni, NSR Indústria, 

Comércio e Representações Ltda., São Paulo - SP), dissecados e introduzidos 

imediatamente em frascos individuais devidamente identificados contendo solução 

de formalina 10%, tamponada (Essencial Farma - Itapetininga – SP), por 48 horas. 

Decorrido esse período, as peças foram lavadas em água corrente por 5 horas 

para remoção total da solução fixadora. 

Na seqüência, as peças foram descalcificadas em solução de ácido 

fórmico - citrato de sódio (Morse, 1945). O processo de descalcificação foi 

monitorado por meio de uma agulha fina que era introduzida periodicamente nos 

espécimes até que não se encontrasse mais resistência à perfuração. Nesse 
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momento, as peças apresentavam-se com consistência borrachóide, sem 

resistência ao corte pela navalha, considerando o final da etapa de 

descalcificação. 

As maxilas e mandíbulas foram então separadas em blocos contendo 

cada raiz individualmente, as quais foram desidratadas em álcool (Merck S.A, São 

Paulo - SP) e diafanizadas em xilol (Merck S.A, São Paulo - SP). A orientação de 

inclusão dos espécimes em parafina Histoseck (Merck S.A, São Paulo - SP) 

possibilitou obter cortes semi-seriados no sentido longitudinal com orientação 

mésio-distal e 6 micrometros de espessura empregando-se um micrótomo digital 

Leica RM2265 (Leica Microsystems, Nussloch – Germany). 

Para cada espécime, 12 lâminas com 4 cortes teciduais cada, foram 

preparadas, sendo 10 delas coradas com Hematoxilina e Eosina (Lillie, 1954) e 2 

pela coloração de Brown & Brenn (Pilar Bohorquez, 1994). 
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4.8 FORMA DE ANÁLISE DOS RESULTADOS 

As lâminas, contendo os cortes mais representativos de cada espécime, 

que incluíssem o forame principal, foram analisadas sob a microscopia óptica 

empregando-se de microscópio Zeiss – Axioplan 2 (Carl Zeiss AG, Germany) e 

utilizadas na análise descritiva. Na análise quantitativa, avaliou-se um corte 

tecidual representativo do espécime e atribuiu-se escores. 

Os resultados foram expostos por meio de duas análises, sendo uma 

descritiva e outra quantitativa, referentes a cada grupo experimental. Na análise 

quantitativa, foram atribuídos escores de acordo com os critérios de análise 

previamente estabelecidos, os quais foram tabulados e submetidos à análise 

estatística por meio do Software Pacotico (Microsoft Visual FoxPro, Direitos: 

Eymar Sampaio Lopes). 

 

4.8.1 ANÁLISE DESCRITIVA 

A análise microscópica descritiva do processo de reparo após 

tratamento endodôntico consistiu na descrição ou notificação da presença ou 

ausência de infiltrado inflamatório, bem como, do tipo de infiltrado, se agudo ou 

crônico, sua intensidade e extensão, procurando caracterizá-los globalmente, em 

função das variáveis experimentais.  

As características peculiares ao infiltrado inflamatório puderam ser 

avaliadas por meio da observação dos tipos celulares presentes, de sua 

distribuição, organização e extensão. As características do exsudato puderam ser 

avaliadas pela presença de microabscessos ou abscessos e, ainda, quanto à 

presença de áreas fibrosadas próximas ao material obturador. A presença de 

áreas de reabsorção ativa em cemento, dentina e osso alveolar, em processos 

inflamatórios mais severos foram relatadas e consideradas. 

A coloração de Brown e Breen auxiliou na verificação da presença de 

bactérias, na sua localização tanto em túbulos dentinários quanto em lacunas do 
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cemento e na descrição dos fenômenos inflamatórios que estavam com eles 

relacionados. 

O ligamento periodontal foi considerado na análise descritiva e, descrito 

segundo suas condições de organização de fibras colágenas, densidade do 

fibrosamento e sua extensão ou espessura.  

A presença e a quantidade de detritos foram notificadas e descritas, 

assim como, sua influência sobre os tecidos periapicais 

O material obturador foi avaliado segundo sua localização em relação 

ao ápice e considerado as condições de extravasamento de cones (sobrextensão) 

ou apenas de cimento obturador (sobreobturação), bem como, sua participação no 

processo inflamatório. 

Os itens relacionados com o reparo também foram descritos e 

considerados na análise microscópica, mesmo quando em áreas isoladas. O 

tecido mineralizado, representado pelo cemento neoformado e\ou material 

cementóide, quando presente foi registrado quanto à sua localização, assim como, 

a neoformação óssea. 

Para a realização de uma descrição mais precisa dos grupos 

experimentais, empregou-se uma tabela geral de cada grupo (Tabelas 2 a 11) 

contendo todos os dados de cada espécime do grupo, que auxiliou na descrição 

de cada item no contexto geral do grupo. 

Foi também considerado, junto à análise descritiva, o percentual de 

sucesso histológico de cada grupo, independentemente da análise estatística. 

Para isso, considerou-se insucesso os espécimes que apresentaram inflamação 

aguda e/ou inflamação crônica associada à presença de microrganismos. 

Realizou-se também, para cada grupo, a avaliação quanto ao 

percentual de sucesso radiográfico. Considerou-se a ausência de lesão e a 

presença de espessamento do ligamento menor que 2 mm como critério de 

sucesso. 
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4.8.2 ANÁLISES QUANTITATIVAS 

A análise quantitativa foi realizada por meio da atribuição de escores, 

graduando as magnitudes dos fenômenos microscópicos observados 

separadamente. Foi realizada a determinação dos tipos celulares presentes e a 

avaliação das condições microscópicas das estruturas examinadas, em itens 

distintos atribuindo, posteriormente, magnitudes registradas sob a forma de 

escores de 1 a 4, possibilitando, dessa maneira, dados para uma análise 

estatística posterior.  

Foram registrados na tabela geral de cada grupo as características do 

infiltrado inflamatório e as condições do reparo apical e periapical. Quanto ao 

infiltrado inflamatório, atribuiu-se escores, aos aspectos referentes ao tipo de 

infiltrado levando-se em consideração sua intensidade caracterizada pela 

quantidade de células presentes e sua extensão. 

Quanto às condições do reparo foram atribuídos escores à deposição 

de cemento reparador sobre áreas de reabsorção, levando-se em consideração a 

dimensão da área reparada. Registrou-se também, a densidade do fibrosamento, 

caracterizada pela proporção do número de células presentes e da quantidade de 

fibras; a organização do ligamento, a orientação de fibras e a sua extensão ou 

espessura. 

A presença de áreas de reabsorção cementária, a presença e 

distribuição de detritos e o limite da obturação foram observados e atribuídos 

escores de forma comparativa entre os espécimes.  

 

4.9 CRITÉRIOS DE ANÁLISE 

Os critérios de análise histológica empregados foram definidos após 

uma primeira checagem microscópica dos resultados e considerando os critérios 

descritos por Otoboni Filho (2000), Tanomaru (2002) e Holland et al. (2007). 

Assim, foram adotados 9 dados histomorfológicos aos quais foram atribuídos 
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escores de 1 a 4, onde 1 corresponde ao melhor resultado e 4 ao pior, ocupando 

os escores 2 e 3 posições intermediárias. A presença de reabsorção óssea e de 

microrganismos foi notificada com um X quando observadas em algum corte 

tecidual e serviram para auxiliar na interpretação dos eventos inflamatórios 

presentes. 

Desta forma, os critérios para atribuição de escores frentes aos 

diferentes aspectos microscópicos observados foram: 

 

INFILTRADO INFLAMATÓRIO AGUDO (I e III) OU CRÔNICO (II e IV) 

I e II – Quanto à intensidade 

A intensidade do processo inflamatório foi analisada em conformidade 

com o número médio aproximado de células inflamatórias presentes em diferentes 

campos, de um mesmo espécime, examinados em aumento de 400X (Bernabé, 

1994; Holland et al., 2007). 

1. Células inflamatórias ausentes ou em número desprezível; 

2. Infiltrado inflamatório discreto (menos de 10 células por campo); 

3. Infiltrado inflamatório moderado (entre 10 e 25 células por campo); 

4. Infiltrado inflamatório intenso (mais que 25 células por campo). 

 

III e IV – Quanto à extensão  

A extensão do infiltrado inflamatório foi determinada de acordo com a 

localização e amplitude do comprometimento tecidual por células inflamatórias 

examinadas em aumento de 400X (Bernabé, 1994; Holland et al., 2007). 

1. Células inflamatórias ausentes; 

2. Células inflamatórias localizadas dentro das ramificações ou junto aos 

forames; 

3. Células inflamatórias ocupando metade da espessura do ligamento 

periodontal; 

4. Células inflamatórias ocupando grande parte do espaço periodontal. 
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CEMENTO (V e VI) 

V – Neoformação cementária 

A neoformação cementária foi notificada junto aos espécimes de acordo 

com os aspectos referentes à presença e à extensão das áreas que se 

apresentavam reparadas. 

1. Reparo das áreas de reabsorção sobre cemento pré-existente e/ou 

dentina com selamento total do “forame principal”. 

2. Reparo parcial das áreas de reabsorção com selamento total do “forame 

principal”. 

3. Reparo parcial das áreas de reabsorção sem selamento do “forame 

principal”. 

4. Ausência de neoformação cementária. 

 

VI – Reabsorção cementária 

A reabsorção cementária foi notificada de acordo com os aspectos 

referentes à presença e à extensão das áreas que se apresentavam reabsorvidas 

e sem reparação. 

1. Ausente ou reabsorções completamente reparadas; 

2. Reabsorções reparadas parcialmente; 

3. Reabsorções não reparadas; 

4. Reabsorções ativas. 

 

LIGAMENTO PERIODONTAL (VII) 

VII – Organização e espessura 

O ligamento periodontal foi avaliado segundo as características de 

organização de fibras colágenas e da sua espessura. 

1. Organizado sem espessamento; 

2. Desorganizado sem espessamento; 
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3. Desorganizado com espessamento de até 400 micrometros; 

4. Desorganizado com espessamento maior que 400 micrometros. 

 

OBTURAÇÃO (VIII) 

VIII – Limite 

A obturação dos canais foi avaliada quanto ao limite em que os 

materiais obturadores permaneceram em relação ao ápice radicular. 

1. Material obturador situado a 1 mm aquém do ápice; 

2. Material obturador atinge o forame apical; 

3. Sobreobturação; 

4. Sobrextensão. 

 

DETRITOS (IX) 

IX – Presença 

A presença de detritos foi avaliada segundo a quantidade de detritos 

visualizada em cortes representativos dos espécimes. 

1. Detritos ausentes; 

2. Pequena quantidade de detritos; 

3. Moderada quantidade de detritos; 

4. Grande quantidade de detritos impedindo o contato do material 

obturador com os tecidos. 

 

Os itens MICRORGANISMOS e REABSORÇÃO ÓSSEA foram também 

representados na tabela geral por meio de um X quando presentes nos 

espécimes. 
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Os animais apresentaram bom comportamento clínico durante todo o 

período pós-operatório, além de sinais de saúde e disposição. Observou-se ganho 

de peso em todos os animais indicativos de boa alimentação e bons tratos. 

Foram perdidos ou descartados alguns espécimes em função de 

ocorrências durante o período de experimentação. Em 3 animais diferentes 

observou-se fratura radicular e comprometimento do elemento dentário durante a 

fase de tratamento (2 dentes) ou no período pós-operatório (1 dente). Os 3 dentes 

foram extraídos imediatamente para preservação da saúde do animal e 

descartados da análise. 

Obervou-se durante o período de indução das lesões periapicais, a 

formação de abcesso periapical em 2 dentes, de animais diferentes. Após 

drenagem e acompanhamento clínico-radiográfico, constatou-se a formação de 

lesão endoperiodontal e optou-se pela exclusão destes espécimes dos grupos 

correspondentes. 

Um dente foi perdido durante os procedimentos de descalcificação e 

corte. Em duas raízes dentárias obsevou-se extensa reabsorção radicular, sendo 

estes casos também excluídos dos grupos. 

A perda de elementos dentários até a fase de tratamentos possibilitou a 

redistribuição dos espécimes nos grupos obdecendo a forma de rodízio de 

quadrantes sem prejuízo para algum grupo em especial. 

Os resultados da análise microscópica descritiva e quantitativa dos 

cortes longitudinais semi-seriados dos espécimes de cada grupo experimental, 

estão apresentados por grupo, na seqüência de I a X, em função das ocorrências 

observadas junto ao terço apical e tecidos periapicais e dos critérios de avaliação 

pré-estabelecidos. 
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Cada grupo está apresentado em 4 páginas sendo a primeira destinada 

à descrição geral do grupo, considerando os acontecimentos mais interessantes 

observados e a freqüência desses nos espécimes. A segunda página contém a 

tabela com todos os dados notificados do grupo correspondente, apresentando os 

escores atribuídos e os aspectos que foram apenas notificados em presentes ou 

ausentes de todos os espécimes. A terceira e quarta páginas contém a descrição 

e as fotomicrografias em diversos aumentos de 2 espécimes, escolhidos e 

apresentados segundo as características mais marcantes do grupo. 
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GRUPO I – Soro fisiológico / sessão única 

Observou-se a predominância de infiltrado inflamatório do tipo crônico 

em 5 dos 9 espécimes. Às áreas características de inflamação aguda também 

estavam presentes e evidentes em 2 espécimes, representadas pela presença de 

microabscessos e grande concentração de neutrófilos. A coloração de Brown e 

Breen demonstrou a presença de bactérias Gram positivas e negativas em todos 

os espécimes, localizadas em cemento e túbulos dentinários, às vezes, em 

regiões isoladas. As regiões que exibiam contaminação estavam acompanhadas 

de processo inflamatório agudo localizado e de variável extensão. 

Apesar das regiões com inflamação presente, todos os espécimes 

exibiam áreas isoladas de neoformação cementária distantes do forame principal. 

O ligamento periodontal de todos os espécimes apresentava-se desorganizado e 

aumentado, sendo que, em 6 espécimes sua espessura era maior que o dobro da 

média considerada normal (> 400 micrometros). 

Em 2 casos observou-se sobrextensão da obturação. Em um, o material 

obturador apresentou-se circundado por células gigantes multinucleadas, 

caracterizando resposta crônica; em outro, a sobrextensão estava associada a 

detritos extravasados adjacente a um infiltrado inflamatório agudo com grande 

concentração de neutrófilos. Em 1 caso houve sobreobturação e pode-se observar 

aspectos de granuloma inflamatório do tipo corpo estranho, junto ao cimento 

extravasado. 

A reabsorção óssea estava presente em 3 espécimes que exibiram, 

também, as respostas mais severas de infiltrado inflamatório do tipo agudo e a 

maior extensão cementária contaminada por bactérias. 

Após avaliação criteriosa, o grupo I obteve 100% de fracasso ao 

tratamento endodôntico instituído, determinado pelo infiltrado inflamatório agudo 

de moderado a severo e/ou infiltrado inflamatório crônico associado à presença de 

microrganismos, em todos os espécimes. 
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Tabela 2 – Grupo I – Descrição atribuída aos eventos microscópicos observados nos 9 espécimes analisados 

 

GRUPO: I – Soro 

INFILTRADO INFLAMATÓRIO CONDIÇÕES DO REPARO 
E 
S 
P 
E 
C 
I 

M 
E 
S 

AGUDO CRÔNICO  

 

Intensidade 

 

Extensão 

 

 

Por 
Bactérias 

 

Por 
Cimento 

 

Intensidade 

 

Extensão 

 

Cemento 

(Neoformação) 

Ligamento 

(Espessura e 
organização) 

Reabsorções  

Detritos 

 

Limite da 
obturação 

 

Cemento 
 

Osso 

1 3 3 x  3 4 3 4 4  1 2 
2 3 2 x  3 3 3 3 1  2 1 
3 3 4 x  3 4 3 4 4 x 1 1 

4 3 3 x  2 2 3 3 1  1 1 
5 4 4 x  3 4 3 4 4 x 2 4 
6 2 4 x  3 3 3 3 1  1 4 

7 3 2 x  4 4 3 4 1  1 3 
8 4 4 x  4 4 3 4 4 x 1 1 

9 3 4 x  4 4 3 4 4  1 2 
10             
11             

 (Insucesso) 100% (Sucesso) 0% 
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GRUPO I – Soro fisiológico / sessão única 

Figura 5 – Imagens representativas do espécime 1 do grupo tratado com soro fisiológico. 
(A) Radiografia do 1º pré-molar superior esquerdo (*), 270 dias após a obturação, 
demonstrando ligeiro espessamento do ligamento periodontal (setas) – [2x - Rx]. (B) 
Aspecto panorâmico da região apical evidenciando espaço do ligamento periodontal 
aumentado (seta) e ocupado por infiltrado inflamatório do tipo crônico predominante com 
áreas laterais isoladas portadoras de grande concentração de neutrófilos (*) – [50x - H.E.]. 
(C) Região adjacente ao cemento contaminado apresentando infiltrado inflamatório 
misto – [200x - H.E.]. (D) Região de dentina próxima ao canal principal evidenciando 
túbulos dentinários contendo bactérias Gram positivas (coradas em preto) e Gram 
negativas (coradas em vermelho) (setas) – [200x - B.B.].  (E) Região de cemento apical 
revelando a presença de bactérias Gram negativas, contidas em lacunas cementárias, 
coradas em vermelho (setas) – [200x - B.B.]. (F) Aspecto de região lateral da raiz 
apresentando infiltrado inflamatório misto em área adjacente à cemento neoformado (cn) - 
[200x - H.E.].  
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GRUPO I – Soro fisiológico / sessão única 

Figura 6 – Imagens representativas do espécime 8 do grupo tratado com soro fisiológico. 
(A) Radiografia do 4º pré-molar inferior esquerdo (* - raiz mesial), 270 dias após a 
obturação, demonstrando reparo radiográfico parcial com presença de pequena área 
radiolúcida em torno do ápice dentário (setas) – [2x - Rx]. (B) Foto da lâmina preparada 
onde evidencia-se a raiz mesial (*) e estruturas anexas – [2x - H.E.]. (C) Aspecto 
panorâmico da região apical evidenciando ligamento periodontal espessado (seta), 
grande concentração celular imediatamente próximo ao forame principal (*) e 
hipercementose (hi) em região lateral – [50x - H.E.]. (D) No interior do canal radicular (I) 
observa-se tecido conjuntivo frouxo pouco celularizado, já, na região do ligamento 
periodontal (II) há a presença de infiltrado inflamatório intenso – [200x - H.E.]. (E) Detalhe 
do tecido presente no canal radicular e partículas de material obturador (setas) – [1000x - 
H.E.]. (F) Concentração celular demonstrando predomínio de células inflamatórias 
mononucleadas – [1000x - H.E.]. (G) Bactérias Gram negativas (setas) contidas em 
cemento próximo ao forame principal – [200x – B.B.]. 
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GRUPO II – Natrosol / sessão única 

O grupo 2 apresentou características semelhantes ao grupo 1, porém 

com inflamação mais intensa. O infiltrado inflamatório predominante foi do tipo 

crônico (7 dos 9 espécimes), entretanto, o infiltrado inflamatório agudo esteve 

presente em todos os espécimes de intensidade moderada a severa. Pela 

coloração de Brown e Brenn, em apenas 1 caso não foi identificada a presença de 

bactérias. 

Neste grupo apenas 1 espécime não apresentou áreas de neoformação 

cementária. Neste caso, as áreas de reabsorção cementária existentes não se 

apresentavam reparadas e havia grande concentração de bactérias evidenciadas 

pela coloração específica. O ligamento periodontal de todos os espécimes 

apresentava-se desorganizados e espessados. 

Quanto aos aspectos relacionados com a obturação, não se observou 

sobrextensão em nenhum espécime deste grupo, e, em apenas 3 casos, ocorreu 

sobreobturação. Nestes 3 casos o cimento extravasado estava acompanhado de 

infiltrado inflamatório do tipo crônico com grande número de células gigantes em 

contato direto com o material obturador. 

Em 2 espécimes houve moderada quantidade de detritos extravasados, 

sendo que, em 1 caso, estava acompanhado de inflamação crônica e, no outro, 

inflamação aguda. Neste último, a coloração de Brown e Breen demonstrou a 

presença de bactérias Gram positivas e negativas junto aos detritos extravasados. 

Em outro caso, observou-se grande quantidade de detritos impedindo o contato do 

material obturador com os tecidos periapicais. 

A reabsorção óssea, mais uma vez, estava presente em 3 espécimes 

dos 9 avaliados, em locais isolados, associadas à inflamação aguda severa. 

O grupo II apresentou 1 espécime sem evidência microscópica da 

presença de bactérias, entretanto, focos isolados de inflamação aguda estavam 

presentes. Desta forma considerou-se 100% de fracasso no grupo.  
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Tabela 3 – Grupo II – Descrição atribuída aos eventos microscópicos observados nos 9 espécimes analisados 

GRUPO: II - Natrosol 

INFILTRADO INFLAMATÓRIO CONDIÇÕES DO REPARO 
E 
S 
P 
E 
C 
I 

M 
E 
S 

AGUDO CRÔNICO  

 

Intensidade 

 

Extensão 

 

 

Por 
Bactérias 

 

Por 
Cimento 

 

Intensidade 

 

Extensão 

 

 

Cemento 

(Neoformação) 

Ligamento 

(Espessura e 
organização) 

Reabsorções  

Detritos 

 

Limite da 
obturação 

 

Cemento 
 

Osso 

1 3 2 x  3 3 3 2 1  3 1 
2 4 4 x  4 4 3 4 4 x 1 3 
3 3 3 x  3 4 3 4 4  1 2 

4 3 3 x  3 4 3 4 1  1 1 
5 2 3 x  4 4 3 4 4  1 1 

6 3 3 x  3 4 4 3 1 x 1 3 
7 3 3  x 4 4 3 4 1  3 3 
8 3 3 x  4 3 3 3 1  1 2 

9 4 4 x  4 4 3 4 4 x 4 1 
10             
11             

 (Insucesso) 100 % (Sucesso) 0 % 
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GRUPO II – Natrosol / sessão única 

Figura 7 – Imagens representativas do espécime 2 do grupo tratado com natrosol. (A) 
Radiografia do 3º pré-molar inferior direito (* - raiz mesial), 270 dias após a obturação, 
demonstrando características de reparo radiográfico – [2x - Rx]. (B) Aspecto panorâmico 
da região apical apresentando diversos focos localizados e bem definidos de 
concentração de células inflamatórias (*), situados distantes do ápice radicular, além de 
evidências de reabsorção em extensas áreas de dentina e cemento apicais – [50x - H.E.]. 
(C) Tecido cementário apical contendo bactérias Gram negativas (seta) adjacente a zonas 
de reabsorção (*). Área sugestiva de ramificação apical em corte transversal – [200x – 
B.B.]. (D) Grande concentração celular inflamatória mista com região central 
predominante de neutrófilos (*) – [200x - H.E.]. (E) Região contendo o material obturador 
(mo) em interface com o tecido periapical, tecido dentinário exposto (td) e fibras 
colágenas (setas) – [200x - H.E.]. (D) Detalhe de célula gigante multinucleada (*) em 
contato direto com partículas do material obturador (coradas em preto) – [1000x - H.E.].  
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GRUPO II – Natrosol / sessão única 

Figura 8 – Imagens representativas do espécime 9 do grupo tratado com natrosol. (A) 
Radiografia do 3º pré-molar inferior esquerdo (* - raiz mesial), 270 dias após a obturação, 
apresentando área radiolúcida em torno do periápice dentário (setas) – [2x - Rx]. (B) 
Aspecto panorâmico da região apical evidenciando ligamento periodontal severamente 
espessado com grande concentração de neutrófilos (*) e áreas de micro abscesso (ma), 
caracterizando  intenso infiltrado inflamatório agudo. Nota-se, também, grande quantidade 
de detritos (dt) situados entre o material obturador (mo) e o tecido periapical – [50x - H.E.]. 
(C) Em maior aumento, detalhe da grande concentração celular inflamatória mista – [400x 
- H.E.]. (D) Área adjacente ao forame principal, interface do material obturador 
apresentando infiltrado inflamatório misto – [200x - H.E.]. (E) Tecido cementário com 
bactérias Gram negativas (setas) contidas em lacunas de cemento apical,  adjacentes à 
áreas de reabsorções ativa (*) – [100x – B.B.]. (F) Área de reabsorção cementária ativa, 
representada pela presença de célula gigante multinucleada (seta) em lacuna de 
reabsorção – [1000x - H.E.].  
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GRUPO III – Hipoclorito de sódio 2,5% / sessão única 

Observou-se a predominância de infiltrado inflamatório do tipo crônico em 7 

dos 9 espécimes, sendo que, em 5 espécimes, não foram encontradas áreas com 

inflamação aguda. Um espécime evidenciou características predominantes de caráter 

agudo com a presença de microabscessos. A coloração de Brown e Breen demonstrou a 

presença de bactérias Gram positivas e negativas em 6 dos 9 espécimes, abrangendo 

áreas de cemento apical, em focos isolados.  

A maioria dos espécimes (8 de 9) exibiu áreas isoladas de neoformação 

cementária, que normalmente estavam distantes do forame principal. Em 1 caso as áreas 

de reabsorção não se apresentavam reparadas, e em outros 4 havia presença de regiões 

de reabsorção ativa. Por outro lado, 5 espécimes exibiram áreas de reabsorção 

completamente reparadas e em 2 espécimes foi encontrado o selamento do forame 

principal por meio de deposição cementária. 

O ligamento periodontal da maioria dos espécimes (7 de 9) apresentava-se 

desorganizado e aumentado, sendo que, em 4 espécimes esta espessura era maior que o 

dobro da média considerada normal. Apenas 2 espécimes exibiram ligamento periodontal 

organizado e sem espessamento. 

Em 3 casos observou-se sobreobturação por meio do extravasamento de 

cimento que apresentava-se permeado por infiltrado inflamatório do tipo crônico de 

moderado a severo. Constatou-se também, a presença de detritos em 2 casos, sendo que 

em 1 deles os detritos apresentavam-se em conjunto com cimento obturador e estavam 

associados com inflamação crônica, já no outro espécime, os detritos apresentavam 

contaminação e inflamação aguda ao seu redor. 

A reabsorção óssea estava presente em 2 espécimes que também 

apresentaram contaminação e infiltrado inflamatório agudo de moderado a severo.  

Após avaliação criteriosa o grupo III obteve 44% de sucesso ao tratamento 

endodôntico instituído, determinado pela presença de infiltrado inflamatório crônico 

associado ao material obturador extravasado. 
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Tabela 4 – Grupo III – Descrição atribuída aos eventos microscópicos observados nos 9 espécimes analisados 

GRUPO: III -Hipoclorito 

INFILTRADO INFLAMATÓRIO CONDIÇÕES DO REPARO 
E 
S 
P 
E 
C 
I 

M 
E 
S 

AGUDO CRÔNICO  

 

Intensidade 

 

Extensão 

 

 

Por 
Bactérias 

 

Por 
Cimento 

 

Intensidade 

 

Extensão 

 

 

Cemento 

(Neoformação) 

Ligamento 

(Espessura e 
organização) 

Reabsorções  

Detritos 

 

Limite da 
obturação 

 

Cemento 
 

Osso 

1 1 1  x 3 3 1 3 1  3 3 
2 1 1  x 2 2 3 1 1  1 3 
3 1 1  x 2 3 2 3 1  1 2 

4 1 1 x  4 4 3 4 4  1 1 
5 1 1  x 2 3 4 3 1  1 3 

6 3 4 x  3 4 3 4 4 x 1 1 
7 2 3 x  4 4 1 1 1  3 1 
8 2 2 x  3 4 3 4 4  1 1 

9 4 4 x  3 4 3 4 4 x 1 1 
10             
11             

 (Insucesso) – 56% (Sucesso) – 44% 
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GRUPO III – Hipoclorito de sódio a 2,5% / sessão única 

Figura 9 – Imagens representativas do espécime 2 tratado com hipoclorito de sódio. (A) 
Radiografia do 3º pré-molar superior direito (* - raiz distal), 270 dias após a obturação, 
demonstrando reparo radiográfico – [2x - Rx]. (B) Aspecto panorâmico da região apical 
apresentando pequena quantidade de material obturador extravasado (*) junto ao 
ligamento periodontal. Nota-se também extensas áreas de cemento que foram reparadas 
por novo cemento e inclusive com selamento (se) de ramificações laterais – [50x - H.E.]. 
(C) Foto da lâmina preparada onde evidencia-se a raiz distal (*) e sua relação com o seio 
maxilar (sm) – [2x - H.E.]. (D) Aspecto da porção apical onde não foi possível  identificar 
bactérias Gram positivas ou negativas – [50x – B.B.]. (E) Região do ligamento periodontal 
contendo pequena quantidade de cimento obturador extravasado (seta) permeado por 
infiltrado inflamatório do tipo crônico – [200x - H.E.]. (F) Região adjacente à área do 
forame principal evidenciando área de cemento neoformado (cn), pequena sobre-
obturação (mo)  adjacente à discreto infiltrado inflamatório do tipo crônico (*) e 
proximidade com o tecido ósseo (to) – [200x - H.E.].  
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GRUPO III – Hipoclorito de sódio a 2,5% / sessão única 

Figura 10 – Imagens representativas do espécime 6 tratado com hipoclorito de sódio. (A) 
Radiografia do 3º pré-molar inferior direito (* - raiz distal), 270 dias após a obturação, 
demonstrando reparo radiográfico – [2x - Rx]. (B) Aspecto panorâmico da região apical 
evidenciando concentração celular inflamatória difusa ocupando todo espaço do 
ligamento periodontal próximo ao forame principal. Nota-se, também, pouca quantidade 
de tecido ósseo neoformado próximo ao periápice dentário – [50x - H.E.]. (C) Região de 
forame apical demonstrando moderada quantidade de células inflamatórias mistas e 
pequena quantidade de fibras  inseridas (setas) em cemento reparador (cr) – [200x - 
H.E.]. (D) Área sugestiva de ramificação apical com cemento reparador (cr) depositado 
adjacente a células inflamatórias, predominantemente neutrófilos (*) – [200x - H.E.]. (E) 
Coloração de Brown e Breen evidenciando bactérias Gram positivas e Gram negativas 
(setas pretas) contidas em lacunas de cemento apical próximo à ramificação do canal 
principal (*). Observa-se, também, fragmentos de material obturador (setas vermelhas) 
junto ao cemento apical – [200x – B.B.]. 
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GRUPO IV – Clorexidina gel 2% / sessão única 

O grupo IV apresentou características muito semelhantes ao grupo III, 

com a predominância de infiltrado inflamatório do tipo crônico em 7 dos 9 

espécimes, sendo que, em 5 espécimes, não foram encontradas áreas com 

inflamação aguda. Dois espécimes evidenciaram características predominantes de 

caráter agudo, representadas pela presença microabscessos e grande 

concentração de neutrófilos. A coloração de Brown e Breen demonstrou a 

presença de bactérias Gram positivas e negativas em 5 dos 9 espécimes, 

abrangendo áreas de cemento apical, em focos isolados. 

Assim como no grupo III, 8 de 9 espécimes exibiram áreas isoladas de 

neoformação cementária, que normalmente estavam distantes do forame principal. 

Em apenas 1 caso as áreas de reabsorção não se apresentavam reparadas, e em 

outros 3 havia presença de regiões de reabsorção ativa. Por outro lado, 5 

espécimes exibiram áreas de reabsorção completamente reparadas e em apenas 

1 espécime foi encontrado selamento do forame principal por meio de deposição 

cementária.  

O ligamento periodontal de todos os espécimes apresentava-se 

desorganizado e aumentado, sendo que, em 6 espécimes sua espessura era 

maior que o dobro da média considerada normal e nos outros 3 casos igual ao 

dobro. 

Em 1 caso observou-se sobrextensão da obturação e em outros 2 a 

sobreobturação. Nestes 3 casos havia inflamação do tipo crônica associada ao 

material obturador. Os detritos estavam presentes em apenas 1 espécime, 

também portador de inflamação aguda e contaminação por bactérias. 

A reabsorção óssea estava presente em 2 espécimes que também 

apresentaram contaminação e infiltrado inflamatório agudo de moderado a severo. 

O grupo IV obteve 44% de sucesso, determinado pela ausência de 

infiltrado inflamatório agudo e de inflamação crônica associada a microrganismos. 
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Tabela 5 – Grupo IV – Descrição atribuída aos eventos microscópicos observados nos 9 espécimes analisados 

GRUPO: IV – Clorexidina Gel 

INFILTRADO INFLAMATÓRIO CONDIÇÕES DO REPARO 
E 
S 
P 
E 
C 
I 

M 
E 
S 

AGUDO CRÔNICO  

 

Intensidade 

 

Extensão 

 

 

Por 
Bactérias 

 

Por 
Cimento 

 

Intensidade 

 

Extensão 

 

 

Cemento 

(Neoformação) 

Ligamento 

(Espessura e 
organização) 

Reabsorções  

Detritos 

 

Limite da 
obturação 

 

Cemento 
 

Osso 

1 1 1  x 3 3 3 4 1  1 3 
2 1 1 x  4 4 3 4 4  1 1 
3 1 1  x 3 4 3 4 1  1 2 

4 1 1  x 2 3 3 3 1  1 4 
5 3 4 x  3 4 4 4 4 x 3 1 

6 3 4 x  3 4 3 3 1  1 1 
7 3 4 x  4 4 2 4 3  1 1 
8 1 1  x 2 4 1 3 1  1 2 

9 4 4 x  4 4 3 4 4 x 1 3 
10             
11             

 (Insucesso) – 56% (Sucesso) – 44% 
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GRUPO IV – Clorexidina gel a 2% / sessão única 

Figura 11 – Imagens representativas do espécime 4 tratado com clorexidina gel. (A) 
Radiografia do 2º pré-molar superior esquerdo (* - raiz distal), 270 dias após a obturação, 
demonstrando reparo radiográfico – [2x - Rx]. (B) Aspecto panorâmico da região apical 
apresentando discreto infiltrado inflamatório do tipo crônico, adjacente à sobrextensão da 
obturação (*) e às ramificações laterais com sobreobturação. Nota-se, também, grande 
extensão de ligamento periodontal organizado (seta) com proximidade do tecido ósseo – 
[50x - H.E.]. (C) Detalhe das sobreobturações de duas ramificações apicais (setas) e 
discreto infiltrado inflamatório crônico  adjacente – [200x - H.E.]. (D) Região de cemento 
apical portadora de ramificações laterais (setas pretas) sem evidência de contaminação 
bacteriana. Nota-se, também, extravasamento de material obturador (*) e lacunas 
cementárias (seta vermelha) isentas de contaminação. – [200x – B.B.]. (E) Região de 
contato entre material obturador e tecido periapical com discreto infiltrado inflamatório da 
tipo crônico – [1000x - H.E.]. (F) Detalhe da sobrextensão da obturação (mo) e sua 
relação de proximidade com tecido ósseo (to) – [200x - H.E.]. 
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GRUPO IV – Clorexidina gel a 2% / sessão única 

Figura 12 – Imagens representativas do espécime 9 tratado com clorexidina gel. (A) 
Radiografia do 4º pré-molar inferior esquerdo (* - raiz distal), 270 dias após a obturação, 
demonstrando pequena quantidade de material obturador extravasado (seta) e aspecto 
compatível com reparo apical – [2x - Rx]. (B) Aspecto panorâmico da região apical 
apresentando ramificação apical (seta) à esquerda do canal principal que, por sua vez, 
apresenta-se com sobreobturação. Nota-se também foco de células inflamatórias isolado 
e mais distante ao ápice radicular (*) – [50x - H.E.]. (C) Em destaque, a coloração de 
Brown e Breen revela microrganismos Gram negativos em lacunas de cemento (setas) – 
[100x - B.B.]. (D) Região de extravasamento de material obturador (mo) adjacente a 
moderado número de células inflamatórias – [200x - H.E.]. (E) Detalhe da região de 
intensa concentração celular inflamatória mista adjacente ao cimento obturador 
extravasado – [1000x - H.E.].  (F) Ramificação apical (ra) e sua comunicação com o 
ligamento periodontal, o qual apresenta-se, nesta região, com tecido conjuntivo frouxo e 
discreto infiltrado inflamatório do tipo crônico – [200x - H.E.].  
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GRUPO V – Clorexidina líquida / sessão única 

O grupo V apresentou predominância de infiltrado inflamatório do tipo 

crônico em todos os 9 espécimes, entretanto, focos isolados de inflamação aguda 

também estavam presentes em boa parte dos espécimes (8 de 11). A coloração 

de Brown e Breen demonstrou a presença de bactérias Gram positivas e 

negativas em 8 dos 11 espécimes, abrangendo áreas de cemento apical em focos 

isolados, ou, na maioria dos casos, em grande parte do cemento apical. 

Apesar da inflamação presente, todos os espécimes apresentavam 

áreas isoladas de reparação cementária, normalmente, distantes do forame 

principal. Em apenas 1 caso houve completa reparação com selamento do forame 

principal, já outros 6 espécimes apresentavam áreas de reabsorção cementária 

ativa. 

O ligamento periodontal de todos os espécimes apresentava-se 

desorganizado e aumentado, sendo que, em 8 espécimes sua espessura era 

maior que o dobro da média considerada normal e nos outros 3 casos igual ao 

dobro. 

Observou-se 1 caso de sobrextensão da obturação e 4 de 

sobreobturação, sendo que em 2 deles a inflamação era crônica e localizada junto 

ao cimento extravasado. Os detritos estavam presentes em 5 espécimes, e, em 

grande quantidade em 1 caso, impedindo o contato do material obturador com o 

tecido periapical. Neste caso, observou-se inflamação aguda e contaminação por 

bactérias. 

A reabsorção óssea estava presente em 5 dos 11 espécimes que 

também apresentaram contaminação e infiltrado inflamatória agudo. 

Após avaliação criteriosa o grupo V obteve 27,3% de sucesso ao 

tratamento endodôntico instituído, determinado pela ausência de infiltrado 

inflamatório agudo e de inflamação crônica associada à presença de 

microrganismos. 
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Tabela 6 – Grupo V – Descrição atribuída aos eventos microscópicos observados nos 11 espécimes analisados 

GRUPO: V – Clorexidina Líquida 

INFILTRADO INFLAMATÓRIO CONDIÇÕES DO REPARO 
E 
S 
P 
E 
C 
I 

M 
E 
S 

AGUDO CRÔNICO  

 

Intensidade 

 

Extensão 

 

 

Por 
Bactérias 

 

Por 
Cimento 

 

Intensidade 

 

Extensão 

 

 

Cemento 

(Neoformação) 

Ligamento 

(Espessura e 
organização) 

Reabsorções  

Detritos 

 

Limite da 
obturação 

 

Cemento 
 

Osso 

1 2 3 x  3 4 3 4 4 x 1 3 
2 3 3 x  4 4 3 4 4 x 1 2 
3 1 1  x 2 4 3 3 1  1 1 

4 1 1  x 3 4 3 4 3  1 3 
5 1 1  x 3 3 1 4 3  3 3 

6 3 4 x  4 4 3 4 4 x 2 1 
7 3 4 x  3 4 3 4 4  1 4 
8 3 3 x  3 3 3 3 4  2 1 

9 4 4 x  4 4 3 4 4 x 3 3 
10 4 4 x  4 4 3 4 4 x 4 1 
11 2 2 x  3 2 3 3 1  1 1 

 (Insucesso) – 72,7% (Sucesso) – 27,3% 
 
 



Resultados 

 123

GRUPO V – Clorexidina líquida / sessão única 

Figura 13 – Imagens representativas do espécime 3 tratado com clorexidina líquida. (A) 
Radiografia do 3º pré-molar superior esquerdo (* - raiz distal), 270 dias após a obturação, 
apresentando características de reparo radiográfico – [2x - Rx]. (B) Aspecto panorâmico 
da região apical apresentando discreta concentração de células inflamatórias do tipo 
crônica, ligamento periodontal em grande extensão organizado (setas) e deposição de 
novo cemento (*) sobre todo o periápice dentário e no interior do forame apical principal – 
[50x - H.E.]. (C) Grande extensão de tecido invaginado (ti)  no canal radicular, 
apresentando discreto infiltrado inflamatório crônico. Nota-se, também, a presença de 
áreas de cemento reparador (cr) em grande parte do forame, além de, grande quantidade 
de vasos sanguíneos neoformados (setas) – [200x - H.E.]. (D) Aspecto panorâmico da 
região apical sem evidência da presença de bactérias Gram positivas ou negativas – [50x 
– B.B.]. (E) Região justaposta à saída do forame principal apresentando grande 
quantidade de vasos sanguíneos (setas) e, um pouco mais distante, foco de  
concentração celular inflamatória mononuclear (*) – [200x - H.E.]. 
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GRUPO V – Clorexidina líquida / sessão única 

Figura 14 – Imagens representativas do espécime 7 tratado com clorexidina líquida. (A) 
Radiografia do 2º pré-molar inferior direito (* - raiz distal), 270 dias após a obturação, 
apresentando características de reparo radiográfico – [2x - Rx]. (B) Aspecto panorâmico 
da região apical demonstrando infiltrado inflamatório do tipo crônico junto ao material 
obturador extravasado e, distante do ápice, concentração isolada de neutrófilos (*) – [50x 
- H.E.]. (C) Por meio da coloração de Brown e Breen, evidencia-se bactérias Gram 
negativas contidas em lacunas de cemento apical (setas), adjacente à áreas de 
reabsorção cementária ativa (*) – [200x - B.B.]. (D) Detalhe de região adjacente à 
cemento depositado apresentando intensa concentração celular inflamatória do tipo 
crônica – [200x - H.E.]. (E) Detalhe da concentração de células predominantemente 
mononucleadas em região lateral da raiz – [1000x - H.E.]. (F) Em destaque, a 
sobrextensão da obturação (mo) com infiltrado inflamatório misto adjacente – [200x - 
H.E.]. (G) Detalhe da região de contato do material obturador (mo) com o tecido periapical 
evidenciando células gigantes multinucleadas (setas) – [1000x - H.E.].  
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GRUPO VI – Soro fisiológico / Ca(OH)2 

O grupo VI apresentou predominância de infiltrado inflamatório do tipo 

crônico de discreto a moderado em 4 espécimes e severo em 3. A inflamação 

aguda também estava presente em metade dos espécimes (4 de 8). Em 1 caso 

não identificou-se inflamação aguda ou crônica. A coloração de Brown e Breen 

demonstrou a presença de bactérias Gram positivas e negativas em 5 dos 8 

espécimes, ocupando lacunas de cemento apical em focos isolados, ou, como em 

alguns casos, preenchendo grande parte do cemento apical. 

Áreas isoladas de reparação cementária estavam presentes em todos 

os espécimes, normalmente distantes do forame principal. Observou-se também 

selamento biológico total em 2 casos, caracterizado pela deposição cementária 

sobre a superfície de cemento pré-existente e material obturador. Não se 

observou neste grupo áreas de reabsorção cementária ativa e apenas um 

espécime apresentou área de cemento reabsorvida sem reparação. 

O ligamento periodontal da maioria dos espécimes apresentava-se 

desorganizado e aumentado, sendo que, em 2 espécimes sua espessura era 

maior que o dobro. Apenas um caso o ligamento apresentou-se organizado e sem 

espessamento. 

Observou-se sobrextensão da obturação em 1 caso e a sobreobturação 

em 4 dos 8 espécimes, sendo que, em um a inflamação apresentava-se de caráter 

crônica e localizada junto ao cimento extravasado. Os detritos estavam presentes 

em 5 espécimes em moderada quantidade e em 2 casos associado à 

contaminação bacteriana. 

A reabsorção óssea estava presente em apenas 1 espécime que 

também apresentou contaminação e infiltrado inflamatório severo com 

predominância aguda. Após avaliação criteriosa, o grupo VI obteve 37,5% de 

sucesso ao tratamento endodôntico instituído, determinado pela ausência de 

infiltrado inflamatório agudo e de inflamação crônica associada à presença de 

microrganismos. 
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Tabela 7 – Grupo VI – Descrição atribuída aos eventos microscópicos observados nos 8 espécimes analisados 

GRUPO: VI – Soro + Medicação 

INFILTRADO INFLAMATÓRIO CONDIÇÕES DO REPARO 
E 
S 
P 
E 
C 
I 

M 
E 
S 

AGUDO CRÔNICO  

 

Intensidade 

 

Extensão 

 

 

Por 
Bactérias 

 

Por 
Cimento 

 

Intensidade 

 

Extensão 

 

Cemento 

(Neoformação) 

Ligamento 

(Espessura e 
organização) 

Reabsorções  

Detritos 

 

Limite da 
obturação 

 

Cemento 
 

Osso 

1 1 1   1 1 1 1 1  1 1 
2 2 3 x  3 3 3 3 1  1 3 
3 2 2 x  4 3 3 3 1  3 2 

4 1 1 x  3 2 3 3 1  2 2 
5 1 1  x 2 2 3 3 1  3 2 

6 1 1  x 2 2 1 2 1  2 1 
7 4 2 x  4 4 3 4 1 x 3 1 
8 4 4 x  4 4 2 4 3  1 4 

9             
10             
11             

 (Insucesso) – 62,5% (Sucesso) – 37,5% 
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GRUPO VI – Soro fisiológico / Ca(OH)2 

Figura 15 – Imagens representativas do espécime 1 do grupo tratado com soro fisiológico 
/ medicação. (A) Radiografia do 1º pré-molar superior direito (*), 270 dias após a 
obturação, demonstrando reparo radiográfico – [2x - Rx]. (B) Aspecto panorâmico 
evidenciando reparo periapical com deposição de novo cemento sobre ramificação apical 
(*) e forame principal, além de ligamento periodontal organizado - [50x - H.E.]. (C) Detalhe 
da região adjacente a ramificação apical (seta), observada em corte transversal, 
apresentando foco isolado de concentração celular inflamatória do tipo crônica – [200x - 
H.E.]. (D) Em destaque, forame principal apresentando selamento por deposição 
cementária (se), ligamento periodontal com nova inserção de fibras (ni) e proximidade 
com tecido ósseo (to) - [200x - H.E.]. (E) Detalhe da região de ramificação apical (seta) 
selada por tecido cementário (se) adjacente ao ligamento periodontal (lp) organizado e 
osso alveolar (to) – [200x - H.E.]. (F) Aspecto panorâmico da região apical sem evidência 
de bactérias Gram positivas ou Gram negativas em tecido dentinário ou  cementário – 
[50x - B.B.].  
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GRUPO VI – Soro fisiológico / Ca(OH)2 

Figura 16 – Imagens representativas do espécime 8 do grupo tratado com soro fisiológico 
/ medicação. (A) Radiografia do 2º pré-molar superior esquerdo (* - raiz mesial), 270 dias 
após a obturação, demonstrando reparo radiográfico – [2x - Rx]. (B) Aspecto panorâmico 
apresentando infiltrado inflamatório misto (setas), localizado junto às ramificações laterais 
do forame principal. Observa-se, também, áreas de reparo, representadas pela deposição 
de novo cemento (*) em interface com ligamento periodontal organizado – [50x - H.E.]. (C) 
Em região adjacente à sobrextensão da obturação, nota-se deposição de tecido 
cementário (tc) com ligamento periodontal (lp) parcialmente organizado em proximidade 
com o tecido ósseo (to) – [200x - H.E.]. (D) Aspecto da região apical, junto à ramificações, 
evidenciando grande concentração celular inflamatória mista com predominância de 
neutrófilos – [200x - H.E.]. (E) Aspecto de tecido cementário apical evidenciando bactérias 
Gram positivas e negativas em lacunas de cemento (setas) – [200x - B.B.]. (F) Detalhe da 
presença de bactérias Gram positivas e negativas contidas em túbulos dentinários (setas) 
– [200x - B.B.]. 
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GRUPO VII – Natrosol / Ca(OH)2 

Observou-se a predominância de infiltrado inflamatório do tipo crônico 

em todos os 10 espécimes. As áreas de características agudas também estavam 

presentes e bem evidentes em 3 espécimes, representadas pela presença  

microabscessos e grande concentração de neutrófilos. 

As lâminas coradas pela coloração de Brown e Breen evidenciaram a 

presença de bactérias Gram positivas e negativas em 7 dos 10 espécimes, 

situadas tanto em lacunas de tecido cementário como no interior de túbulos 

dentinários. Em 2 casos as bactérias estavam situadas apenas em regiões 

isoladas do ápice radicular, configurando resposta inflamatória adjacente 

localizada. 

Em todos os espécimes observaram-se áreas de reparação cementária, 

sendo em 3 casos o reparo parcial, e em 3 casos reparo total com selamento do 

forame principal. O ligamento periodontal, na maioria dos espécimes, 

apresentava-se desorganizado e aumentado, e, em apenas em um caso, 

apresentava-se organizado e sem espesamento. 

Em 1 caso houve sobrextensão da obturação e em 5 sobreobturação. 

Na maioria deles, o material obturador apresentou-se permeado por células 

gigantes multinucleadas caracterizando resposta crônica; e, em 2 casos, que 

também apresentaram contaminação bacteriana, a inflamação presente 

apresentou-se de caráter agudo. 

Observou-se reabsorção óssea em 3 espécimes, que também exibiram 

respostas severas de infiltrado inflamatório do tipo agudo e grande extensão 

cementária contaminada por bactérias. 

Após avaliação criteriosa o grupo VII obteve 30% de sucesso frente ao 

tratamento endodôntico instituído, determinado pela ausência de infiltrado 

inflamatório agudo e de inflamação crônica associada à presença de 

microrganismos. 
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Tabela 8 – Grupo VII – Descrição atribuída aos eventos microscópicos observados nos 10 espécimes analisados 

GRUPO: VII - Natrosol + Medicação 

INFILTRADO INFLAMATÓRIO CONDIÇÕES DO REPARO 
E 
S 
P 
E 
C 
I 

M 
E 
S 

AGUDO CRÔNICO  

 

Intensidade 

 

Extensão 

 

 

Por 
Bactérias 

 

Por 
Cimento 

 

Intensidade 

 

Extensão 

 

Cemento 

(Neoformação) 

Ligamento 

(Espessura e 
organização) 

Reabsorções  

Detritos 

 

Limite da 
obturação 

 

Cemento 
 

Osso 

1 1 1  x 2 3 2 3 1  1 3 
2 1 1 x  3 3 3 3 1  2 4 
3 1 1   1 1 1 1 1  1 1 

4 1 1 x  4 4 3 4 4  3 1 
5 2 3 x  3 4 3 4 1  1 3 

6 1 1  x 2 3 1 3 1  2 1 
7 4 4 x  4 4 3 4 4 x 1 3 
8 1 1 x  3 3 1 2 1  1 3 

9 4 4 x  4 4 3 4 3 x 1 3 
10 4 3 x  4 4 3 4 1 x 1 2 
11             

 (Insucesso) – 70% (Sucesso) – 30% 
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GRUPO VII – Natrosol / Ca(OH)2 

Figura 17 – Imagens representativas do espécime 3 do grupo tratado com natrosol / 
medicação. (A) Radiografia do 1º pré-molar superior direito (*), 270 dias após a obturação, 
demonstrando reparo radiográfico – [2x – Rx]. (B) Aspecto panorâmico evidenciando 
reparo periapical sem inflamação. Notam-se áreas de deposição cementária com 
selamento do forame principal e ligamento periodontal organizado e sem espessamento - 
[50x - H.E.]. (C) Foto da lâmina preparada onde nota-se a relação entre o elemento 
dentário e estruturas  anexas do periodonto – [2x - H.E.]. (D) Aspecto panorâmico da 
região periapical sem evidência da presença de bactérias Gram positivas ou negativas - 
[50x – B.B.]. (E) Em destaque, região de deposição cementária (se) sobre material amorfo 
(ma), ligamento periodontal organizado (lp) e tecido ósseo (to) adjacente – [200x - H.E.]. 
(F) Adentrando à ramificação, observa-se cementoblastos (setas brancas)  sobre cemento 
neoformado (se), vaso sanguíneo (*) contendo hemácias e pequena quantidade de 
material obturador (setas pretas) com algumas células inflamatórias próximas - [1000x - 
H.E.].   
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GRUPO VII – Natrosol / Ca(OH)2 

Figura 18 – Imagens representativas do espécime 7 do grupo tratado com natrosol / 
medicação. (A) Radiografia do 4º pré-molar inferior esquerdo (* - raiz distal), 270 dias 
após a obturação, apresentando pequena área radiolúcida difusa (setas) junto ao 
periápice dentário – [2x - Rx]. (B) Aspecto panorâmico caracterizando resposta 
inflamatória severa com focos de intensa concentração de células inflamatórias (setas). 
Nota-se, também, cemento reparador (*) depositado em superfície lateral do ápice 
radicular - [50x - H.E.]. (C) Em destaque, região lateral de dentina demonstrando a 
presença de bactérias Gram positivas e negativas no interior dos túbulos dentinários 
(setas) – [1000x - B.B.]. (D) Evidências de contaminação presente em lacunas de 
cemento caracterizando microrganismos Gram negativos pela cor avermelhada (setas) – 
[200x - B.B.]. (E) Aspecto do material obturador extravasado (mo) adjacente à infiltrado 
inflamatório misto - [200x - H.E.]. (F) Detalhe da região lateral apresentando grande 
concentração de neutrófilos (*) adjacente à delgada faixa de cemento reparador (se) – 
[200x - H.E.].  
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GRUPO VIII – Hipoclorito de sódio 2,5% / Ca(OH)2 

Observou-se neste grupo a predominância de infiltrado inflamatório do 

tipo crônico em todos os 11 espécimes. As características do infiltrado inflamatório 

agudo estavam evidentes em apenas 2 casos acompanhadas da presença 

microabscessos e grande concentração de neutrófilos. 

A coloração de Brown e Breen demonstrou a presença de bactérias 

Gram positivas e negativas em 5 dos 11 espécimes, localizadas em cemento e 

túbulos dentinários, às vezes, em regiões isoladas. Adjacentes às áreas de 

contaminação observou-se inflamação severa. 

Foram constatados 6 casos de selamento do forame principal, sendo 5 

deles com reparação total e 1 com áreas superficiais de cemento ainda não 

reparadas. Os outros 5 casos apresentaram reparos parciais das áreas de 

cemento reabsorvidas sem deposição cementária junto ao forame principal. 

O ligamento periodontal apresentou-se em 4 casos organizado e sem 

espessamento, 2 casos desorganizado, mas sem espessamento e os demais 

desorganizados e com espessamento. 

Observou-se apenas 1 caso de sobrextensão da obturação, com 

inflamação crônica adjacente e 4 casos com sobreobturação também permeada 

por células crônicas. 

A quantidade de detritos observada foi grande em apenas 1 espécime e 

moderada em 2, entretanto, em todos esses casos os detritos presentes estavam 

acompanhados de contaminação por bactérias. A reabsorção óssea estava 

presente em 2 espécimes, que também apresentaram inflamação aguda e crônica 

de caráter mais severo do grupo.  

Após avaliação criteriosa o grupo VIII obteve 54,6% de sucesso frente 

ao tratamento endodôntico instituído, evidenciado em 6 espécimes dos 11 do 

grupo. 
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Tabela 9 – Grupo VIII – Descrição atribuída aos eventos microscópicos observados nos 11 espécimes analisados 

GRUPO:VIII - Hipoclorito + Medicação 

INFILTRADO INFLAMATÓRIO CONDIÇÕES DO REPARO 
E 
S 
P 
E 
C 
I 

M 
E 
S 

AGUDO CRÔNICO  

 

Intensidade 

 

Extensão 

 

 

Por 
Bactérias 

 

Por 
Cimento 

 

Intensidade 

 

Extensão 

 

Cemento 

(Neoformação) 

Ligamento 

(Espessura e 
organização) 

Reabsorções  

Detritos 

 

Limite da 
obturação 

 

Cemento 
 

Osso 

1 1 1 x  4 3 2 3 1  2 1 
2 1 1  x 2 2 1 1 1  1 3 
3 1 1  x 2 1 1 1 1  1 3 

4 1 1  x 2 2 3 3 1  1 3 
5 1 1  x 2 2 1 2 1  1 1 

6 3 3 x  4 4 3 4 4 x 3 3 
7 1 1 x  3 3 3 1 1  2 1 
8 1 1 x  3 3 3 4 1  1 4 

9 4 4 x  4 4 3 3 1 x 1 1 
10 1 1  x 2 2 1 2 1  1 1 
11 1 1   1 1 1 1 1  1 1 

 (Insucesso) – 45,4% (Sucesso) – 54,6% 
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GRUPO VIII – Hipoclorito de sódio a 2,5% / Ca(OH)2 

Figura 19 – Imagens representativas do espécime 3 do grupo tratado com hipoclorito de 
sódio / medicação. (A) Radiografia do 3º pré-molar superior esquerdo (* - raiz distal), 270 
dias após a obturação, demonstrando reparo periapical. Nota-se, ainda, pequeno 
extravasamento de cimento obturador (seta) – [2x - Rx]. (B)  Aspecto panorâmico 
evidenciando reparo periapical com deposição de novo cemento sobre o forame principal 
(fo). Observa-se, também, junto à região de ramificações apicais (*), cimento obturador 
extravasado (seta) – [50x - H.E.]. (C) Aspecto panorâmico da região periapical sem 
evidência da presença de bactérias Gram positivas ou negativas – [50x - B.B.]. (D) 
Aspecto do forame apical selado por cemento neoformado (cn) – [200x - H.E.]. (E) Vaso 
de pequeno calibre (seta) contendo hemácias em região adjacente ao cemento 
neoformado (cn) – [1000x - H.E.]. (F) Região adjacente à ramificação apical apresentando 
extravasamento de material obturador (mo) com pequena quantidade de células 
inflamatórias próximas – [200x - H.E.]. (G) Detalhe das células inflamatórias 
mononucleadas – [1000x - H.E.]. 
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GRUPO VIII – Hipoclorito de sódio a 2,5% / Ca(OH)2 

Figura 20 – Imagens representativas do espécime 5 tratado com hipoclorito de sódio / 
medicação. (A) Radiografia do 4º pré-molar inferior esquerdo (* - raiz mesial), 270 dias 
após a obturação, apresentando reparo periapical – [2x - Rx]. (B) Aspecto panorâmico 
demonstrando selamento do forame principal e ramificação apical (*) caracterizado por 
deposição de cemento reparando áreas de reabsorção e envolvendo o ápice radicular. 
Nota- se, também, discreta concentração de células inflamatórias crônicas (seta) em 
região lateral da raiz - [50x - H.E.]. (C) Região próxima à ramificação apresentando 
deposição cementária (se) adjacente a poucas células inflamatórias mononucleadas - 
[200x - H.E.]. (D) Região de ligamento periodontal evidenciando a presença de pelo do 
animal (seta) entre o tecido ósseo (to) e o cemento neoformado (cn) – [200x - H.E.]. (E) 
Aspecto panorâmico sem evidência de bactérias Gram positivas ou negativas - [50x - 
B.B.]. (F) Detalhe do pelo do animal (pe) permeado por células gigantes multinucleadas – 
[1000x - H.E.]. (G) Concentração de células inflamatórias do tipo crônico em região lateral 
da raiz entre o tecido ósseo (to) e cemento neoformado (cn) - [200x - H.E.].  
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GRUPO IX – Clorexidina gel 2% / Ca(OH)2 

Observou-se a predominância de infiltrado inflamatório do tipo crônico 

em 9 dos 10 espécimes. Em 3 casos a inflamação aguda também pode ser 

observada sendo, em 1 deles, de intensidade e extensão severas. 

A coloração de Brown e Breen evidenciou a presença de bactérias 

Gram positivas e negativas em 4 dos 10 espécimes, localizadas em cemento, na 

maioria dos casos e em túbulos dentinários em apenas 1 espécime. 

Observou-se 5 casos de selamento biológico acompanhados de 

reparação cementária das áreas reabsorvidas. Nos outros casos observou-se 

também áreas de reparo por cemento em superfícies apicais isoladas. 

O ligamento periodontal apresentou-se espessado e desorganizado em 

8 dos 10 espécimes. Em apenas 2 casos evidenciou-se organização e espessura 

dentro dos padrões normais dos tecidos. 

Em 3 casos observou-se sobreobturação, dos quais, 2 apresentavam 

microrganismos associados e 1 apenas inflamação crônica adjacente. Nos demais 

espécimes a obturação ficou no limite apical ou a 1 mm aquém do ápice, sem 

exercer influência sobre os tecidos periapicais. 

Apesar de não diagnosticada áreas de reabsorção cementária ativa, a 

reabsorção óssea estava presente em 3 espécimes, que foram os únicos que 

também apresentaram focos de infiltrado inflamatório agudo. 

Após avaliação criteriosa o grupo IX obteve 60% de sucesso ao 

tratamento endodôntico instituído, determinado pela ausência de infiltrado 

inflamatório agudo e de inflamação crônica associada à presença de 

microrganismos. 



Resultados 

 146

 

 

Tabela 10 – Grupo IX – Descrição atribuída aos eventos microscópicos observados nos 10 espécimes analisados 

GRUPO: IX – Clorexidina Gel + Medicação 

INFILTRADO INFLAMATÓRIO CONDIÇÕES DO REPARO 
E 
S 
P 
E 
C 
I 

M 
E 
S 

AGUDO CRÔNICO  

 

Intensidade 

 

Extensão 

 

 

Por 
Bactérias 

 

Por 
Cimento 

 

Intensidade 

 

Extensão 

 

Cemento 

(Neoformação) 

Ligamento 

(Espessura e 
organização) 

Reabsorções  

Detritos 

 

Limite da 
obturação 

 

Cemento 
 

Osso 

1 1 1  x 2 3 1 2 1  4 2 
2 2 2 x  3 3 3 1 1 x 1 3 
3 1 1  x 3 3 3 3 1  1 1 

4 1 1  x 2 3 1 2 1  1 3 
5 1 1 x  3 2 3 3 1  1 1 

6 4 4 x  3 3 3 3 1 x 1 2 
7 1 1   1 1 1 1 1  3 1 
8 1 1  x 2 2 1 2 1  1 1 

9 1 1  x 2 3 1 3 1  1 1 
10 2 3 x  2 3 3 3 1 x 1 3 
11             

 (Insucesso) – 40% (Sucesso) – 60% 
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GRUPO IX – Clorexidina gel a 2% / Ca(OH)2 

Figura 21 – Imagens representativas do espécime 3 do grupo tratado com clorexidina gel 
/ medicação. (A) Radiografia do 3º pré-molar inferior esquerdo (* - raiz distal), 270 dias 
após a obturação, demonstrando reparo periapical – [2x - Rx]. (B) Aspecto panorâmico da 
região apical demonstrando presença localizada de grande concentração de células 
inflamatórias (seta) adjacentes ao novo cemento depositado sobre o forame principal (*) - 
[50x - H.E.]. (C) Destaque para a região de contato entre material obturador (mo) e o 
tecido periapical onde é possível notar que o selamento apical não é completo (seta) - 
[200x - H.E.]. (D) Em maior aumento, nota-se o aspecto do cemento neoformado (cn) no 
interior do forame principal – [1000x - H.E.]. (E) Região adjacente  ao forame principal 
apresentando deposição de novo cemento (cn) em interface com infiltrado inflamatório do 
tipo crônico (*). Nota-se, também, adjacente ao cemento neoformado (cn), região de 
ligamento periodontal organizado e sem inflamação (setas)  – [200x - H.E.]. (F) Região de 
forame principal com deposição cementária (*) sem evidência de bactérias Gram positivas 
ou negativas – [200x - B.B.].  
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GRUPO IX – Clorexidina gel a 2% / Ca(OH)2 

Figura 22 – Imagens representativas do espécime 7 do grupo tratado com clorexidina gel 
/ medicação. (A) Radiografia do 2º pré-molar superior esquerdo (* - raiz distal), 270 dias 
após a obturação, demonstrando reparo periapical – [2x - Rx]. (B) Aspecto panorâmico da 
região apical demonstrando reparo completo com deposição de novo cemento sobre todo 
o ápice (*) e ausência de células inflamatórias. Nota-se , também, crescimento de tecido 
ósseo (setas) em proximidade com o ápice dentário – [50x - H.E.]. (C) Aspecto 
panorâmico da região apical sem evidência da presença de bactérias Gram positivas ou 
negativas em dentina ou cemento apicais - [50x – B.B.]. (D) Em destaque, região do 
ligamento periodontal (lp) contendo vaso sanguíneo de pequeno calibre (seta) próximo ao 
cemento neoformado (cn) - [1000x - H.E.]. (E) Detalhe do cemento (cn), depositado na 
região do forame principal, sobre material amorfo (ma), sugestivo de raspas de dentina 
condensadas durante o preparo químico-mecânico. Nota-se, também, na região de 
ligamento periodontal  a presença de tecido conjuntivo frouxo e neoformação óssea 
próxima (to) – [200x - H.E.].  
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GRUPO X – Clorexidina líquida / Ca(OH)2 

Observou-se a predominância de infiltrado inflamatório do tipo crônico 

em 7 dos 10 espécimes. Áreas com inflamação aguda também estavam presentes 

e bem evidentes em 3 espécimes, representadas pela presença de 

microabscessos e grande concentração de neutrófilos. Em 1 caso a inflamação 

não estava presente. 

A coloração de Brown e Breen demonstrou a presença de bactérias 

Gram positivas e negativas em 5 dos 10 espécimes, localizadas, normalmente, em 

cemento, mas também no interior de túbulos dentinários em alguns casos 

isolados. As regiões que exibiam contaminação estavam associadas a um 

processo inflamatório localizado de variável intensidade e extensão. 

Apesar das regiões com inflamação presente, 9 dos 10 espécimes 

exibiam áreas de neoformação cementária de variável extensão. Em 4 casos 

observou-se reabsorção cementária ativa, já em outros 4 havia selamento do 

forame principal e ramificações apicais. 

O ligamento periodontal apresentou-se desorganizado e com 

espessamento maior que o dobro do convencional em 4 casos. Em outros 4 casos 

o espessamento foi moderado, e em 2 não havia espessamento. 

Observou-se 1 caso de sobrextensão da obturação e 1 caso de 

sobreobturação com inflamação crônica adjacente ao material extravasado, e, em 

outros 2 casos a obturação chegou ao limite apical também apresentando 

inflamação crônica associada. 

A reabsorção óssea estava presente em 3 espécimes, sendo que em 2 

casos a inflamação aguda severa estava associada e no outro, apenas inflamação 

crônica severa e reabsorção cementária ativa concomitante. 

Após avaliação criteriosa o grupo X obteve 50% de sucesso ao 

tratamento endodôntico instituído, determinado pela ausência de infiltrado 

inflamatório agudo e microrganismos. 
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Tabela 11 – Grupo X – Descrição atribuída aos eventos microscópicos observados nos 10 espécimes analisados 

GRUPO: X – Clorexidina Líquida + Medicação 

INFILTRADO INFLAMATÓRIO CONDIÇÕES DO REPARO 
E 
S 
P 
E 
C 
I 

M 
E 
S 

AGUDO CRÔNICO  

 

Intensidade 

 

Extensão 

 

 

Por 
Bactérias 

 

Por 
Cimento 

 

Intensidade 

 

Extensão 

 

Cemento 

(Neoformação) 

Ligamento 

(Espessura e 
organização) 

Reabsorções  

Detritos 

 

Limite da 
obturação 

 

Cemento 
 

Osso 

1 1 1  x 1 1 1 1 1  2 1 
2 1 1  x 2 2 1 3 1  1 2 
3 1 1  x 2 3 3 4 1  1 3 

4 1 1  x 2 3 1 3 1  1 2 
5 1 1 x  4 4 4 4 4  1 1 

6 1 1  x 2 3 1 2 1  1 1 
7 1 1 x  3 4 3 4 1 x 1 4 
8 2 2 x  4 3 3 4 1  1 1 

9 3 3 x  3 2 3 3 4 x 1 1 
10 4 4 x  3 3 3 3 4 x 1 1 
11             

 (Insucesso) – 50% (Sucesso ou Insucesso) – 50% 
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GRUPO X – Clorexidina líquida / Ca(OH)2 

Figura 23 – Imagens representativas do espécime 1 do grupo tratado com clorexidina 
líquida / medicação. (A) Radiografia do 4º pré-molar inferior esquerdo (* - raiz distal), 270 
dias após a obturação, evidenciando reparo periapical – [2x - Rx]. (B) Aspecto 
panorâmico da região apical demonstrando reparo completo com deposição de novo 
cemento na região do forame principal (*) e ramificações, assim como, sobre o cemento 
pré-existente em áreas de reabsorção. Nota-se também ligamento periodontal organizado 
e sem espessamento (setas), além da ausência de inflamação – [50x - H.E.]. (C) Aspecto 
panorâmico da região periapical sem evidência da presença de bactérias Gram positivas 
ou negativas em dentina ou cemento apicais - [50x – B.B.]. (D) Em destaque, região de 
forame principal (fo) e duas ramificações (*) com deposição cementária (cn)  e nova 
inserção de fibras (setas) - [200x - H.E.]. (E) Detalhe de outra ramificação (*) 
apresentando selamento por novo cemento (cn) que se estende pela superfície do 
cemento pré-existente. Nota-se, também, nova inserção de fibras no cemento e osso 
alveolar (setas) – [200x - H.E.]. 
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GRUPO X – Clorexidina líquida / Ca(OH)2 

Figura 24 – Imagens representativas do espécime 7 do grupo tratado com clorexidina 
líquida / medicação. (A) Radiografia do 2º pré-molar superior direito (* - raiz distal), 270 
dias após a obturação, evidenciando reparo periapical. Nota-se, também, pequena 
sobrextensão da obturação (seta) – [2x - Rx]. (B) Aspecto panorâmico da região apical 
demonstrando sobrextensão da obturação (mo) com presença de foco de infiltrado 
inflamatório em parte da região apical (setas) - [50x - H.E.]. (C) Destaque para a região de 
cemento apical (ce) contaminado, adjacente à área de inflamação (seta) – [200x - B.B.]. 
(D) Em maior aumento, nota-se lacunas de cemento apical contaminado por bactérias 
Gram negativas, coradas em vermelho (setas) – [1000x - B.B.]. (E) Região da 
sobrextensão da obturação (mo) demonstrando tecido conjuntivo sobreposto com grande 
quantidade de fibras e células inflamatórias crônicas adjacentes – [200x - H.E.]. (F) 
Detalhe da região adjacente ao material obturador evidenciando tecido conjuntivo fibroso, 
pequenos vasos sanguíneos (setas) e moderado infiltrado inflamatório do tipo crônico – 
[400x - H.E.]. 
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RESULTADOS ESTATÍSTICOS DA ANÁLISE QUANTITATIVA 

A avaliação microscópica dos cortes teciduais dos espécimes de cada 

grupo foi efetuada por 3 observadores sem que soubessem quais grupos estavam 

avaliando e, depois de um consenso determinaram os escores para todos os itens 

em cada espécime. 

Os resultados da análise microscópica quantitativa dos cortes 

longitudinais semi-seriados das raízes dentárias de cães, representativos de cada 

grupo experimental, estão apresentados por meio de uma análise comparativa de 

acordo com os escores atribuídos aos critérios de avaliação. 

De posse dos dados obtidos na forma de escores foi realizado o teste 

não paramétrico de Kruskal-Wallis (Siegel et al., 1956) para os critérios de análise 

histológica empregado. Esse teste comparou os 10 grupos entre si, para 

posteriormente, quando observada alguma diferença significante, fosse realizada 

o cruzamento entre os grupos, dois a dois, pelo teste de comparações múltiplas de 

Dunn (Dunn, 1958). 

Por se tratar de avaliação por meio de escores os dados expostos nas 

tabelas referentes aos testes estatísticos estão apresentados através de postos 

médios. Para todos os teste empregados foi considerado o nível de significância 

de 5% (p<0,05). 
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Comparação entre todos os grupos: 

A – Análise estatística do Infiltrado inflamatório 

O primeiro aspecto avaliado estatisticamente foi o infiltrado inflamatório, 

levando-se em consideração os escores atribuídos aos espécimes quanto aos 

critérios intensidade e extensão do infiltrado inflamatório do tipo agudo ou crônico. 

Nesta primeira análise foram considerados todos os 10 grupos experimentais 

individualmente (Tabela 12). 

 

Tabela 12 – Teste de Kruskal-Wallis para o critério infiltrado inflamatório  

SESSÕES GRUPOS EXPERIMENTAIS SOMA DE POSTOS POSTO MÉDIO 

 

 

UMA 

I – Soro 9193.50 255.38 

II – Natrosol 9447.00 262.42 

III – Hipoclorito de sódio 2,5% 6701.50 186.15 

IV – Clorexidina gel 2% 7676.50 213.24 

V – Clorexidina líq. 2% 10162.50 230.97 

 

 

DUAS 

VI– Soro 5439.50 169.98 

VII – Natrosol 7689.50 192.24 

VIII – Hipoclorito de sódio 2,5% 6119.00 139.07 

IX – Clorexidina gel 2% 5440.00 136.00 

X– Clorexidina líq. 2% 6051.00 151.28 

p < 0,0000001                                      (significante para p < 0,05) 

 

De acordo com o valor de p obtido (p < 0,0000001) os grupos 

apresentaram diferença entre si. Sendo assim, aplicou-se o teste de Dunn para 

identificar quais grupos são diferentes entre si (Tabela 13). 
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Em virtude dos inúmeros cruzamentos possíveis entre os 10 grupos 

experimentais, o resultado do teste estatístico apresenta-se resumido de acordo 

com a tabela 13, entretanto, a tabela completa está exposta na forma de apêndice 

(Apêndice 1). 

 

Tabela 13 – Teste de Dunn para comparações múltiplas do critério infiltrado 

inflamatório 

GRUPOS I II III IV V VI VII VIII IX X 

I        * * * 
II      *  * * * 
III           
IV           
V        * * * 
VI           

VII           

VIII           

IX           

X           

 

* Representa diferença estatisticamente significante entre os grupos (p < 0,05). 
 

A comparação entre os grupos pelos critérios vinculados aos processos 

inflamatórios demonstrou que os grupos I, II e V apresentaram inflamação mais 

acentuada quando comparado aos grupos VIII, IX e X. 

Demonstrou também que o grupo II diferenciou significantemente em 

relação ao grupo VI. 
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B – Análise estatística das condições do reparo periapical 

As condições do reparo foram avaliadas agrupando os critérios de 

neoformação ou reabsorção cementária e organização e espessura do ligamento 

periodontal (Tabela 14). Foi empregado também o teste de Kruskal-Wallis para 

comparação entre todos os grupos e o teste de Dunn para os cruzamentos 

 

Tabela 14 – Teste de Kruskal-Wallis para as condições do reparo  

SESSÕES GRUPOS EXPERIMENTAIS SOMA DE POSTOS POSTO MÉDIO 

 

 

UMA 

I – Soro 4868.00 180.30 

II – Natrosol 4697.50 173.98 

III – Hipoclorito de sódio 2,5% 4068.50 150.69 

IV – Clorexidina gel 2% 4495.50 166.50 

V – Clorexidina líq. 2% 6301.50 190.95 

 

 

DUAS 

VI– Soro 2790.00 116.25 

VII – Natrosol 4088.00 136.27 

VIII – Hipoclorito de sódio 2,5% 3253.50 98.59 

IX – Clorexidina gel 2% 2728.50 90.95 

X– Clorexidina líq. 2% 4325.00 144.17 

p < 0,0000001                                       (significante para p < 0,05) 

 
De acordo com o valor de p (p < 0,0000001) os grupos apresentaram 

diferença entre si e foram submetidos ao teste de Dunn para detectar os grupos 

que são diferentes. 
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Novamente, em virtude dos inúmeros cruzamentos possíveis entre os 

10 grupos experimentais, o resultado do teste estatístico apresenta-se resumido 

de acordo com a tabela 15, entretanto, a tabela completa está exposta na forma 

de apêndice (Apêndice 2). 

 

Tabela 15 – Teste de Dunn para comparações múltiplas das condições do reparo 

GRUPOS I II III IV V VI VII VIII IX X 

I        * *  

II        * *  

III           

IV         *  

V      *  * *  

VI           

VII           

VIII           

IX           

X           

 

* Representa diferença estatisticamente significante entre os grupos (p < 0,05). 

 

A comparação entre os grupos pelos critérios vinculados às condições 

do reparo demonstrou que os grupos I e II apresentaram aspectos reparativos 

mais atrasados quando comparados aos grupos VIII e IX. 

Demonstrou também que o grupo IV apresentou aspectos reparativos 

mais atrasados quando comparados aos grupos do IX, assim como o grupo V em 

relação aos grupos VI, VIII e IX. 
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C - Análise estatística da presença de detritos 

A presença de detritos foi avaliada separadamente dos outros critérios 

de análise microscópica por se tratar de uma variável de difícil controle e com 

grande influência no processo de reparo. Desta forma, essa análise estatística foi 

realizada para determinar se houve ou não influência significante dos detritos no 

contexto geral dos grupos (Tabela 16). 

 

Tabela 16 – Teste de Kruskal-Wallis para o critério detritos 

SESSÕES GRUPOS EXPERIMENTAIS SOMA DE POSTOS POSTO MÉDIO 

 

 

UMA 

I – Soro 395.00 43.89 

II – Natrosol 479.00 53.22 

III – Hipoclorito de sódio 2,5% 419.00 46.55 

IV – Clorexidina gel 2% 367.00 40.77 

V – Clorexidina líq. 2% 629.00 57.18 

 

 

DUAS 

VI– Soro 516.00 64.50 

VII – Natrosol 482.00 48.20 

VIII – Hipoclorito de sódio 2,5% 517.00 47.00 

IX – Clorexidina gel 2% 462.00 46.20 

X– Clorexidina líq. 2% 390.00 39.00 

p = 0,355022                                       (significante para p < 0,05) 

 

De acordo com os resultados expostos na tabela 16 e do valor de p 

obtido (p = 0,355022), podemos afirmar que os detritos não interferiram do ponto de 

vista estatístico no desempenho dos diferentes grupos. 
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D - Análise estatística do limite da obturação 

O limite da obturação foi avaliado separadamente dos outros critérios 

de análise microscópica por se tratar de outra variável com grande influência no 

processo de reparo. Desta forma, esta análise estatística foi realizada para 

determinar se houve ou não influência significante do limite da obturação no 

contexto geral dos grupos (Tabela 17). 

 

Tabela 17 – Teste de Kruskal-Wallis o critério limite da obturação 

SESSÕES GRUPOS EXPERIMENTAIS SOMA DE POSTOS POSTO MÉDIO 

 

 

UMA 

I – Soro 459.00 51.00 

II – Natrosol 424.00 47.11 

III – Hipoclorito de sódio 2,5% 393.50 43.72 

IV – Clorexidina gel 2% 441.50 49.06 

V – Clorexidina líq. 2% 561.00 51.00 

 

 

DUAS 

VI– Soro 397.00 49.63 

VII – Natrosol 590.00 59.00 

VIII – Hipoclorito de sódio 2,5% 530.50 48.23 

IX – Clorexidina gel 2% 447.00 44.70 

X– Clorexidina líq. 2% 412.50 41.25 

p = 0,957511                                       (significante para p < 0,05) 

 

De acordo com os resultados expostos na tabela 17 e do valor de p 

obtido (p = 0,957511), podemos afirmar que o limite da obturação não interferiu do 

ponto de vista estatístico no desempenho dos diferentes grupos. 
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 Percentual de sucesso obtido nos diferentes grupos experimentais 

considerando os aspectos histológicos. 

De acordo com as evidências encontradas nos cortes teciduais 

representativos de cada espécie foi possível determinar, do ponto de vista 

microscópico, os espécimes que obtiveram sucesso. 

Foram considerados como insucesso todos os casos que apresentaram 

inflamação aguda e também os de inflamação crônica associada a presença de 

bactérias Gram positivas ou negativas. Considerou-se como sucesso os casos 

isentos de inflamação ou com inflamação crônica associada ao material obturador. 

Dessa forma, após atribuição de sucesso ou insucesso, calculou-se o 

percentual nos diferentes grupos, cujos valores estão expostos na tabela 18. 

 

Tabela 18 – Percentual de sucesso dos diferentes grupos experimentais 

considerando os aspectos histológicos 

 Sessão única n % sucesso Medicação n % sucesso 

Soro GRUPO I 0/9 0% GRUPO VI 3/8 37,5% 

Natrosol GRUPO II 0/9 0% GRUPO VII 3/10 30% 

NaOCl 2,5% GRUPO III 4/9 44,4% GRUPO VII 6/11 54,5% 

Clorexidina gel 2% GRUPO IV 4/9 44,4% GRUPO IX 6/10 60% 

Clorexidina liq. 2% GRUPO V 3/11 27,3% GRUPO X 5/10 50% 

*n (representa o número de espécimes com sucesso pelo total do grupo) 

 

Todos os espécimes do grupo soro / sessão única (Grupo I) 

apresentaram infiltrado inflamatório agudo de intensidade variada e bactérias 

Gram positivas e/ou Gram negativas, determinando 100% de fracasso ao 

tratamento endodôntico. 
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Assim como o grupo I, tratado com soro, o grupo natrosol / sessão 

única (Grupo II) apresentou fracasso de todos os espécimes. Em 1 espécime 

desse grupo não foi possível observar a presença de bactérias Gram positivas ou 

Gram negativas, entretanto, o infiltrado inflamatório agudo estava presente em 

todos os espécimes. 

No grupo hipoclorito de sódio 2,5% / sessão única (Grupo III), e no 

grupo clorexidina gel 2% / sessão única (Grupo IV), observou-se semelhança 

quanto aos espécimes com inflamação aguda e presença de bactérias (4/9 casos) 

e inflamação inflamação crônica também associada a bactérias (1/9 caso), de 

forma que os percentuais de sucesso foram os mesmos (44%). 

No grupo clorexidina líquida 2% / sessão única (Grupo V), o percentual 

de sucesso (27,3%) foi superior ao grupo I e II (soro e natrosol), tratados em 

sessão única, entretanto, apresentou-se inferior aos grupos III e IV / sessão única 

(hipoclorito 2,5% e clorexidina gel 2%), por apresentar um maior número de 

espécimes com inflamação aguda e bactérias (8/11). 

O emprego da medicação nos grupos soro (Grupo VI) e natrosol (Grupo 

VII) compensou a falta da atividade antimicrobiana das substâncias utilizadas no 

preparo dos canais aumentando, de forma significativa, o percentual de sucesso 

desses grupos para 30,7% e 30% respectivamente.. 

Os grupos tratados com hipoclorito de sódio 2,5% / medicação (Grupo 

VIII) e clorexidina gel 2% / medicação (Grupo IX), apresentaram novamente 

semelhanças nos percentuais de sucesso, representados por 6 espécimes com 

sucesso em cada grupo. 

O grupo clorexidina líquida 2% / medicação (Grupo X) apresentou, mais 

uma vez, percentuais de sucesso superiores aos grupos soro e natrosol / 

medicação (Grupos VI e VII), entretando foi inferior aos grupos hipoclorito de sódio 

e clorexidina gel / medicação (Grupos IX e X). Esta diferença foi referente ao 

maior número de casos com inflamação crônica associada a bactérias. 
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 Percentual de sucesso obtido nos diferentes grupos experimentais 

considerando os aspectos radiográficos 

De acordo com as evidências encontradas nas radiografias realizadas 

após o período de 270 dias das obturações foi possível determinar, do ponto de 

vista radiográfico, os espécimes que obtiveram sucesso. 

Foram considerados como insucesso todos os casos que apresentaram 

lesão periapical ou espessamento do ligamento periodontal maior ou igual a 2 mm. 

Já os critérios de sucesso radiográfico foram a ausência de lesão periapical ou 

presença de espessamento menor que 2 mm. 

Dessa forma, após atribuição de sucesso ou insucesso, calculou-se o 

percentual nos diferentes grupos, cujos valores estão expostos na tabela 19. 

 

Tabela 19 – Percentual de sucesso dos diferentes grupos experimentais 

considerando os critérios radiográficos 

 Sessão única n % sucesso Medicação n % sucesso 

Soro GRUPO I 4/9 44,4% GRUPO VI 6/8 75% 

Natrosol GRUPO II 4/9 44,4% GRUPO VII 6/10 60% 

NaOCl 2,5% GRUPO III 8/9 88,9% GRUPO VIII 10/11 90,1% 

Clorexidina gel 2% GRUPO IV 8/9 88,9% GRUPO IX 10/10 100% 

Clorexidina liq. 2% GRUPO V 7/11 63,6% GRUPO X 8/10 80% 

*n (representa o número de espécimes com sucesso pelo total do grupo) 

 

 



Discussão 

 167

 

O tratamento endodôntico tem como principal objetivo promover a 

desinfecção do sistema de canais radiculares através dos métodos químicos-

mecânicos. A limpeza e a modelagem dos canais radiculares seguidas de 

obturação hermética são etapas essenciais no sucesso do tratamento endodôntico 

(Schielder, 1974). 

Com o avanço técnico e científico proporcionado por novos materiais, 

instrumental e aparelhos endodônticos, permite-se a realização de uma 

Endodontia de excelência que eleva, de certa maneira, o índice de sucesso dos 

tratamentos endodônticos convencionais. Em 1991, Gutman & Harrison já 

relatavam um índice de sucesso de aproximadamente 90% e que atualmente, 

após pouco mais de uma década, observa-se que tais índices têm aumentado do 

ponto de vista de observações clínico-radiográficas, em função da evolução da 

qualidade dos tratamentos endodônticos realizados (Coutinho Filho et al., 1997; 

Imura et al., 2007). Todavia, no presente estudo os fatores determinantes de 

sucesso ou insucesso foram os aspectos histológicos e radiográficos. 

Entretanto, é certo que uma pequena parcela dos tratamentos tem 

insucesso devido a inúmeros fatores tais como inobservância ou negligência de 

etapas operatórias (Machtou, 1980; Bystrom et al., 1987; De Deus, 1992) e falta 

de uma integração multidisciplinar (Poi et al., 2007).  

Callahan (1894), Grossman (1943, 1960), Stewart (1955), Ingle & 

Zeldow (1958) afirmaram que não existe uma etapa do tratamento endodôntico 

mais importante que a outra. Todas estão correlacionadas e dependentes entre si, 

pois qualquer descuido em uma delas poderá provocar o fracasso do tratamento 

endodôntico como um todo. 

Sabe-se que somente o preparo mecânico dos canais radiculares, 

caracterizado pela ação mecânica dos instrumentos endodônticos, é incapaz de 



Discussão 

 168

promover completa desinfecção de algumas áreas do canal radicular (Byströn & 

Sundqvist, 1981), principalmente, devido às complexidades anatômicas dos canais 

(Hess & Kellert, 1988; Biffi & Rodrigues, 1989). No presente estudo, os grupos do 

soro e natrosol em sessão única reforçam as afirmações de Byströn & Sundqvist 

(1981) por terem apresentado os piores resultados do ponto de vista inflamatório e 

reparativo. 

Para tanto, cabe ressaltar a necessidade da utilização de substâncias 

químicas auxiliares com o intuito de promover uma significativa redução 

bacteriana nos canais radiculares (Byströn & Sundqvist, 1983) contribuindo para o 

sucesso do tratamento, fato que pôde ser observado nos grupos em que foram 

empregadas as soluções de hipoclorito de sódio e clorexidina gel ou líquida. As 

atividades dessas substâncias químicas auxiliares podem ser divididas em físicas 

e químicas. A ação física compreende a manobra de irrigação e aspiração 

(lavagem) alterando a pressão interna do canal radicular, além do auxílio na 

lubrificação do canal radicular durante a ação de corte dos instrumentos. Já a 

ação química se caracteriza pela atividade antimicrobiana das soluções auxiliares 

sobre o conteúdo tóxico do sistema de canais radiculares e capacidade de 

dissolução do tecido pulpar necrosado e pré-dentina (Spangberg, 1982; Byström & 

Sundqvist, 1983; Leonardo, 2005). 

A literatura demonstra que o hipoclorito de sódio é a solução química 

mais empregada como irrigante endodôntico, entretanto a clorexidina vem se 

destacando por meio de estudos “in vitro” e “in vivo” como uma opção ao preparo 

químico-mecânico. Considerando que o papel das soluções químicas auxiliares é 

fundamental no sucesso do tratamento, o presente estudo avaliou e demonstrou 

que ambas as soluções são eficientes nos casos de tratamento endodôntico em 

dentes com necrose pulpar e lesão periapical, independentes da adição de uma 

medicação intracanal. 

Por outro lado, nota-se na literatura controvérsia quanto à necessidade 

do emprego de uma medicação intracanal como coadjuvante à ação das soluções 
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químicas auxiliares para o completo saneamento do sistema de canais 

radiculares. Vários autores relataram que apenas as soluções químicas auxiliares 

ao preparo não são capazes de eliminar totalmente as bactérias presentes no 

interior dos canais radiculares, túbulos dentinários e ramificações (Bystrom & 

Sundqvist, 1981, 1983, 1985; Sjögren & Sundqvist, 1987; Buck et al., 2001; Ercan 

et al., 2004; Dametto et al., 2005; Wang et al., 2007; Schirrmeister et al., 2007). 

Sendo assim, o presente estudo também avaliou o papel da medicação 

intracanal no reparo periapical após o tratamento endodôntico de dentes com 

necrose pulpar e lesão periapical, demonstrando que sua efetividade foi 

significante nos grupos em que não foram utlizadas substâncias químicas com 

poder antimicrobiano. 
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6.1 DA METODOLOGIA EMPREGADA 

A seleção do modelo de experimentação animal depende de vários 

fatores tais como facilidade de obtenção, manuseio e manutenção, assim como 

apresentar semelhanças na anatomia dentária e padrão de mastigação. O animal 

escolhido também deve responder biologicamente de forma semelhante ao 

humano, porém a resposta tecidual deve ser rápida o suficiente para que se 

obtenha o resultado em menor período de tempo (Torneck & Smith, 1970; Rowe, 

1980; Pitt Ford, 1984). 

O modelo biológico escolhido para o presente estudo foi o cão, modelo 

este, que se apresenta sustentado na literatura, quando se deseja observar o 

processo de reparo periapical frente a simulações de tratamentos endodônticos 

(Holland et al., 1978, 1979 a, 1983, 1992, 1999, 2003; Leonardo et al., 1995, 2002, 

2006; Katebzadeh et al., 1999; Otoboni Filho, 2000; Tanomaru, 2002; Tanomaru 

Filho et al., 2002; Silva et al., 2004; de Rossi et al., 2005). Além disso, os cães 

apresentam processo de reparo semelhante ao humano conforme relata Citrome 

(1979), porém mais rápido (Rowe, 1980), permitindo a obtenção de resultados em 

menores períodos de tempo, o que viabilizou esta experimentação. 

Os dentes escolhidos para este estudo foram os primeiros, segundos e 

terceiros pré-molares superiores e segundos, terceiros e quartos pré-molares 

inferiores, pois são os que apresentam anatomia semelhante entre si (Andrade et 

al., 2002; Kowalesky, 2005). A anatomia quase que totalmente retilínea destes 

elementos dentários, assim como a amplitude dos canais radiculares, facilitaram 

as manobras operatórias, favorecendo a padronização da técnica de preparo 

químico-mecânico e da obturação. 

Por outro lado, deve-se considerar que todos os dentes de cães 

possuem delta apical (Pitts et al., 1982) o que poderia representar uma diferença 

com os dentes humanos. No entanto, o trabalho de Hess & Keller (1988) 

demonstrou que, em média, 42% dos canais de dentes humanos possuem 



Discussão 

 171

ramificações apicais. A diferença é que nos dentes de cães não há presença de 

um canal principal. 

Em virtude dessa diferença, realizou-se a confecção de um forame 

principal, por meio do arrombamento do platô apical com uma lima tipo k #15, 

seguido da padronização deste diâmetro por meio de uma lima tipo K #20 

(Mattison et al., 1987; Holland et al., 1990; Otoboni Filho, 2000), com o objetivo de 

tornar a morfologia apical mais próxima do dente humano. 

Com relação à fase de acesso coronário, os dentes foram abertos com 

a remoção completa do teto da câmara pulpar, o que representa também a 

remoção da cúspide dos pré-molares e que difere da maioria dos trabalhos 

realizados em dentes de cães (Holland et al., 1978, 1983, 1992; 1999, 2003; 

Otoboni Filho, 2000; Leonardo et al. 1995, 2002, 2006). 

Barker & Lockett (1971) relataram que a manutenção das cúspides dos 

pré-molares diminui a ocorrência de fraturas coronárias, sendo considerada uma 

área de reforço dentário, entretanto, no presente estudo a ocorrência de fraturas 

ou perda de espécimes por esse motivo, parece não representar significância, pois 

de 55 dentes tratados, apenas 3 fraturaram. Ressalta-se ainda que, em dois 

casos, a fratura ocorreu na fase de indução de lesões periapicais e pode estar 

relacionado com a dor do animal decorrente da obliteração do conduto principal e 

conseqüente agudescimento do processo inflamatório periapical. 

Essa manobra de remoção das cúspides objetivou eliminar o tecido 

pulpar que normalmente permanece na região de assoalho da câmara pulpar, 

quando da abertura diretamente sobre a embocadura dos canais. Entretanto, 

observou-se que com o decorrer do período de indução e do período pós-

operatório, houve desgaste acentuado dos remanescentes coronários que, 

provavelmente, ocorreu pela perda da oclusão com os dentes antagonistas. 

Diante deste aspecto e avaliando o trabalho de Kowalesky (2005) 

acredita-se que as cúspides mediana ou central dos pré-molares dos cães devem 
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ser mantidas, realizando-se os acessos coronários diretamente sobre a 

embocadura do canal, como realizado nas teses de Otoboni Filho (2000) e 

Tanomaru (2002). Por outro lado, o problema quanto à permanência de restos 

pulpares na comunicação entre embocaduras poderia ser solucionado com o 

preenchimento desta região por material restaurador. 

Outro aspecto constatado durante o período de indução foi a grande 

quantidade de pelo do animal e restos alimentares no interior dos canais. Em 3 

espécimes a presença de pelo do animal junto ao tecido periapical foi evidenciado 

(Figura 19 E-F), o que pode ter contribuído para o insucesso do tratamento 

endodôntico. 

Este fato parece guardar relação com a manobra operatória realizada 

durante a fase de indução das lesões periapicais, quando se confeccionou um 

canal principal por meio do arrombamento do platô apical com limas endodônticas 

que, provavelmente, favoreceu a penetração de pelo e restos alimentares para o 

interior dos tecidos periapicais. 

Desta forma, parece ser conveniente realizar o arrombamento do platô 

apical na fase de preparo dos canais, onde, por meio da penetração desinfetante 

progressiva seria possível a eliminação do material contido no interior dos canais, 

sem que os mesmos entrassem em contato direto com o tecido periapical. 

Diante disso, relata-se que o arrombamento é possível na fase inicial, 

desde que, o método de indução não exija que os canais permaneçam abertos, 

como realizado nos casos de indução por meio da colocação de cepas 

bacterianas específicas ou mesmo endotoxinas (Tanomaru, 2002; Silva et al., 

2004) com posterior selamento dos dentes. 

Outro aspecto a ser mencionado é que inicialmente foi proposto o 

período de 180 dias de exposição ao meio bucal para indução de lesões 

periapicais, entretanto, a avaliação radiográfica realizada mês a mês demonstrou 

formação mais acelerada do que o período relatado em outros trabalhos (Holland 
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et al., 1979 a, 1999, 2003; Otoboni Filho, 2000; Leonardo et al., 2002). Holland et 

al. (1979 a) sugeriram o período de 6 meses com os dentes expostos ao meio oral 

para o desenvolvimento de lesões visíveis radiograficamente, entretanto, no 

presente estudo, aos 4 meses já se observava a presença de grandes lesões 

periapicais determinando o fim do período de exposição para a presente 

experimentação. Desta forma, correlaciona-se a ampliação do forame realizada na 

fase de indução das lesões, com o desenvolvimento mais rápido da infecção 

periapical e, conseqüentemente, proporcionando piores condições para a cura do 

problema, o que provavelmente influenciou nos resultados de percentual de 

sucesso obtido independente do grupo, pois todos receberam o mesmo 

procedimento de indução de lesão periapical. 

Com relação à fase dos preparos dos canais, após a observação 

radiográfica verificou-se a necessidade da realização de nova odontometria, pois 

houve reabsorção radicular mais acentuada em alguns casos, provavelmente 

devido ao método de indução. Soma-se também o fato de ter havido desgaste nos 

remanescentes coronários e conseqüentemente alteração do comprimento de 

trabalho. 

Durante a instrumentação dos canais, o volume de substância química 

empregada em cada grupo foi padronizado em 2 mL, a cada troca de instrumento. 

No entanto, deve-se ressaltar que diante da facilidade do preparo em dentes de 

cães pelas condições anatômicas já discutidas, as substâncias químicas auxiliares 

permaneceram pouco tempo em contato com o canal radicular, já que cada canal 

era preparado em torno de 15 minutos. Esse aspecto deve ser considerado na 

interpretação dos resultados obtidos, uma vez que clinicamente microrganismos 

presentes no canal radicular ficam, em média, 30 a 60 minutos em contato com as 

soluções irrigadoras durante o tratamento endodôntico (Yesilsoy et al., 1995) e a 

redução neste tempo de contato pode impedir que as substâncias químicas 

auxiliares cumpram sua função adequadamente (Gomes et al., 2001). 
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Quanto à técnica empregada, alguns trabalhos demonstraram que a 

irrigação final com EDTA obtém-se resultados ainda superiores quanto à 

capacidade de limpeza (Holland et al., 1988, Takeda et al., 1999; Menezes et al., 

2003; Souza et al., 2003). 

Sabe-se que o EDTA é um agente quelante de íons férricos como o 

cálcio presente na “smear layer” atuando como solvente de matéria inorgânica 

(Nygaard-Ostby, 1957). Por isso, quando usado após o preparo químico-mecânico 

produz superfícies dentinárias mais limpas e com maior número de túbulos 

dentinários abertos (Kennedy et al., 1986; Sen et al., 1995; Kuga et al., 1999; 

Yamashita et al., 2003). Desta forma, adotou-se em todos os grupos o emprego de 

EDTA ao final do preparo, seguido de uma última irrigação com soro fisiológico. 

Após o preparo químico-mecânico é necessário que se preencha o 

espaço criado pelo preparo por meio da obturação, estabelecendo uma barreira 

física, ocupando o espaço vazio e impedindo uma nova invasão e colonização 

bacteriana. 

Quanto aos materiais obturadores, sabe-se que além dessas funções 

citadas, também podem proporcionar condições para que o reparo ocorra e 

estimular o selamento apical com tecido mineralizado (Holland et al., 1985, 2002), 

exercendo papel fundamental no processo de reparo por estar em íntimo contato 

com os tecidos periapicais (Otoboni Filho, 2000). 

O estudo sobre materiais obturadores compatíveis vem de longa data e 

segundo Holland et al. (2003), os cimentos à base de hidróxido de cálcio 

possibilitam um reparo mais completo, inclusive com maior índice de selamento 

biológico (Otoboni Filho, 2000). 

Segundo tese de Otoboni Filho (2000) dos 16 espécimes do grupo de 

sessão única, empregando o cimento Sealapex, obteve-se 3 casos de selamento 

biológico (18,75%) e acreditam os autores que este percentual representa o efeito 

do material obturador quando comparado com os demais grupos. 
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Apesar de, conhecidas as propriedades dos cimentos contendo 

hidróxido de cálcio em sua formulação, optou-se por um cimento à base de óxido 

de zinco e eugenol, o Pulp Canal Sealer - EWT, na tentativa de se isolar mais uma 

variável, no caso, o cimento. Neste caso o cimento contendo hidróxido de cálcio 

poderia influenciar positivamente o reparo, mascarando os grupos de sessão 

única. 

Esta opção parece se justificar nos trabalhos de Holland & Souza 

(1985) onde se comparou o cimento Sealapex com o cimento Pulp Canal Sealer 

demonstrando melhor desempenho do cimento à base de hidróxido de cálcio 

frente ao índice de selamento biológico. Este trabalho também mencionou boa 

aceitação do ponto de vista biológico do cimento Pulp Canal Sealer sem, contudo, 

induzir deposição cementária. 

O Pulp Canal Sealer – EWT (Kerr Corp. Orange, EUA) é um cimento 

obturador a base de Óxido de Zinco e Eugenol composto por uma base em pó de 

cor bege e um catalisador líquido estudado através de várias pesquisas 

comprovando suas propriedades físico-químicas (Yared & Bou-Dagher, 1996; 

Almeida, 2005; Almeida et al., 2007) e biológicas, junto aos tecidos periapicais 

(Holland & Souza, 1985) ou em tecido subcutâneo de ratos (Gomes-Filho et al., 

2001), além de possuir grande aceitação no mercado nacional e internacional. 

Após o preparo químico-mecânico e obturação é necessário que se 

restaure provisória ou definitivamente os dentes, pois, segundo inúmeras 

pesquisas, a infiltração coronária de dentes tratados endodonticamente é 

apontada como uma das principais causas de insucesso da terapia endodôntica 

(Madison et al., 1987; Madison & Wilcox, 1988; Torabinejad et al., 1990; Magura et 

al., 1991; Saunders & Saunders, 1994), razão pela qual recomenda-se o 

selamento do acesso coronário o mais rapidamente possível e muitas vezes 

imediatamente após a conclusão da obturação dos canais radiculares. 
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Diante dos resultados obtidos por Gadê-Neto (2004) no que se refere à 

infiltração com materiais temporários como seladores coronários em dentes de 

cães, optou-se pelo selamento à base de resina. 

A restauração de dentes tratados endodonticamente com materiais 

resinosos e sistemas adesivos oferece muitas vantagens sobre o uso dos 

materiais tradicionais, não-adesivos, tais como maior retenção e melhor selamento 

coronário (Kijsamanmith et al., 2002). 

Reconhece-se, portanto, que o selamento coronário deve ser realizado 

imediatamente após a conclusão da obturação dos canais radiculares, manobra 

esta executada no presente trabalho. Além disso, não seria interessante submeter 

os animais a mais uma anestesia geral no período de 7 dias para restauração 

definitiva. Reforça-se este aspecto pelo fato de que não houve em nenhum caso a 

perda ou fratura da restauração visível a olho nu. 

Após a obturação e conclusão dos diferentes protocolos de tratamento 

endodôntico propostos, os dentes devem permanecer por períodos pós-

operatórios necessários para que a região atingida pela doença possa ser 

reparada. 

Segundo trabalhos de Holland et al. (1978, 1979 a, 1992, 1999, 2003), 

Katebzadeh et al. (1999), Otoboni Filho (2000) e Leonardo et al. (2006) um 

período interessante para a análise é o de 180 dias, período este em que o 

processo de reparo pode ser visualizado como completo nos casos em que o 

sucesso foi obtido e que corresponde, em termos de envelhecimento do animal, a 

aproximadamente 4 anos no humano (Andrade et al., 2002). Esta correlação entre 

a idade do homem e do cão pode ser verificada utilizando a tabela de conversão 

de idade apresentada por Lebeau (1953). Entretanto, a dúvida surge diante dos 

espécimes em que se verifica que o processo de cura ainda não se estabeleceu e 

a hipótese de que, em períodos mais longos, estes espécimes que não foram 

considerados com êxito ainda possam se reparar. 
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Diante desse fato, adotou-se o período de 270 dias (9 meses) de pós-

operatório, como o empregado em trabalho de Leonardo et al. (1995) com o 

objetivo de se observar o reparo após um período mais longo. 
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6.2 DOS RESULTADOS OBTIDOS 

A comparação entre todos os grupos pelos postos médios obtidos após 

aplicação do teste de Kruskal-Wallis frente aos critérios de inflamação revelou que 

os grupos de sessão única: soro, natrosol e clorexidina líquida, apresentaram 

inflamação na região periapical mais intensa que os demais grupos (Tabela 12). 

Quanto ao soro e natrosol, os resultados obtidos refletem a incapacidade dessas 

substâncias de agirem contra microrganismo presentes no interior do sistema de 

canais radiculares (Cintra et al., 2006; Montagner et al., 2007; El Karim et al., 

2007), principalmente, no interior dos túbulos dentinários (Berber et al., 2006), 

contribuindo para os quadros severos de inflamação observados no pós-operatório 

de 270 dias. 

Entretanto, chama a atenção para o fato da clorexidina líquida 2% 

apresentar resultados piores aos da clorexidina gel, o que não é retratado em 

pesquisas “in vitro” (Gomes et al., 2001; Vianna et al., 2004, Ferraz et al., 2007). 

Apesar de conhecidas as propriedades antimicrobinas da clorexidina líquida 

(Briseño et al., 1992; Vahdaty et al., 1993; Sen et al., 1999; Jung et al., 1999; 

D’arcangelo et al., 1999; Komorowski et al., 2000; Ferraz et al., 2001, 2007; 

Gomes et al., 2001; Ercan et al., 2004), no presente estudo, seus efeitos foram 

inferior aos do hipoclorito de sódio 2,5% e clorexidina gel 2%, independentemente 

da medicação intracanal (Tabela 12). 

Cabe ressaltar que as condições metodológicas empregadas nos estudos 

“in vitro” muitas vezes não representam o ambiente real de atuação da substância 

junto ao sistema de canais radiculares “in vivo”. Dessa forma, o desempenho 

inferior da clorexidina líquida em relação à clorexidina gel pode ser atribuído, ao 

menos em parte, às diferentes formas de apresentação. A forma gel possui 

melhores características físicas, tais como lubrificação e manutenção dos debris 

em suspensão durante o preparo químico mecânico, que podem ter influência 

direta em sua eficiência clínica (Spangberg, 1982; Ferraz et al., 2001; Vivacqua-

Gomes et al., 2002; Gomes et al., 2003 a). 
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Quanto ao hipoclorito de sódio, os resultados obtidos comprovaram a 

efetividade antimicrobiana dessa solução química auxiliar já demonstrada em 

outras experimentações “in vitro” (Sirtes et al., 2005; Berber et al., 2006; 

Montagner et al., 2007; Siqueira et al., 2007 b; Schirrmeister et al., 2007) e “in 

vivo” (Cintra et al., 2006; Siqueira et al., 2007 a). Também corroboram com os 

achados histológicos frente aos tratamentos endodôticos executados em dentes 

de cães, independentemente se realizado em uma ou duas sessões (Holland et 

al., 1992, 2003; Leonardo et al., 1995, 2002, 2006; Otoboni Filho, 2000; de Rossi 

et al., 2005). 

Quanto à clorexidina gel, não existe nenhum trabalho na literatura 

avaliando-a como substância química auxiliar ao tratamento endodôntico 

empregando dentes de cães e com observação em microscopia de luz, impedindo 

a comparação dos resultados. Entretanto, é possível afirmar que esta solução se 

comportou de forma semelhante ao hipoclorito de sódio, e ambos, foram 

superiores ao soro, natrosol e clorexidina líquida. A semelhança dos resultados 

entre hipoclorito de sódio e clorexidina gel também já foi relatada em outras 

condições metodológicas “in vitro” (Ferraz, 1999; Ferraz et al., 2001; Gomes et al., 

2001; Estrela et al., 2003; Vianna et al, 2004; Ercan et al. 2004; ) e “in vivo” (Cintra 

et al., 2006; Siqueira et al., 2007 ab) e confirmada nesta experimentação. 

Ainda com relação à inflamação, os grupos do hipoclorito de sódio 2,5% 

e da clorexidina gel 2% não apresentaram diferenças significativas nos 

tratamentos realizados em uma ou duas sessões (Tabela 13). Correlaciona-se a 

inflamação com a presença de bactérias, observadas através dos cortes corados 

em Brown e Breen. Desta forma, observou-se dentre os grupos de sessão única, 

35 casos com bactérias evidentes e, 28 casos nos grupos que utilizaram 

medicação intracanal. Excluindo os grupos do soro e natrosol, está diferença 

torna-se mais discreta com 22 contra 18 casos tratados em sessão única e 

múltiplas sessões, respectivamente, com bactérias presentes. Acredita-se que a 

medicação intracanal potencializou o processo de desinfecção do sistema de 
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canais radiculares de forma mais representativa nos grupos onde nenhuma 

substância com efeito antimicrobiano foi empregada (Grupos VI e VII). 

Quanto às condições do reparo, a comparação entre todos os grupos 

pelos postos médios obtidos após aplicação do teste de Kruskal-Wallis, 

demonstraram que os grupos tratados com hipoclorito de sódio ou clorexidina gel 

associados à medicação apresentaram os melhores aspectos de reparação 

periapical (Tabela 14), entretanto, esta diferença só foi significativa quando 

comparados aos grupos do soro, natrosol e clorexidina líquida em sessão única 

(Tabela 15). 

Com relação à ineficiência do soro e natrosol em proporcionar 

condições reparativas, estes achados condizem com experimentações “in vitro” 

quanto à ineficiência antimicrobiana, (Berber et al., 2006; Cintra et al., 2006; 

Montagner et al., 2007), pois, a presença de bactérias contribui para a 

manutenção da inflamação periapical, impedindo a ocorrência do processo de 

reparo. 

O desempenho inferior da clorexidina líquida em relação à clorexidina 

gel já demonstrado quanto à inflamação (Tabela 12) e agora quanto ao reparo 

(Tabela 14), sugere, mais uma vez, que a forma de apresentação das substâncias 

interfere na sua eficiência clínica (Spangberg, 1982; Ferraz et al., 2001; Vivacqua-

Gomes et al., 2002; Gomes et al., 2003 a), conforme já discutido. 

Apesar da semelhança entre os aspectos reparativos observados nos 

grupos do hipoclorito de sódio 2,5% e clorexidina gel 2%, apenas o grupo da 

clorexidina gel apresentou melhores condições de reparo periapical quando 

associada ao emprego da medicação intracanal (Tabela 15). Isto provavelmente 

ocorreu pelo fato de se somar, durante o período da medicação intracanal, as 

propriedades antimicrobianas e biológicas da medicação intracanal com hidróxido 

de cálcio ao efeito antimicrobiano residual da clorexidina gel (Siqueira & Uzeda, 

1997; Cintra et al., 2006; Khademi et al., 2006; Montagner et al., 2007). 
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Outra avaliação comparativa realizada entre os grupos experimentais 

foi o percentual de sucesso de acordo com os critérios histológicos e radiográficos 

adotados. Os percentuais de sucessos nas diferentes avaliações mantiveram uma 

coerência do melhor para o pior grupo (Tabelas 18 e 19).  

Os critérios histológicos são mais rigorosos para indicar o sucesso do 

tratamento, enquanto a avaliação radiográfica não é capaz de demonstrar 

pequenas alterações junto ao periápice radicular (Delano et al., 1998; Laux et al., 

2000; de Rossi et al., 2007). 

Em estudo realizado por de Rossi et al. (2007), em dentes de cães, com 

exposição dos canais radiculares ao meio oral por 7 dias e selamento coronário, 

demonstrou-se que alterações radiográficas somente foram detectadas após 30 

dias do selamento coronário. Em contrapartida, a inflamação periapical e a 

reabsorção radicular, observadas com microscopia de luz, já estavam presentes 7 

dias após o selamento coronário. 

Desta forma, pode-se dizer que o processo inverso, ou seja, a cura 

radiográfica ou histológica também não é notada em um mesmo período de tempo 

pós-operatório, confirmando os achados do presente estudo. 

Quanto ao período pós-operatório, a literatura apresenta apenas um 

trabalho realizado em dentes de cães com lesões periapicais onde foi empregado 

o período de 9 meses, assim como, o instituído no presente experimento 

(Leonardo et al. 1995). Períodos de observação mais longos são importantes em 

uma análise microscópica que objetiva avaliar o sucesso do tratamento verificando 

os eventos inflamatórios e reparativos junto ao periápice dentário. No presente 

estudo, o pós-operatório de 9 meses adotados para a observação em microscopia 

de luz, demonstrou que em um período mais longo os processos inflamatórios 

(Tabela 12 e 13) e reparativos (Tabela 14 e 15) se tornam mais semelhantes entre 

os grupos tratados em uma ou duas sessões em relação a trabalhos com tempos 

de observação menores (Holland et al., 1978; 1983, 1992, 1999, 2003; 

Katebzadeh et al., 1999; Otoboni Filho, 2000; Tanomaru, 2002; Silva et al., 2004; 
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de Rossi et al. 2005; Leonardo et al., 2006). Desta forma, trabalhos com tempos 

de observação ainda mais longos devem ser realizados, pois, baseado nos 

achados do presente estudo, devem mostrar semelhanças ainda maiores, 

principalmente no nível de organização do reparo apical, entre tratamentos em 

uma ou mais sessões. 

A avaliação quanto à influência dos detritos e do limite da obturação foi 

realizada com o intuito de constatar se em algum grupo a presença de detritos, ou 

a presença de sobreobturação e/ou sobrextensão não prejudicou a avaliação geral 

por meio de escores. Quanto aos detritos, sabe-se que, uma vez presentes, 

podem prejudicar o processo de reparo dos tecidos periapicais (Otoboni Filho, 

2000; Holland et al., 2003), entretanto, após avaliação estatística, esta variável 

não influenciou os resultados obtidos, pois a freqüência de detritos foi 

estatisticamente semelhante entre os grupos (Tabela 16). 

Quanto ao limite da obturação, vários estudos demonstraram sua 

influência sobre os tecidos periapicais em avaliação de caráter clínico radiográfico 

(Bergenholtz et al., 1979; Nitzan et al., 1983) e sob microscopia de luz (Erausquin 

et al., 1966; Seltzer et al., 1973; Yusuf, 1982; Holland & Souza, 1985; Holland et 

al., 1986/1987, 2007), entretanto, após verificação estatística, esta variável não 

interferiu no desempenho geral dos diferentes grupos por se apresentar 

estatisticamente semelhante entre os grupos (Tabela 17). 
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Levando-se em consideração as condições experimentais do presente 

estudo e seus resultados obtidos, pode-se concluir que: 

1 - Os grupos tratados com clorexidina gel ou hipoclorito de sódio não 

foram estatisticamente diferentes entre si, apresentando os menores níveis de 

inflamação e melhores condições de reparo periapical, independente do 

tratamento ter sido realizado em uma ou duas sessões. 

2 - Os grupos tratados com clorexidina gel ou hipoclorito de sódio em 

sessão única não apresentaram diferenças estatisticamente significante, quanto á 

inflamação periapical, em relação aos grupos tratados com medicação 

intracanal; 

3 - A melhor condição de reparo periapical foi observada no grupo 

tratado com clorexidina gel associada à medicação intracanal sendo 

estatisticamente diferente dos grupos tratados em sessão única, com exceção ao 

tratado com hipoclorito de sódio; 

4 – Os maiores percentuais de sucesso histológico e radiográfico do 

tratamento endodôntico foram observados nos grupos tratados com hipoclorito de 

sódio e clorexidina gel; 

5 – A medicação intracanal aumentou os percentuais de sucesso 

histológico e radiográfico em todos os grupos, sendo mais significativo nos 

tratados com soro e natrosol e clorexidina líquida; 
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Anexo 1 – Aprovação do comitê de ética e pesquisa animal  
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Apêndice 1 – Teste de Dunn para comparações múltiplas entre todos os 10 grupos 

frente ao critério infiltrado inflamatório 

COMPARAÇÃO 
ENTRE GRUPOS 

DIFERENÇAS ENTRE 
POSTOS MÉDIOS 

VALOR CRÍTICO INTERPRETAÇÃO 

GI vs GII -7.04 85.32 Não signific. 

GI vs GIII 69.22 85.32 Não signific. 

GI vs GIV 42.14 85.32 Não signific. 

GI vs GV 24.41 81.35 Não signific. 

GI vs GVI 85.39 87.95 Não signific. 

GI vs GVII 63.14 83.16 Não signific. 

GI vs GVIII 116.31 81.35 SIGNIFICANTE 

GI vs GIX 119.38 83.16 SIGNIFICANTE 

GI vs GX 104.10 83.16 SIGNIFICANTE 

GII vs GIII 76.26 85.32 Não signific. 

GII vs GIV 49.18 85.32 Não signific. 

GII vs GV 31.45 81.35 Não signific. 

GII vs GVI 92.43 87.95 SIGNIFICANTE 

GII vs GVII 70.18 83.16 Não signific. 

GII vs GVIII 123.35 81.35 SIGNIFICANTE 

GII vs GIX 126.42 83.16 SIGNIFICANTE 

GII vs GX 111.14 83.16 SIGNIFICANTE 

GIII vs GIV -27.08 85.32 Não signific. 

GIII vs GV -44.81 81.35 Não signific. 

GIII vs GVI 16.17 87.95 Não signific. 
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GIII vs GVII -6.08 83.16 Não signific. 

GIII vs GVIII 47.08 81.35 Não signific. 

GIII vs GIX 50.15 83.16 Não signific. 

GIII vs GX 34.88 83.16 Não signific. 

GIV vs GV -17.73 81.35 Não signific. 

GIV vs GVI 43.25 87.95 Não signific. 

GIV vs GVII 21.00 83.16 Não signific. 

GIV vs GVIII 74.17 81.35 Não signific. 

GIV vs GIX 77.24 83.16 Não signific. 

GIV vs GX 61.96 83.16 Não signific. 

GV vs GVI 60.98 84.10 Não signific. 

GV vs GVII 38.73 79.08 Não signific. 

GV vs GVIII 91.90 77.17 SIGNIFICANTE 

GV vs GIX 94.97 79.08 SIGNIFICANTE 

GV vs GX 79.69 79.08 SIGNIFICANTE 

GVI vs GVII -22.25 85.85 Não signific. 

GVI vs GVIII 30.92 84.10 Não signific. 

GVI vs GIX 33.98 85.85 Não signific. 

GVI vs GX 18.71 85.85 Não signific. 

GVII vs GVIII 53.17 79.08 Não signific. 

GVII vs GIX 56.24 80.94 Não signific. 

GVII vs GX 40.96 80.94 Não signific. 

GVIII vs GIX 3.07 79.08 Não signific. 

GVIII vs GX -12.21 79.08 Não signific. 

GIX vs GX -15.28 80.94 Não signific. 
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Apêndice 2 – Teste de Dunn para comparações múltiplas entre todos os 10 grupos 

para comparações múltiplas das condições do reparo 

COMPARAÇÃO 
ENTRE GRUPOS 

DIFERENÇAS ENTRE 
POSTOS MÉDIOS 

VALOR CRÍTICO INTERPRETAÇÃO 

GI vs GII 6.31 73.92 Não signific. 

GI vs GIII 29.61 73.92 Não signific. 

GI vs GIV 13.80 73.92 Não signific. 

GI vs GV -10.66 70.48 Não signific. 

GI vs GVI 64.05 76.20 Não signific. 

GI vs GVII 44.03 72.05 Não signific. 

GI vs GVIII 81.71 70.48 SIGNIFICANTE 

GI vs GIX 89.35 72.05 SIGNIFICANTE 

GI vs GX -36.13 72.05 Não signific. 

GII vs GIII 23.30 73.92 Não signific. 

GII vs GIV 7.48 73.92 Não signific. 

GII vs GV -16.97 70.48 Não signific. 

GII vs GVI 57.73 76.20 Não signific. 

GII vs GVII 37.71 72.05 Não signific. 

GII vs GVIII 75.39 70.48 SIGNIFICANTE 

GII vs GIX 83.03 72.05 SIGNIFICANTE 

GII vs GX -29.81 72.05 Não signific. 

GIII vs GIV -15.81 73.92 Não signific. 

GIII vs GV -40.27 70.48 Não signific. 

GIII vs GVI 34.43 76.19 Não signific. 

GIII vs GVII 14.41 72.04 Não signific. 

GIII vs GVIII 52.09 70.48 Não signific. 
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GIII vs GIX 59.74 72.05 Não signific. 

GIII vs GX -6.52 72.05 Não signific. 

GIV vs GV -24.45 70.48 Não signific. 

GIV vs GVI 50.25 76.20 Não signific. 

GIV vs GVII 30.23 72.05 Não signific. 

GIV vs GVIII 67.91 70.48 Não signific. 

GIV vs GIX 75.55 72.05 SIGNIFICANTE 

GIV vs GX -22.33 72.05 Não signific. 

GV vs GVI 74.70 72.86 SIGNIFICANTE 

GV vs GVII 54.67 68.52 Não signific. 

GV vs GVIII 92.36 6.86 SIGNIFICANTE 

GV vs GIX 100.00 68.52 SIGNIFICANTE 

GV vs GX -46.79 68.52 Não signific. 

GVI vs GVII -20.02 74.38 Não signific. 

GVI vs GVIII 17.66 72.86 Não signific. 

GVI vs GIX 25.30 74.38 Não signific. 

GVI vs GX 27.92 74.38 Não signific. 

GVII vs GVIII 37.68 8.52 Não signific. 

GVII vs GIX 45.32 70.13 Não signific. 

GVII vs GX 7.90 70.13 Não signific. 

GVIII vs GIX 7.64 68.52 Não signific. 

GVIII vs GX 45.58 68.52 Não signific. 

GIX vs GX 53.22 70.13 Não signific. 

 


