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A busca por alternativas de controle microbiano tem sido uma preocupação constante na endo-
dontia. O objetivo dessa revisão de literatura é discutir os aspectos técnicos relacionados à remo-
ção da medicação intracanal de hidróxido de cálcio. Como auxiliar da sanifi cação e do controle 
microbiano, a medicação intracanal de hidróxido de cálcio [Ca(OH)2] é a mais indicada nos casos 
de polpas necróticas e lesões periapicais crônicas. Entretanto, essa medicação não é facilmente 
removida do canal radicular, e os seus resíduos podem afetar a qualidade da interface da obtu-
ração endodôntica, em especial quando um cimento obturador resinoso é utilizado. A efi cácia 
de remoção da medicação intracanal de Ca(OH)2 tem sido investigada usando vários produtos 
e técnicas, tais como a utilização de substâncias químicas auxiliares, a recapitulação com ins-
trumento memória e a ativação ultrassônica passiva. A literatura é unânime em reconhecer a 
permanência de resíduos em todos os métodos relatados, principalmente no terço apical, sendo 
que a ativação ultrassônica tem demonstrado os melhores resultados na remoção da medicação 
intracanal de Ca(OH)2.
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Technical aspects involved in the removal of calcium hydroxide intracanal medication • The search for an ef-

fective method of microbial control has been a constant concern in endodontics. The aim of this literature review was 

to discuss the technical aspects related to the removal of intracanal calcium hydroxide. As an adjunct to sanifi cation 

and microbial control, calcium hydroxide [Ca(OH)2] intracanal medication is more suitable in cases of pulp necro-

sis and chronic periapical lesions. However, it is not easily removed from the root canal, and its residue can affect 

the interface quality of the endodontic fi lling, especially when a resin sealer is used. The removal effi cacy of Ca(OH)2 

medication has been investigated using several products and techniques, such as auxiliary chemicals, recapitulation 

with memory instrument and passive ultrasonic activation. The literature unanimously recognizes the persistence of 

residues with all the reported methods, particularly in the apical third, and ultrasonic activation has shown the best 

results in the removal of Ca(OH)2 medication.
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INTRODUÇÃO
A técnica endodôntica tem avançado com a evo-

lução na metalurgia dos instrumentos endodôn-

ticos e com o advento das técnicas rotatórias de 

preparo químico-cirúrgico. No entanto, as bases 

biológicas do tratamento endodôntico persistem. 

Para o reparo dos tecidos periapicais, é necessário 

o controle da infecção microbiana, especialmente 

bactérias e seus subprodutos, e das fontes de nu-

trientes do sistema de canais radiculares.1,2 No en-

tanto, a completa eliminação dos microrganismos 

somente pelo preparo químico-cirúrgico é impro-

vável. Por esse motivo, preconiza-se a associação 

do preparo químico-cirúrgico com uma medicação 

intracanal antimicrobiana entre as consultas, por 

um período de tempo variável antes da obturação, 

com o objetivo de eliminar as bactérias remanes-

centes no canal radicular em casos de periodontite 

apical.3,4

Há consenso na literatura de que, idealmen-

te, a medicação intracanal de hidróxido de cálcio 

[Ca(OH)2] deve ser totalmente removida antes da 

obturação do canal radicular com o intuito de se 

obter uma interface entre o cimento obturador e 

a dentina radicular sem descontinuidades,5,6 haja 

vista que a completa impermeabilização dos canais 

radiculares é um dos fatores fundamentais para o 

sucesso da terapia endodôntica,7 e a permanência 

intracanal de resíduos de substâncias tais como o 

hidróxido de cálcio pode interferir na qualidade do 

selamento radicular.8,9

A remoção do hidróxido de cálcio tem sido in-

vestigada usando vários produtos e técnicas, tais 

como irrigação com hipoclorito de sódio associado 

a agentes desmineralizantes, recapitulação com a 

lima memória, utilização de instrumentos rotató-

rios de níquel-titânio, uso de irrigação sônica, ul-

trassônica ou de dispositivos como EndoActivator e 

EndoVac.6,10-15 A utilização de irrigação ultrassônica 

passiva em conjunto com instrumentos rotatórios 

de níquel-titânio10 tem logrado remover o hidróxido 

de cálcio mais eficazmente do que técnicas que uti-

lizam somente irrigantes.16

Considerando a importância da eficácia de re-

moção da medicação intracanal antes da obturação 

endodôntica, o objetivo deste artigo foi revisar a li-

teratura sobre aspectos técnicos relevantes no que 

se refere à remoção da medicação intracanal de hi-

dróxido de cálcio.

O hidróxido de cálcio no tratamento 
endodôntico

Desde a introdução do Ca(OH)2 na Endodon-

tia por Hermann em 1920, essa substância quími-

ca é reconhecida como um dos curativos antimi-

crobianos mais eficazes na terapia endodôntica. 

O Ca(OH)2 tem sido a medicação intracanal mais 

indicada nos casos de polpas necróticas e lesões 

periapicais crônicas por apresentar atividade an-

timicrobiana muito bem documentada na literatu-

ra.17-19 A preferência por essa medicação também é 

verificada em dentes permanentes imaturos com 

necrose pulpar e periodontite apical, e nos casos de 

apicificação e revascularização.20,21

O hidróxido de cálcio é uma substância que se 

apresenta para o uso endodôntico em forma de 

um pó branco inodoro, quimicamente classifica-

do como uma base forte, possuindo pH entre 12,5 

e 12,8. Quando em solução aquosa, dissocia-se em 

íons cálcio e íons hidroxila, exercendo assim ação 

antimicrobiana e indutora da deposição de tecidos 

mineralizados.22 Além disso, sua biocompatibilida-

de é atribuída à baixa solubilidade em água e difu-

são limitada, atuando como uma barreira física ao 

preencher o espaço do canal. Dessa forma, impede 

a entrada de bactérias no sistema de canais radicu-

lares, aprisiona os microrganismos remanescentes 

sem acesso a substratos para seu crescimento e li-

mita o espaço para sua multiplicação.23

O principal mecanismo de ação antimicrobia-

na do Ca(OH)2 está relacionado ao aumento do pH 

verificado em virtude da alta concentração de íons 
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atuar como medicação intracanal no sistema de 

canais radiculares está relacionado à presença ou 

não de exsudação radicular, ao tipo de microrga-

nismo envolvido, à localização do microrganismo 

no sistema de canais radiculares e à smear layer 

remanescente, podendo variar de 7 a 30 dias.4,24 A 

medicação intracanal de Ca(OH)2 deve permane-

cer no interior do canal por um período de tempo 

que permita a difusão dos íons hidroxila através 

da dentina. De modo geral, o Ca(OH)2 leva cerca 

de 28 dias para ser detectado na superfície exter-

na da dentina.26 Especificamente no terço apical, 

foi verificado que íons hidroxila atingem a super-

fície externa do cemento após 21 dias.27 Quando a 

medicação de Ca(OH)2 foi mantida por sete dias, a 

permanência de microrganismos no interior do ca-

nal foi observada em 34,8% dos casos,28 sugerindo 

que o Ca(OH)2 deve permanecer no canal radicular 

por período mais prolongado para que se difunda 

para o interior da dentina e desempenhe sua ação 

bactericida. O tempo mínimo necessário para que 

o Ca(OH)2 eleve o pH na dentina radicular externa 

apical é em torno de 15 a 21 dias.27 Estudos mais 

recentes mostraram maior redução da microbio-

ta anaeróbia e aeróbia quando da aplicação do 

Ca(OH)2 por um período de 15 dias.29

A maioria dos estudos que avaliaram resíduos 

de Ca(OH)2 utilizaram tempos de permanência da 

medicação relativamente curtos, de 7 dias8,13,16,30-38 

ou menos.9,10,12,39 Porém, são encontrados estudos 

nos quais a medicação foi removida após 1040 ou 21 

dias.41

Remoção do hidróxido de cálcio 
intracanal

Usualmente, o Ca(OH)2 utilizado como medica-

ção intracanal é removido por meio de uma com-

binação de irrigação e ação de instrumentos.39 Os 

métodos descritos na literatura incluem: 

1.	 método convencional de irrigação apenas com 

o hipoclorito de sódio ou associado a agentes 

hidroxila quando em ambiente aquoso.4 Íons hidro-

xila apresentam reatividade extrema com várias 

moléculas, resultando em um efeito letal às células 

bacterianas, provavelmente devido aos seguintes 

fatores: 

1.	 danos à membrana citoplasmática, 

2.	 danos ao DNA, e 

3.	 desnaturação das proteínas.4,24 

A interação dos íons hidroxila com bactérias 

gram-negativas, muito frequentes em lesões per-

sistentes, é capaz de quebrar os ácidos graxos da 

parede celular e hidrolisar o lipopolissacarídio 

(LPS) bacteriano.2,25 Quanto à ação mineralizadora 

do Ca(OH)2, sabe-se que essa propriedade é direta-

mente influenciada pelo alto pH. Um meio alcalino 

não somente neutraliza o ácido láctico dos osteo-

clastos, como também pode ativar a fosfatase alca-

lina, a qual tem um importante papel na formação 

dos tecidos mineralizados.22

O tipo de veículo utilizado em associação ao 

pó de Ca(OH)2 influencia diretamente o processo, 

determinando a velocidade de dissociação iônica 

e promovendo diferentes taxas de absorção, tanto 

pelos tecidos periapicais como no interior do canal 

radicular, repercutindo assim nas propriedades fí-

sicas e químicas do composto e nas suas aplicações 

clínicas.23 Comparado com os agentes aquosos, os 

veículos viscosos e oleosos prolongam a ação do 

hidróxido de cálcio, pois quanto mais baixa for a 

viscosidade do veículo, mais rápida será a dissocia-

ção iônica. Um veículo com peso molecular elevado 

minimiza a dispersão do Ca(OH)2 para os tecidos, 

mantendo a pasta na área desejada por períodos 

de tempo mais prolongados. Além disso, a difusão 

dos íons hidroxila na dentina radicular também de-

pende do período em que o Ca(OH)2 permanece no 

interior do canal, do diâmetro dos túbulos dentiná-

rios e das características da smear layer resultante 

do preparo químico-cirúrgico.22

O tempo necessário para o hidróxido de cálcio 
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desmineralizantes; 

2.	 recapitulação com a lima memória, utilizada 

manualmente ou mecanicamente; 

3.	 uso de irrigação sônica, ultrassônica ou de 

dispositivos como EndoActivator e Endo-

Vac.6,10-15

No entanto, tem sido demonstrado que a pasta 

de hidróxido de cálcio não é facilmente removida do 

canal radicular.39 Estudos demonstraram a perma-

nência de resíduos nas paredes do canal5,39,42,43 e a 

influência negativa destes na adaptação do material 

obturador, na penetração do cimento endodôntico 

nos túbulos dentinários6,8 e no prognóstico do tra-

tamento.6,8,44 Isso provavelmente está relacionado a 

um aumento da microinfiltração pós-obturação.8

Resíduos de Ca(OH)2 também podem reduzir o 

escoamento e o tempo de trabalho do cimento ob-

turador.45 Os resíduos de Ca(OH)2 apresentam afi-

nidade com o eugenol dos cimentos à base de óxido 

de zinco e eugenol, tornando-os granulosos e me-

canicamente mais fracos, o que favorece a infiltra-

ção apical. Isso não ocorre quando nenhuma ou 

outras medicações diferentes do Ca(OH)2 são utili-

zadas.8,43 A obturação de canais laterais também é 

prejudicada pela presença de resíduos de Ca(OH)2, 

visto que, nos casos em que a medicação intracanal 

não é utilizada, observou-se uma maior quantidade 

de canais laterais obturados.46

Na presença de resíduos de Ca(OH)2, os valores 

de resistência de união à dentina obtidos com um 

sistema obturador endodôntico resinoso (Epiphany 

Resilon, Pentron; Wallingford, CT, EUA) foram es-

tatisticamente mais baixos nos dois grupos expe-

rimentais que utilizaram o Ca(OH)2 antes da obtu-

ração: nos grupos G1 [Ca(OH)2 + solução salina] e 

G2 [Ca(OH)2 + digluconato de clorexidina gel a 2%], 

houve uma redução de cerca de 25% nos valores de 

resistência de união, quando comparados com o 

grupo controle, no qual a medicação não foi usada, 

sugerindo que os resíduos de Ca(OH)2 interferem 

na adesão dos cimentos resinosos à parede do canal 

radicular, embora esses valores estejam dentro das 

médias consideradas aceitáveis na literatura.9

A quantidade de medicação remanescente pare-

ce ser pouco afetada pelo veículo ao qual o Ca(OH)2 

está associado. Diferentes veículos, tais como 

propilenoglicol, clorexidina a 2%, água destila-

da ou pasta antibiótica, utilizados em associações 

de Ca(OH)2, não interferiram na quantidade de 

Ca(OH)2 residual, pois este foi encontrado em to-

dos os tipos de associações independentemente da 

substância químicas irrigante utilizada. Dessa for-

ma, a escolha do veículo irá depender do tempo de 

ação desejado para a medicação e da necessidade 

ou não de ação antimicrobiana adicional.33

Clinicamente, não é possível observar se todo 

o Ca(OH)2 foi removido das paredes do canal. Da 

mesma forma, radiograficamente também não 

pode ser identificada claramente a presença de resí-

duos de Ca(OH)2, uma vez que estes apresentam ra-

diopacidade semelhante à da dentina. Assim sendo, 

o protocolo adotado na remoção da medicação deve 

assegurar a máxima remoção de resíduos, uma vez 

que a instabilidade dimensional do Ca(OH)2 e sua 

alta solubilidade em meio aquoso podem aumentar 

o risco de microinfiltração das obturações endo-

dônticas no longo prazo e possibilitar o surgimento 

de vazios na obturação.44

Agentes irrigantes 
O hipoclorito de sódio (NaOCl) é um irrigan-

te endodôntico universalmente utilizado durante 

os procedimentos de preparo químico-cirúrgico e 

remoção da medicação intra-canal.37 Possui efeito 

antibacteriano e capacidade de dissolver a matéria 

orgânica vital e necrótica, atuando em conjunto 

com o alargamento mecânico dos canais radicula-

res. A concentração do NaOCl usado na endodontia 

é uma questão muito controversa, variando entre 

0,5% e 5%.47

O hipoclorito de sódio, porém, não atua sobre 
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a porção inorgânica da dentina e da medicação,48 

e, com o intuito de remover esses componentes, 

agentes descalcificantes têm sido recomendados 

como coadjuvantes na terapia endodôntica. O áci-

do etileno diamino tetracético (EDTA) é o agente 

desmineralizante mais utilizado, especialmente na 

concentração de 17%, embora o ácido cítrico, em 

concentrações semelhantes, demonstre eficácia li-

geiramente superior em remover a smear layer.47 

O EDTA tem a capacidade de quelar o íon cálcio 

dos resíduos de Ca(OH)2, tornando-os mais fáceis 

de serem removidos pela irrigação.43 Assim, é uti-

lizado para alargar canais, remover a smear layer 

e aumentar a permeabilidade das paredes denti-

nárias, preparando-as para a adesão a materiais 

de obturação.6 O tempo de permanência do EDTA 

não deve exceder um minuto, uma vez que perío-

dos superiores de aplicação podem ocasionar ero-

são dentinária.49 Assim, para uma efetiva remoção 

de ambos os componentes, orgânico e inorgânico, 

recomenda-se o uso do NaOCl seguido do EDTA.

Comparada com a utilização de agentes des-

calcificantes, a irrigação com hipoclorito de sódio 

é pouco eficaz na remoção do hidróxido de cálcio. 

Agentes desmineralizantes tais como o ácido cítrico 

a 10% ou o EDTA a 17% são mais eficazes em remo-

ver o Ca(OH)2 intracanal do que somente o NaOCl 

a 1% ou a água destilada. Já a combinação de NaO-

Cl a 1% aos agentes desmineralizantes não resulta 

em melhora significativa dos resultados em relação 

à remoção do hidróxido de cálcio intracanal quan-

do comparado aos métodos que utilizam somente 

EDTA a 17% ou o ácido cítrico a 10%.31

Outros fatores a serem considerados são o diâ-

metro e a conicidade do preparo, o tipo de agulha 

utilizada e a distância em que esta é posicionada 

em relação ao comprimento de trabalho. Um bom 

alargamento desde a cervical, removendo obstá-

culos, e um preparo apical mínimo permitem que 

a solução flua mais facilmente para todas as regi-

ões do canal. Além disso, a distribuição da solução 

pode ser afetada pelo uso de agulhas com grande 

calibre, pela distância entre a ponta da agulha e o 

término da raiz e pelo pouco alargamento do con-

duto.50 Assim, o diâmetro da agulha deve permi-

tir que sua ponta alcance um milímetro aquém do 

comprimento de trabalho, de forma a melhorar a 

eficácia da irrigação na região apical.51 Muito em-

bora o uso de agulhas de baixo calibre pareça óbvio 

para alcançar uma maior penetração nos canais, 

deve-se ressaltar que agulhas mais finas causam 

uma maior pressão do êmbolo, podendo resultar 

em extravasamento da solução.52

A eficácia da irrigação na remoção de resíduos 

está diretamente relacionada ao volume de solução 

que é levado para o interior dos canais radiculares. 

Quanto maior o volume de solução levada aos ca-

nais, maior é o fluxo produzido, o que certamente 

favorece a limpeza. Além disso, um grande volume 

de solução também permite que haja renovação do 

conteúdo que está nos canais, com maior potencial 

para as reações químicas que promovem a elimina-

ção de resíduos e microrganismos.53

Dispositivos para irrigação (EndoVac, Sybro-

nEndo; Orange, CA, EUA) parecem otimizar a ação 

das substâncias químicas utilizadas para a remo-

ção da medicação intracanal do espaço endodôn-

tico. O sistema de irrigação EndoVac apresenta-se 

como uma nova forma de irrigação endodôntica 

única, que, ao contrário dos sistemas de pressão 

positiva que usam cânulas ou agulhas com saída la-

teral, é um sistema de pressão apical negativa que 

remove o fluido apical por meio da sucção. Soluções 

de irrigação são aspiradas ainda longe do forame 

apical, praticamente eliminando o risco de extra-

vasamento das soluções irrigadoras. Em relação à 

limpeza do canal e remoção do Ca(OH)2 intracanal, 

esse sistema tem mostrado desempenho superior 

em relação aos demais métodos de irrigação.15

No sistema EndoVac, uma ponta de liberação/

evacuação é ligada a uma seringa de irrigação e à 

pressão da bomba de sucção da cadeira odontológi-
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ca. A ponta de liberação/evacuação libera a solução 

irrigadora ao mesmo tempo em que o excesso é as-

pirado por uma macro ou microcânula. A macrocâ-

nula apresenta diâmetro 55 (ISO) e conicidade .02. 

A microcânula tem 12 pequenos orifícios laterais, 

sendo fechada na ponta e com diâmetro final 32 

(ISO). À medida que essas cânulas entram no ca-

nal, uma pressão negativa joga a solução até a pon-

ta e a remove por sucção. A microcânula pode ser 

usada até o comprimento de trabalho em um canal 

preparado até o instrumento calibre 35 ou mais,54 o 

que, apesar da eficácia de remoção de cerca de 99%, 

limita sua utilização a canais alargados em calibre 

igual ou superior ao calibre 35 (ISO).15

Instrumento memória
Em canais retos, a associação entre 15  mL de 

EDTA-T a 17%, recapitulação com lima memória, 

creme de Endo-PTC e 15 mL de hipoclorito de sódio 

a 0,5% foi a técnica que demonstrou melhor resul-

tado na remoção do Ca(OH)2 36 horas após a sua 

inserção em todos os terços, quando comparada 

somente ao uso da irrigação com substâncias quí-

micas, sem a recapitulação. Essa diferença se deveu 

ao resultado observado no terço apical, sendo que 

os grupos testados apresentaram-se estatistica-

mente semelhantes nos demais terços.12

Em dentes unirradiculares com raízes retas, a 

eficácia da utilização do instrumento memória na 

remoção de vários tipos de pastas de Ca(OH)2 uti-

lizadas como medicação intracanal foi avaliada por 

meio de imagens obtidas em cortes longitudinais 

por terços (apical, médio e cervical). A remoção das 

pastas foi realizada 10 dias após a inserção, utili-

zando a recapitulação com a lima memória e irriga-

ção com 5 mL de NaOCl a 1%, seguidas de irrigação 

com 5 mL de EDTA a 17% e lavagem final com 5 mL 

de NaOCl a 1%. Após essa etapa, as amostras foram 

divididas em dois subgrupos, com e sem a patência 

(manutenção do forame apical livre de detritos) ob-

tida com uma lima tipo K n. 10. Nenhuma das téc-

nicas utilizadas foi totalmente eficaz em remover 

a medicação intracanal. O uso da lima de patência 

facilitou a remoção da medicação intracanal, espe-

cialmente na região apical.40

As técnicas de remoção do Ca(OH)2 normal-

mente são eficazes nos terços cervical e médio e 

deficientes no terço apical.40,43 Dessa forma, parece 

existir um consenso entre os autores de que a re-

moção do Ca(OH)2 do terço apical do canal é difícil 

de ser obtida somente com a utilização de substân-

cias químicas e lima memória, podendo permane-

cer resíduos nas paredes dentinárias, nas irregula-

ridades e nas extensões do canal.43

Ultrassom
A agitação mecânica do irrigante, seja por meio 

de lima endodôntica, de espiral de lentulo ou de vi-

bração ultrassônica,34 melhora a efetividade da lim-

peza do canal, favorecendo a limpeza de áreas que 

não foram limpas mecanicamente, principalmente 

nas regiões do canal anatomicamente difíceis de 

serem alcançadas.55

A irrigação ultrassônica passiva (IUP) foi pri-

meiramente descrita por Weller et al. (1980),56 sen-

do denominada passiva pelo fato de o instrumento 

não ser propositadamente levado contra a parede 

do canal para promover ação de corte, agindo so-

mente através da vibração. Nesse método, a energia 

é transmitida da lima, ou de uma ponta ultrassôni-

ca oscilando em frequências entre 25 e 30 kHz po-

sicionada no centro do canal radicular previamente 

modelado, para o irrigante por meio de ondas ul-

trassônicas que induzem dois fenômenos físicos na 

solução irrigante: 

• fluxo acústico e 

• cavitação.11 

O fluxo acústico pode ser definido como um mo-

vimento rápido e intenso em forma circular ou em 

turbilhão, em torno do instrumento vibrante. Já a 

cavitação, no contexto da mecânica dos fluídos, é 
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a criação de bolhas de vapor ou a expansão, con-

tração e/ou distorção de bolhas pré-existentes no 

líquido.11,34,55

O fluxo acústico produzido com a vibração ul-

trassônica é capaz de deslocar resíduos orgânicos 

e inorgânicos das paredes do canal.11 Uma possível 

explicação desse efeito é o aumento da velocidade e 

do volume do fluxo irrigante criado no canal duran-

te a irrigação ultrassônica.57 Para tal, faz-se neces-

sário que a solução irrigante possua boa capacidade 

de molhamento, alcançando assim todo o sistema 

de canais. Dessa forma, os resíduos orgânicos e 

inorgânicos de tecido pulpar e/ou a smear layer 

tornam-se completamente inundados pela solução 

e susceptíveis à agitação ultrassônica.55

A agitação mecânica promovida pela vibração 

ultrassônica, ou lima rotatória em conjunto com a 

irrigação, pode melhorar a remoção do hidróxido 

de cálcio. Ao utilizar métodos mecânicos para re-

mover o Ca(OH)2 intracanal em molares inferiores, 

resultados estatisticamente superiores em relação 

à quantidade de resíduos de Ca(OH)2 intracanal 

foram encontrados quando a irrigação ultrassôni-

ca (3,2%) ou uso de instrumentos rotatórios (4,3%) 

foram associados às substâncias químicas irrigan-

tes, em comparação aos métodos que utilizaram so-

mente o hipoclorito de sódio (19,4%) ou hipoclorito 

de sódio em combinação com EDTA (19,0%).10

Há evidências na literatura acerca da eficácia 

superior da remoção de resíduos de Ca(OH)2 com 

o hipoclorito de sódio quando a irrigação é associa-

da ao uso do ultrassom, em comparação à irrigação 

convencional. Por exemplo, o método que utiliza 

irrigação ultrassônica por 3 minutos associada ao 

hipoclorito de sódio a 2% demonstrou maior per-

centual de remoção da pasta de Ca(OH)2 da região 

apical de raízes retas (63,3%) do que o ultrassom 

utilizado em associação com água (6,7%), bem 

como em relação a irrigação somente com hipoclo-

rito de sódio a 2% (16,7%), utilizado de acordo com 

o método de irrigação convencional.16

Em outro estudo utilizando cortes longitudinais 

de raízes, foi observado que o uso do dispositivo 

Canal Brush (Colténe, Whaledent; Altstätten, Suí-

ça) ou da irrigação ultrassônica passiva por 30 se-

gundos para agitar o NaOCl deixou quantidades es-

tatisticamente menores de resíduos, com valores de 

24% e 26%, respectivamente, em relação aos gru-

pos que utilizaram somente o NaOCl (51,0%) ou o 

NaOCl associado ao EDTA sem nenhuma agitação 

mecânica (42,0%).32

A efetividade do ultrassom em remover resíduos 

do canal também é influenciada pelas características 

anatômicas do canal. Nesse sentido, é mais eficiente 

na remoção de resíduos em canais com diâmetros 

maiores, pois a oscilação do instrumento ocorre li-

vremente no canal. Já em canais estreitos e curvos, 

o instrumento pode ter o movimento vibratório res-

tringido ao tocar na parede, diminuindo a eficiência 

da limpeza.11 A dificuldade do irrigante em alcançar 

o terço apical do canal e o menor calibre nessa re-

gião fazem com que esta seja menos influenciada 

pela irrigação ativada mecanicamente,55 uma vez 

que a oscilação da ponta do instrumento ultrassô-

nico é restringida pelo espaço reduzido.58 Um tem-

po de ativação ultrassônica de trinta segundos a um 

minuto é o recomendado para proporcionar canais 

mais limpos. O uso por período de tempo superior 

dificulta a manutenção do instrumento centralizado 

no canal e, consequentemente, aumenta a possibili-

dade de toque nas paredes dentinárias.11

A irrigação sônica, por sua vez, é diferente da 

irrigação ultrassônica, pois trabalha em baixa fre-

quência, variando de 1.000 a 6.000  Hz, e, conse-

quentemente, a velocidade de fluxo transmitida ao 

irrigante é menor.11 Aparelhos de ativação sônica 

foram introduzidos no mercado (Endo Activator, 

Dentsply International; York, PA, EUA) com o in-

tuito de melhorar a fase de irrigação. No entanto, 

ao se comparar o uso do Endo Activator com a irri-

gação ultrassônica passiva na remoção do Ca(OH)2 

intracanal em molares inferiores por meio de mi-



 Silva L JM • Braga RR • Pessoa OF •

Clin Lab Res Den 2014; 20 (2): 96-105  ●  103

crotomografias computadorizadas, foi constata-

do que a IUP removeu significativamente mais 

Ca(OH)2 (69,5%) em comparação com a ativação 

sônica (48,6%).34 Não obstante, ambas se mostra-

ram superiores ao uso da lima ProTaper (Dentsply 

Maillefer; Ballaigues, Suíça) e irrigação convencio-

nal, em todos as regiões do canal.38

Uma variedade de técnicas e substâncias quími-

cas auxiliares tem sido investigada na remoção dos 

resíduos de hidróxido de cálcio intracanal. A irri-

gação com EDTA e a recapitulação com a lima me-

mória,12,31 assim como a utilização de instrumentos 

rotatórios ou pontas de ultrassom em conjunto com 

a irrigação, são os métodos que tem sido mais re-

comendados.10,12,13,31 Entretanto, constata-se que os 

protocolos descritos na literatura não são totalmen-

te eficazes em remover os resíduos de hidróxido de 

cálcio,10,16 justificando novas pesquisas que avaliem 

a remoção dessa substância por meio de novas téc-

nicas, como a instrumentação com instrumento 

adicional ao instrumento memória, com o objeti-

vo de remover dentina radicular e assim melhorar 

a remoção de resíduos de Ca(OH)2, e que avaliem 

um tempo superior de permanência da medicação 

no sistema de canais, mais próximo daquele efeti-

vamente adotado na realidade clínica.

CONCLUSÕES
A literatura mostra que, após a remoção da me-

dicação intracanal de Ca(OH)2, todas as técnicas 

deixam resíduos, principalmente na região apical 

do canal radicular. As técnicas mais utilizadas são 

o uso de irrigantes descalcificantes e a recapitula-

ção com o instrumento memória manual ou rota-

tório, associados ou não à agitação ultrassônica 

passiva, a qual melhora a remoção do hidróxido 

de cálcio, sendo considerada atualmente o método 

mais eficaz de remoção de medicação.
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