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PROJETO DE PESQUISA 

1. TÍTULO 

Avaliação da dor após tratamento endodôntico utilizando Ácido Glicólico ou EDTA 
como solução irrigadora final: Ensaio Clínico Prospectivo Randomizado Duplo-Cego. 

2. EQUIPE EXECUTORA 

2.1. Doutorando 

 Nome: Bruna Luiza Tozatti Lago 

 Matrícula: 91363 

2.2. Orientador 

 Nome: Prof. Dr. Doglas Cecchin 

 Matrícula: 8388 

3. LINHA DE PESQUISA 

Odontologia Baseada em Evidências 

 4



4. RESUMO 

  O objetivo deste ensaio clínico prospectivo randomizado duplo cego foi 

avaliar clínicamente a dor pós-tratamento endodôntico, e a quantidade de comprimidos 

ingeridos, utilizando como protocolo de irrigação final EDTA ou Ácido Glicólico. 

Metodologia: Foram selecionados 150 pacientes com necessidade de tratamento 

endodôntico que foram atendidos por 12 alunos do curso de especialização em 

endodontia da Faculdade de Odontologia da UPF, sendo alocados aleatoriamente em 

dois grupos experimentais de acordo com o protocolo de irrigação final para remoção de 

smear layer: EDTA ou AG (ácido glicólico). Os tratamentos foram realizados seguindo o 

protocolo da instituição, que preconiza o uso de clorexidina gel 2% como substância 

química auxiliar principal, instrumentação mecanizada (reciprocante ou rotatória). 

Como irrigante final foi  utilizado o EDTA 17% ou AG 17% por 1 minuto seguido de 

irrigação final com 3 mL de soro fisiológico. A dor foi analisada nos períodos de 24, 48  

horas e 1 semana após o término do procedimento, através da escala analógica numérica 

(EAN) para controle de dor pós-operatória, os pacientes também foram solicitados a 

registrar o número de comprimidos de medicação analgésica prescritos (ibuprofeno 600 

mg) que foram tomados. Inicialmente foram realizadas análises descritivas e 

exploratórias dos dados, teste t de Student para a variável idade e testes de qui-quadrado 

ou Exato de Fisher para as variáveis categóricas. Para comparar os grupos com as 

diferentes soluções irrigadoras quanto ao escore de dor e consumo de comprimidos de 

analgésico foi utilizado Mann whitney e para comparar os tempos foram utilizados os 

testes Friedman e Nemenyi, (p<0,05). Resultados: No tempo de 24 horas, o grupo que 

recebeu ácido glicólico apresentou escore de dor significativamente menor que o grupo 

do EDTA. O grupo com EDTA, a dor diminuiu significativamente em cada tempo de 

avaliação; e, no grupo com ácido glicólico a dor com 7 dias foi significativamente 

menor do que com 24 horas (p<0,05). Não houve diferença significativa entre os dois 

grupos quanto ao consumo de comprimidos de analgésico. Nos dois grupos o consumo 

de analgésico foi significativamente menor com 7 dias do que com 24 horas. Conclusão: 

O grupo AG resultou em menor dor pós-operatória que o EDTA, não houve diferença 

entre os dois grupos quanto ao consumo de comprimidos de analgésico.

Palavras-chave: dor pós-operatória, endodontia, EDTA, ácido glicólico.
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5. ABSTRACT 

The aim of this prospective, double-blind, randomized clinical trial was to clinically 

evaluate pain after endodontic treatment, and the number of tablets ingested, using 

EDTA or Glycolic Acid as a final irrigation protocol. Methodology: 150 patients in need 

of endodontic treatment were selected and attended by 12 students of the specialization 

course in endodontics at the Faculty of Dentistry of the UPF, being randomly allocated 

into two experimental groups according to the final irrigation protocol for smear layer 

removal. : EDTA or AG (glycolic acid). The treatments were performed following the 

institution's protocol, which recommends the use of 2% chlorhexidine gel as the main 

auxiliary chemical substance, mechanized instrumentation (reciprocal or rotating). As 

final irrigant, 17% EDTA or 17% AG was used for 1 minute followed by final irrigation 

with 3 mL of saline solution. Pain was analyzed in the periods of 24, 48 hours and 1 

week after the end of the procedure, through the numerical analog scale (NES) for 

postoperative pain control, the patients were also asked to record the number of 

analgesic medication tablets prescriptions (ibuprofen 600 mg) that were taken. Initially, 

descriptive and exploratory analyzes of the data were performed, Student's t test for the 

age variable and chi-square or Fisher's exact tests for the categorical variables. To 

compare the groups with the different irrigating solutions in terms of pain score and 

consumption of analgesic pills, Mann whitney was used and the Friedman and Nemenyi 

tests were used to compare the times (p <0,05). Results: In the 24-hour period, the 

group that received glycolic acid had a significantly lower pain score than the other 

group, whereas in the EDTA group, pain decreased significantly at each evaluation time 

and in the glycolic acid group, pain at 7 days was significantly lower than at 24 hours. 

There was no significant difference between the two groups regarding the consumption 

of analgesic pills. In both groups, analgesic consumption was significantly lower at 7 

days than at 24 hours (p<0,05). Conclusion: The AG group presented less pain than the 

other group, there was no significant difference between the two groups regarding the 

consumption of analgesic pills. 

Keywords: postoperative pain, endodontics, edta, glycolic acid. 
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6. PROBLEMA DE PESQUISA 

No tratamento endodôntico há necessidade de preparo quimio-mecânico e a ação 

mecânica dos instrumentos resulta na formação de smear layer que fica depositada nas 

paredes dos canais radiculares (Torabinejad et al., 2002; Violich & Chandler 2010). A 

smear layer contém fragmentos dentinários, tecidos necróticos, bem como bactérias e 

seus subprodutos. Essas bactérias podem sobreviver e multiplicar-se utilizando para isso 

o substrato existente na própria smear layer (Torabinejad et al., 2002). Dessa forma, a 

remoção dessa camada formada pelo processo de instrumentação antes da obturação é 

recomendada (Hulsmann et al., 2006; Zehnder M 2006; Haapasalo et al., 2014).  

O hipoclorito de sódio (NaOCl) é o principal irrigante utilizado durante o preparo de 

canais radiculares pois apresenta atividade antimicrobiana (Zehnder M, 2006; Du et al., 

2014) além de promover a dissolução de matéria orgânica (Okino et al., 2004; Zehnder 

2006; Haapasalo et al., 2014). A clorexidina (CHX) também tem sido utilizada como 

substância química auxiliar ao preparo de canais radiculares devido seu amplo espectro 

de ação antimicrobiana (Gomes et al., 2013) e substantividade (Souza et al., 2018). No 

entanto, nem o NaOCl nem a CHX apresentam a capacidade de remover a camada de 

smear layer (Torabinejad et al., 2003). 

O irrigante mais utilizado para tal fim tem sido o EDTA desde 1957 (Nygaard- 

Ostby, 1957) em uma concentração de 17% e um tempo de aplicação de 1 a 5 minutos 

(Calt & Serper, 2002). Ele é comumente sintetizado em escala industrial a partir de 

etilenodiamina, formaldeído e cianeto de sódio, porém esse método resulta na formação 

de impurezas que são  consideradas poluentes orgânicos quando liberados na água 

(Silanpaa, 1997). O EDTA também pode se tornar um irritante aos tecido periapical 

quando extravasado pelo forame apical (Segura et al., 1996, Amaral et.,2007). Além 

disso, o EDTA pode resultar em erosão da dentina inter e peri-tubular quando utilizado 

por um período prolongado (Torapinejad et al., 2003, Qian et al., 2011), podendo 

aumentar o risco de fratura vertical da raiz e afetar a adaptação de materiais adesivos à 

dentina (Zhang et al., 2009, Belli et al., 2014). 
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7. JUSTIFICATIVA 

O ácido glicólico (AG) ou ácido hidroxiacético pertence ao grupo de ácidos alfa 

hidroxi. É um sólido cristalino incolor, inodoro e higroscópico, com alta solubilidade 

em água utilizado na indústria farmacêutica, especialmente em cosméticos para pele 

(Kataoca et al., 2001). Também tem sido usado como monômero na preparação de 

polímeros biocompatíveis, como o PLGA (poli(ácido láctico-co-glicólico)), que são 

utilizados em engenharia de tecidos (Van Der Smissem et al., 2017, Hua et al., 2018).  

Recentemente, na odontologia foi estudado como agente condicionador da 

superfície do esmalte e da dentina demonstrando capacidade de condicionamento 

similar ao ácido fosfórico (Cecchin et al., 2018), além de possuir capacidade de 

remoção da smear layer das paredes de canais radiculares de forma similar ao EDTA, 

apresentando menor citotoxicidade que essa substância (Souza et al., 2021, Souza et al., 

2020, Cecchin et al., 2019, Dal Bello et al., 2019). Também o AG em concentrações de 

10%, 17% e 25% demonstrou propriedades antimicrobianas superiores ao EDTA 17% 

(Gambin et al., 2020). Mais um estudo elucidou a semelhante capacidade de remoção de 

smear layer do AG ao EDTA, além de o AG não afetar negativamente as propriedades 

químicas / mecânicas e não aumentar a erosão dentinária, pareceu promover menor 

alteração na relação colágeno / apatita quando usado com baixo pH (Barcellos et 

al.,2020). Recentemente, alguns autores focaram no uso de extratos naturais, como 

agentes biológicos de remoção de smear layer, visando a redução dos fatores de risco na 

reação tecidual radicular (Zeid., et al 2021). O ácido glicólico a 10% mostrou-se 

superior na remoção de hidróxido de cálcio do interior de 170 canais radiculares, em 

relação ao EDTA (Keskin et al., 2021). Já nas propriedades mecânicas da dentina, 

exerceu menor efeito negativo quando comparado ao EDTA 17% e AG 17% (Marafiga 

et al., 2021). Assim, demonstrou-se que os irrigantes naturais são agentes de remoção de 

smear layer eficazes e possuem efeitos menos danosos às propriedades mecânicas e 

químicas da dentina radicular em comparação aos agentes sintéticos (Zeid et al., 2021). 

Um fator importante a ser considerado sobre o tratamento endodôntico é a dor pós-

operatória. Ela é uma sensação de desconforto que pode aparecer em cerca de 25 à 40% 

dos pacientes após a finalização da obturação dos canais radiculares (Seltzer & Naidorf, 

1985). O desenvolvimento da dor pós-operatória após tratamento endodôntico é 
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geralmente devido a uma resposta inflamatória aguda nos tecidos perirradiculares 

originada pela extrusão de detritos e substâncias irrigantes pelo forame apical 

(Kherlakian et al., 2016). Apesar do EDTA apresentar boa efetividade em remover 

smear layer, ele pode contribuir com a dor pós-operatória devido a sua citotoxicidade 

(Ando F, 1985). 

Como o AG apresentou menor citotoxicidade que o EDTA em estudo recente (Dal 

Bello et al., 2019 e Souza et al., 2021), pode-se supor que a dor pós-operatória com o 

uso dessa substância como irrigante final seja menor. No entanto, não há estudos 

clínicos na literatura endodôntico avaliando a dor pós-operatório quando utilizado 

EDTA ou AG como irrigantes finais.  
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8. REVISÃO DE LITERATURA

O sucesso da terapia endodôntica depende do método e da qualidade da 

instrumentação, irrigação, desinfecção e obturação dos canais radiculares. Mesmo após 

um a meticulosa preparação química-mecânica ainda pode restar tecido pulpar, bactérias 

e restos de dentina nas irregularidades dos sistemas de canais radiculares (Abou-Rass & 

Piccinino, 1982, Gomes, et al., 2001). Essas bactérias que persistem no interior do canal 

radicular liberam endotoxinas que são associadas ao desenvolvimento de dor 

espontânea ( Jacinto et al., 2005) e  sintomas clínicos, como sensibilidade a percussão 

( Jacinto et al., 2005, Martinho & Gomes, 2008) e dor à palpação (Martinho & Gomes, 

2008). Sabe-se que pelo menos 35% da superfície do canal radicular permanece sem 

instrumentação independente da técnica de preparo do canal. Portanto, o uso de 

irrigantes é vital para o preparo químico-mecânico, pois remove tecido pulpar, 

microorganismos, smear layer e debris; neutraliza endotoxinas; e lubrifica as paredes do 

canal, além de desinfetar as áreas inacessíveis aos instrumentos (Justo et al., 2014). 

Portanto os procedimentos de limpeza e modelagem são os princípios-chave de um 

tratamento endodôntico bem-sucedido (Plotino et al., 2020).

O hipoclorito de sódio (NaOCl) é o principal irrigante utilizado durante o 

preparo de canais radiculares pois apresenta boa atividade antimicrobiana (Zehnder M, 

2006) além de promover a dissolução de matéria orgânica (Okino et al., 2004; Zehnder 

2006; Haapasalo et al., 2014). A clorexidina (CHX) também tem sido utilizada como 

substância química auxiliar no preparo de canais radiculares devido seu amplo espectro 

de ação antimicrobiana (Gomes et al., 2013), capaz de eliminar microorganismos como 

Enterococcus faecalis (E. faecalis) e Candida albicans (C. albicans) (Dewi et al., 2020) e 

pela sua substantividade (Souza et al., 2018). No entanto, nem o NaOCl nem a CHX 

possuem a capacidade de remover a camada de smear layer (Torabinejad et al., 2003). 

Para isso os quelantes, como o EDTA 17%, complementam a ação dissolvendo as 

partículas inorgânicas da smear layer criada pela instrumentação (Eldeniz et al., 2005). 

 8.1 SMEAR LAYER 

 A identificação da smear layer foi possível com o microscópio eletrônico de 

varredura (SEM) e relatada pela primeira vez por Eick et al. (1970). Estudos mostraram 

que os métodos atuais de limpeza e modelagem dos canais radiculares produzem uma 
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camada que cobre as paredes instrumentadas (Pashley, 1992). Essa camada contém 

substâncias inorgânicas e orgânicas que incluem fragmentos de processos 

odontoblásticos, microorganismos e materiais necróticos. A camada de smear layer 

consiste em uma camada superficial na parede do canal com aproximadamente 1 a 2 µm 

de espessura e uma camada mais profunda, comprimida nos túbulos dentinários, até 

uma profundidade de cerca de 40 µm (Mader et al., 1984). Esses componentes da 

camada de smear layer podem ser forçados a entrar nos túbulos dentinários a distâncias 

variáveis como resultado do movimento e rotação linear dos instrumentos (Cengiz, 

1990). 

 Vários pesquisadores (McComb & Smith, 1975, Brannström, 1984, Pashley, 

1984) descobriram que a própria smear layer pode estar infectada e pode proteger as 

bactérias já presentes nos túbulos dentinários. Por causa dessas preocupações, é 

prudente remover essa camada permitindo a penetração de soluções químicas nos 

túbulos dentinários desses dentes. Como essa camada não é removida por irrigação com 

NaOCl, concluí-se que ele era composto principalmente de dentina inorgânica, para isso 

os esforços para remover a camada de smear podem incluir meios químicos, mecânicos 

e laser. 

 Segundo Uzunoglu et al., (2016), soluções de irrigação do canal radicular são 

usadas para remover restos de polpa e a camada de smear layer, expondo os túbulos 

dentinários a fim de limpar completamente o canal radicular e obter uma superfície 

adequada para adesão e obturação do canal, visando a penetração máxima dos cimentos 

obturadores nos túbulos dentinários para prevenir a microinfiltração, os materiais 

obturadores do canal radicular devem ser aplicados em uma superfície livre de 

esfregaço e uma baixa atividade superficial (Violich & Chandler, 2010). 

 Para esse fim os irrigantes mais utilizados são o EDTA e o ácido cítrico (AC); 

entretanto, ambas as soluções demonstram características negativas, como a erosão da 

dentina inter e peritubular (Torabinejad et al., 2003, Qian et al., 2011), o que pode pré-

dispor o aparecimento de trincas dentinárias e influenciar nos procedimentos adesivos 

no interior do canal radicular (Zhang, et al., 2010, Belli et al., 2014). 

 A remoção da camada de smear layer, permite que os materiais obturadores 

entrem em contato com a parede do canal e penetrem nos túbulos dentinários (Ballal et 
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al., 2013). No entanto, estudos recentes relataram os efeitos negativos das soluções de 

irrigação na resistência de união de materiais resinosos à dentina (Morris et al., 2001, 

Ishizuka et al., 2001). Além disso, os procedimentos finais de irrigação podem afetar 

negativamente várias propriedades físicas da dentina do canal radicular, incluindo 

microdureza, elasticidade e resistência à flexão (Prado et al., 2013, Leal et al., 2015).  

Além de alterar a resistência de união de cimentos obturadores à dentina do canal 

radicular (Ballal et al., 2013).  

  Ácido etilenodiaminotetracético (EDTA), MTDA (composto a base de 

tetraciclina, ácido e detergente), ácido cítrico, Q-Mix, ácido maléico, dentre outros, são 

diferentes soluções de irrigação final do canal com várias capacidades de remoção de 

smear layer, algumas devem ser usadas apenas como irrigante final, outras podem ser 

inseridas em outros protocolos, dependendo da situação clínica e da preferência do 

profissional (Mohammadi et al., 2019). 

8.2 EDTA 

 Os componentes da camada de smear layer incluem partículas muito pequenas 

com uma grande relação superfícial, o que as torna solúveis em ácidos (Pashley 1992). 

As soluções quelantes mais comuns são baseadas no EDTA, do inglês Ethylenediamine 

tetraacetic acid ou ácido etilenodiamino tetra-acético, que reage com os íons de cálcio 

na dentina e forma quelatos de cálcio solúveis. Várias soluções de EDTA foram 

estudadas por sua capacidade de facilitar a instrumentação e remoção efetiva da smear 

layer (Aktener & Bilkay, 1993). Por essas características o EDTA têm sido preconizado 

como principal irrigante final do canal radicular na remoção da camada de smear layer 

por sua excelente ação quelante (Wayman et al., 1979, Aktener & Bilkay, 1993) e poder 

de descalcificação da dentina a uma profundidade de 20-30 um em 5 min (Von Der Fehr 

& Nygaard-Ostby 1963). O ácido etilenodiaminotetracético tem um efeito 

antibacteriano limitado (Patterson, 1963, Morgental et al., 2013), apesar de limitado 

nesse quesito, o EDTA melhora a capacidade do NaOCl de penetrar na dentina, 

aumentando seu efeito antimicrobiano (Hulsmann et al., 2003). 

 Ao irrigar um canal radicular, o propósito é duplo: remover os componentes 

orgânicos, como os detritos originados de tecido pulpar e microorganismos, e os 
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componentes inorgânicos como a camada de smear layer. Como não há uma solução 

única que tenha a capacidade de dissolver tecidos orgânicos e de desmineralizar a smear 

layer, o uso seqüencial de solventes orgânicos e inorgânicos tem sido recomendado 

(Koskinen et al., 1980, Yamada et al., 1983, Baumgartner et al., 1984). Numerosos 

autores concordaram que a remoção da camada de smear layer, bem como dos tecidos 

moles e detritos, pode ser obtida pelo uso alternado de EDTA e NaOCl (Yamada et al., 

1983, White et al. 1984, Baumgartner & Mader 1987, Cengiz et al. 1990). Goldman et 

al., em 1982 examinaram o efeito de várias combinações de EDTA e NaOCl, e 

obtiveram como resultado mais eficaz um enxágüe final com 10 ml de EDTA a 17% 

seguido de 10 ml de NaOCl a 5,25%, uma constatação que foi confirmada por Yamada 

et al. em 1983. 

 Como os componentes da camada de smear são pequenas partículas com uma 

grande relação superfície/massa eles são altamente solúveis em ácidos (Pashley 1992). 

Numerosos estudos relataram que a irrigação com uma solução de EDTA a 17% tem um 

bom efeito de limpeza nas paredes dos canais radiculares (McComb & Smith, 1975; Di 

Lenarda et al., 2000, O ' Connell et al., 2000, Scelza et al., 2000). Após a remoção da 

smear layer, as paredes do canal radicular estão limpas e os túbulos dentinários são 

claramente visíveis (McComb e Smith, 1975; Goldberg e Abramovich, 1977). Os 

tubulos dentários são aumentados devido à dissolução da dentina peritubular (Goldberg 

& Abramovich 1977; Cachalt & Serper 2000). 

 Apesar de sua incontestável ação quelante, o EDTA também possui algumas 

propriedade desfavoráveis, sendo considerado um poluente orgânico na água pois forma 

complexos com metais que permanecem no meio ambiente por muitos anos, uma vez 

que não são facilmente biodegradáveis (Mancini et al., 2009, Xie et al., 2007). Além 

disso, estudos prévios demonstraram que soluções de EDTA diminuíram a microdureza 

da dentina radicular (Cruz-Filho et al., 2011), esse tipo de agente químico causou 

alterações na estrutura química da dentina humana e alterou a relação Cálcio/Fósforo da 

superfície dentinária (Hennequin et al.,1994). As alterações nessa relação podem alterar 

a relação original entre componentes orgânicos e inorgânicos que, por sua vez, alteram a 

permeabilidade, características de solubilidade da dentina e podem também afetar a 

adesão de materiais dentários aos tecidos duros (Rotstein et al., 1996). No estudo de 
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Perdigão et al., 2001, os adesivos dentários se ligam significativamente melhor à 

dentina calcinada do que à dentina descalcificada pré-tratada com EDTA. Além do que, 

Fraser em 1974, afirmou que o efeito quelante era quase insignificante no terço apical 

dos canais radiculares.  

 Ogundele, M.O (1999), avaliou os efeitos colaterais do EDTA em alguns ensaios 

bioquímicos realizados em amostras de leite humano. Os efeitos secundários da adição 

de EDTA (em uma concentração final de 20 mmol l-1) para inibir a ativação do sistema 

complementar em amostras de leite materno foram examinados, usando diferentes 

técnicas e métodos laboratoriais, após foram comparados com amostras de leite com 

volumes equivalentes de fosfato. Os ensaios considerados incluíram o teste de Biuret 

para medição de proteína total, ensaios de CH50 da atividade do complemento total, 

medições de pH e contagem total de células. Os efeitos tóxicos do EDTA incluíram a 

perda de células do leite materno, a ruptura da membrana dos glóbulos de gordura do 

leite e a subsequente libertação de proteínas ligadas à membrana, ácidos graxos livres e 

redução do pH, ele também causou resultados falso-positivos de ensaios hemolíticos.  

 Cruz-Filho et al., em 2001 avaliou o efeito de EDTAC (ácido etilenodiamino 

tetraacético mais Cetavlon, um surfactante de amônio), CDTA (ácido ciclohexano-1,2-

diaminetetra-acético) e EGTA (etileno glicol-bis- (éter α-amino-etílico) N, Ácido N, N, 

N-tetraacético) sobre a microdureza da dentina radicular do terço cervical de dentes 

humanos. Cinco incisivos superiores recém-extraídos foram seccionados 

transversalmente na junção cemento-esmalte e as coroas foram descartadas. As raízes 

foram embutidas em blocos de resina acrílica polimerizada e cortadas transversalmente 

em seções de 1 mm. A segunda fatia do terço cervical da raiz de cada dente foi  

novamente seccionada e dividida em quatro partes. Cada parte foi colocada em um 

disco acrílico que foi usado como base para a medição da microdureza. Cinquenta 

microlitros de EDTAC a 15%, CDTA a 1% ou EGTA a 1% foram aplicados na 

superfície dentinária, foi utilizada como controle agua desionizada e destilada, 

posteriormente a microdureza da dentina foi então medida com um aparelho de 

microdureza da Vicker com uma carga de 50 g por 15 s. A análise estatística mostrou 

que as três soluções quelantes reduziram significativamente a microdureza da dentina 
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quando comparadas com a água; no entanto, não houve diferença estatisticamente 

significativa entre as três soluções. 

 Zender em 2006, relatou que embora o ácido cítrico pareça ser ligeiramente mais 

potente em concentração semelhante do que o EDTA, ambos os agentes mostram alta 

eficiência na remoção da camada de esfregaço. Além de sua capacidade de limpeza, os 

quelantes podem destacar biofilmes aderidos às paredes do canal radicular, o que pode 

explicar por que o irrigante EDTA provou ser altamente superior à solução salina na 

redução da microbiota intracanal. 

 Scelza et al., em 2010, avaliou a resposta inflamatória de 17% de EDTA, 17% de 

EDTA-T e 10% de ácido cítrico em defeito ósseo criado em mandíbulas de ratos. Os 

defeitos mandibulares foram criados bilateralmente em 60 ratos, foi utilizado Fibrinol, 

um composto em forma de cubo de espuma de fibrina bovina absorvível e cloreto de 

sódio como veículo das substâncias. Um lado recebeu Fibrinol (controle), enquanto o 

lado oposto recebeu Fibrinol embebido em cada substância no dia 1, no dia 7, no dia 14 

e no dia 28 (n = 5 para cada dia). Hemijaws foram preparados para microscopia de luz, 

e as amostras foram coradas com hematoxilina e eosina, após as imagens digitalizadas 

foram analisadas com um software morfométrico. para obter o número de células 

inflamatórias por área. As comparações foram realizadas pelo teste de Kruskal-Wallis (p 

= 0,05). Em todos os dias, 10% de ácido cítrico e 17% de EDTA-T apresentaram, 

respectivamente, o menor e maior número de células inflamatórias por área. Todas as 

substâncias e controles testados apresentaram a maior resposta celular inflamatória no 

14º dia. De todas as substâncias testadas, 10% de ácido cítrico provou ser a solução 

testada menos agressiva em 14 dias. Aos 28 dias, todas as soluções foram semelhantes, 

mas o EDTA-T continuou mostrando o maior número de células inflamatórias. 

 Quian et al., (2011) examinou o nível de erosão na dentina da parede do canal 

radicular causada por imersão em diferentes soluções irrigantes utilizando diferentes 

tempos. Espécimes de dentina de dentes com um canal radicular foram instrumentados e 

divididos aleatoriamente em cinco grupos. Cada grupo foi submetido a EDTA a 17%, 

ácido etilenoglicoletretracético a 17% (EGTA) ou ácido cítrico a 10% (CA) e NaOCl a 

5,25% variando o tempo de exposição ao irrigante e a ordem dos irrigantes. Os 

espécimes foram examinados por microscopia eletrônica de varredura (MEV), e 

 15



imagens digitais randomizadas da superfície da dentina foram coletadas. A área das 

aberturas dos túbulos foi medida por um método semiautomático, nenhuma erosão foi 

detectada quando os agentes desmineralizantes foram usados como um enxágüe final 

após o NaOCl. No entanto, a erosão da dentina peritubular e intertubular foi detectada 

quando EDTA, EGTA ou CA foram usados primeiro, seguido por NaOCl a 5,25% (P 

<0,05), e um aumento de 100% na área das aberturas dos túbulos dentinários foi medido 

(P <.01), portanto o NaOCl utilizado como solução irrigadora final após agentes de 

desmineralização causa marcada erosão da dentina do canal radicular. 

 Uzunoglu et al., em 2012, avaliou o efeito do EDTA na fratura radicular em 

relação a várias concentrações em diferentes tempos de exposição. Utilizou um total de 

48 incisivos mandibulares, dessas, oito raízes não aparelhadas foram selecionadas como 

controle negativo. Os 40 espécimes restantes foram instrumentados com limas rotativas 

e distribuídos aleatoriamente em um dos seguintes grupos para irrigação final: (1) 10 

mL de água destilada por 10 minutos (controle positivo); (2) 10 mL de EDTA a 17% 

durante 1 minuto + 10 mL de NaOCl a 1% durante 1 minuto; (3) 10 mL de EDTA a 5% 

durante 1 minuto + 10 mL de NaOCl a 1% durante 1 minuto; (4) 10 mL de EDTA a 

17% por 10 minutos + 10 mL de NaOCl a 1% por 1 minuto; (5) 10 mL de EDTA a 5% 

por 10 minutos + 10 mL de NaOCl a 1% por 1 minuto, posteriormente, os canais 

radiculares foram preenchidos com selante de canal radicular AH26 com técnica de 

cone único. Os espécimes foram carregados verticalmente a uma velocidade de cruzeta 

de 1 mm / min até ocorrer a fratura vertical da raiz, os resultados foram avaliados 

estatisticamente com análise de variância unidirecional e teste t de Student e as 

diferenças estatisticamente significativas foram detectadas entre os grupos (P <0,05), a 

maior resistência média à fratura foi obtida no grupo tratado com 5% de EDTA por 10 

minutos e a média mais fraca foi obtida no grupo de 17% de EDTA-10 minutos. Esse 

estudo pode concluir que as resistências à fratura de raízes tratadas endodonticamente 

foram afetadas diferentemente pelas várias concentrações de EDTA em diferentes 

exposições temporais. 

 Morgental et al., (2013) comparou o efeito antibacteriano de um novo irrigante, 

o QMiX, com o das soluções convencionais de irrigação na presença ou ausência de pó 

de dentina. O pó de dentina foi preparado a partir de incisivos bovinos esterilizados e 

 16



foram testados os seguintes irrigantes sobre o Enterococcus faecalis: NaOCl a 6%, 

NaOCl a 1%, QMiX, CHX a 2% e EDTA a 17%, foi utilizada solução salina esterilizada 

como controle negativo, a sobrevivência de bactérias expostas aos irrigantes na 

presença ou ausência de dentina foi monitorada sob condições planctônicas e as 

unidades formadoras de colônias foram contadas, também, os números log-

transformados foram analisados pelos testes de Kruskal-Wallis e Mann-Whitney. Os 

resultados mostraram na ausência de dentina, após 10 segundos de contato com a 

suspensão bacteriana, que o NaOCl a 6% apresentou a menor contagem bacteriana; a 

diferença para o controle negativo foi significativa, após 30 segundos NaOCl a 6% 

apresentou 0 unidades formadoras de colônias por mililitro, enquanto NaOCl 1% e 

QMiX apresentaram reduzido número de colônias em comparação com o controle 

negativo, após 1 minuto, ambas as concentrações de NaOCl não apresentaram 

crescimento bacteriano e QMiX reduziu o número de colônias, mas EDTA e CHX 

tiveram contagem bacteriana semelhante ao controle negativo, a dentina teve um efeito 

inibitório significativo no NaOCl a 6% (10 segundos), NaOCl a 1% (10 segundos e 1 

minuto) e QMiX (10 segundos e 1 minuto). Após 6 horas, ambas as concentrações de 

NaOCl, QMiX e CHX mataram todas as bactérias, independentemente da presença de 

dentina. Puderam concluir que o NaOCl a 6% foi o mais efetivo irrigante contra E. 

faecalis e a água salina e EDTA não tiveram efeito antibacteriano mensurável. A dentina 

atrasou a atividade antibacteriana do NaOCl e QMiX, mas não impediu completamente 

sua ação. 

 Segundo Mohammadi et al., em 2019, acreditava-se que e a capacidade de 

remoção da camada de esfregaço de EDTA é melhor do que MTAD, tetraclean, 

SmearClear e ácido cítrico a 20%, o que é controverso em caso de comparação entre 

MTAD e EDTA, no caso do ácido fosfórico mostrou-se é eficiente o suficiente para ser 

comparável ao EDTA na remoção da camada de esfregaço e o ácido maleico (composto 

orgânico com remoção de smear layer por ataque ácido), mostrou-se ser semelhante ou 

até melhor que o EDTA. 

  

8.3 ÁCIDO GLICÓLICO 
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 O ácido glicólico (AG) é o menor ácido alfa-hidroxiácidos que apresenta grupos 

de álcool e produtos químicos carboxílicos. Este sólido cristalino inodoro, incolor e 

higroscópico é altamente solúvel em água e pode ser encontrado em canas de açúcar, 

beterraba, uvas e outras frutas (Godfrey et al., 1997). É utilizado em uma grande 

variedade de processos químicos, em produtos cosméticos e como precursor de 

biopolímeros (Rajaratnam et al., 2010). AG é amplamente utilizado na dermatologia 

para promover o peeling químico da pele (Rajaratnam et al., 2010). Também é utilizado 

na administração de medicamentos e na regeneração tecidual guiada (Zhang et al., 2017, 

He et al., 2018). Também foi relatado elevar a síntese de colágeno e a proliferação de 

fibroblastos em estudos in vivo e in vitro (Thibault et al., 1998). O baixo pKa do AG, o 

baixo peso molecular e a natureza orgânica tornam a escolha excelente para o 

desempenho em superfícies minerais como estruturas dentárias.  

 Recentemente, num estudo de Cecchin et al., em 2018, determinou o uso de AG 

como condicionador ácido para restaurações dentárias. O padrão de condicionamento 

com AG de tecidos duros dentais foi avaliado por microdureza superficial e microscopia 

eletrônica de varredura (MEV). A eficácia do AG no condicionamento de superfície 

sobre à resistência de união de resina no esmalte e dentina foi avaliada usando dois 

modos de aplicação do condicionador (com fricção e sem fricção) e três sistemas 

adesivos (Single Bond, One Step Plus e Scotchbond Universal. As medidas de 

microdureza Knoop foram realizadas em superfícies polidas de esmalte e dentina antes e 

após tratamento com 35% AG, 35% ácido fosfórico (PA) ou água destilada no grupo 

controle, por 30 segundos. O teste de resistência adesiva à microtração foi realizado em 

esmalte e dentina e a análise ultraestrutural da interação superficial e interfacial foi 

realizada qualitativamente usando MEV. Como resultados obtiveram que o 

condicionamento com PA ou AG diminuiu significativamente a microdureza do esmalte, 

sendo que AG foi significativamente menos agressivo que o PA (p <0,001), enquanto 

ambos os ácidos apresentaram decréscimos similares na microdureza da dentina (p = 

0,810). MEV revelou padrões de condicionamento de AG e PA similares, enquanto 

aparentemente uma camada híbrida mais fina foi observada para os grupos AG. Na 

dentina, à resistência de união foram estatisticamente semelhantes entre os grupos PA e 

AG, independentemente do modo de aplicação do condicionador (p.0.05). No entanto, a 
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fricção em AG aumentou à resistência de união ao esmalte. Assim, os resultados deste 

estudo revelaram que AG apresenta capacidade para ser utilizado como um 

condicionador ácido de dentina e esmalte. 

 Outro estudo recente de Bello et al., (2019), investigou vários efeitos do AG, 

como: microdureza, rugosidade, distribuição de conteúdo mineral da dentina, remoção 

da camada de smear e citotoxicidade. Foram divididos cem dentes humanos 

aleatoriamente em seis grupos: água destilada (grupo controle), 17% EDTA, 10% AC, 

5% AG, 10% AG, e 17% AG. Foram medidas no lúmen do canal a microdureza e a 

rugosidade das amostras, também foram obtidas imagens de MEV em 2000 vezes para 

avaliação da remoção da smear layer. Também foi realizada espectroscopia de raios X 

por dispersão de energia (EDS) para a análise química e o ensaio de viabilidade celular 

foi feito em células de fibroblastos. Assim foi observado similar redução na 

microdureza e aumento da rugosidade com ambos os ácidos: EDTA ee AG. Em relação 

a citotoxidade AG e Ácido Cítrico mostraram-se dose-dependetes e menores que o 

ácido Cítrico. No estudo, o AG também mostrou a capacidade de remover a camada de 

smear layer num nível semelhante ao EDTA e AC, sem diferença estatística entre as 

concentrações utilizadas. Dessa forma, os resultados mostraram que o AG apresenta 

potencial  para ser utilizado como agente para irrigação final no preparo do canal 

radicular. 

 No estudo de Bello et al., em 2020, determinou-se o tamanho de partícula de 

AG, nível de pH e tensão superficial para caracterizar pó e soluções de AG, e examinar 

os efeitos do AG na desnaturação do colágeno e resistência à flexão da dentina 

mineralizada. A hipótese nula foi de que não haveria diferença entre AG, EDTA e CA 

como irrigante final na degradação do colágeno do pó de dentina mineralizada e na 

redução da resistência à flexão da dentina mineralizada. seus efeitos no pó e na 

resistência à flexão da dentina. O tamanho de partícula e EDS de energia dispersiva em 

pó de GA foi realizado para análise química. A tensão superficial e os níveis de pH das 

soluções de ácido etilenodiaminotetracético (EDTA), ácido cítrico (AC) e AG foram 

avaliados em diferentes tempos e temperaturas. Pó de dentina e feixes de dentina 

mineralizada foram imersos por 1 min em soluções de EDTA, CA ou AG e submetidos 

à espectroscopia de infravermelho com transformada de Fourier para análise da relação 
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apatita/colágeno e teste de flexão de 3 pontos, respectivamente. AG apresentou o maior 

tamanho de partícula (µm), e sua tensão superficial foi semelhante à de EDTA e CA. A 

tensão superficial diminuiu em soluções de maiores concentrações. O AG apresentou 

estabilidade de pH em todos os tempos e temperaturas avaliados. A relação apatita/

colágeno reduziu com o aumento das concentrações de AG, enquanto a resistência à 

flexão não foi significativamente afetada pela concentração de AG. O AG parece ser 

uma boa escolha como solução de irrigação final após o preparo do canal radicular. 

 Segundo Barcelos et al., 2020 que avaliou os efeitos do AG (com pH 1,2 e 5) e 

ácido etilenodiaminotetracético (EDTA) nas propriedades químicas e mecânicas da 

dentina, como alterações na microdureza, remoção da smear layer, erosão, distribuição 

do conteúdo mineral, relação apatita/colágeno e resistência à flexão da dentina 

mineralizada tratada com AG ou EDTA. A solução salina foi usada como controle 

negativo e a microdureza Knoop (KHN) foi medida no lúmen do canal radicular dos 

segmentos radiculares, também foram utilizados palitos de dentina para o teste de 

resistência à flexão de 3 pontos e imagens de microscopia eletrônica de varredura 

(MEV) de cortes radiculares foram obtidas para avaliação da remoção de smear layer e 

erosão dentinária em segmentos radiculares e espectroscopia de energia dispersiva de 

raios X (EDS) foi usada para distribuição do conteúdo mineral. A razão apatita/colágeno 

(A/C) em pó de dentina foi examinada por espectroscopia de infravermelho com 

transformada de Fourier (FTIR). A dentina radicular tratada com EDTA e AG 

apresentou KHN semelhante independentemente do pH (p > 0,05). No entanto, KHN 

foi significativamente reduzido nos grupos EDTA e AG quando comparado ao grupo 

controle (p<0,001). O AG mostrou a mesma capacidade de remover a smear layer e 

causar erosão dentinária que o EDTA. Os resultados de EDS mostraram que as soluções 

de AG e EDTA não alteraram a distribuição do conteúdo mineral da dentina. A relação 

apatita / colágeno reduziu com todas as soluções irrigantes e foi menor com AG pH 5 

(p<0,001), enquanto σ não foi significativamente afetado pelas soluções experimentais 

(p = 0,559). Pode-se concluir que o AG tem capacidade de remover a smear layer 

semelhante ao EDTA. O AG não afeta negativamente as propriedades químicas/

mecânicas e não aumenta a erosão dentinária. O uso de AG com pH baixo parece 

promover menor alteração na relação colágeno/apatita, mas são necessários mais 
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estudos para estabelecer um protocolo clínico ideal. Portanto, este estudo apoia o uso 

potencial do AG como uma solução alternativa de irrigação final para o preparo do 

canal radicular. 

 Gambin et al., 2020 avaliou a capacidade antimicrobiana do ácido glicólico 

(AG) em diferentes concentrações como irrigante final durante o preparo de canais 

radiculares. A amostra consistiu de 77 dentes humanos uniradiculares extraídos com 

formação radicular completa, sem tratamento endodôntico prévio e com comprimento 

de raiz de pelo menos 14 mm. Os canais radiculares foram preparados de maneira 

padronizada e a irrigação foi realizada comhipoclorito de sódio (NaOCl 2,5%) e o 

irrigante final foi ácido etilenodiaminotetracético (EDTA) 17%, após o procedimento de 

esterilização do canal radicular, Enterococcus faecalis foi cultivado em placa de Petri e 

70 canais esterilizados foram inoculados com uma suspensão contendo 3,0 × 108 

unidades formadoras de colônia (UFCs) por mililitro, posteriormente as raízes foram 

divididas em 7 grupos (n = 10) de acordo com as seguintes soluções: cloreto de sódio 0,

(NaCl) 0,9%; NaOCl 6%; EDTA 17%; AG em 10%, 17% ou 25% ; ou ácido cítrico (CA 

17%). A capacidade das diferentes substâncias em reduzir E faecalis foi avaliada pela 

contagem das UFCs antes e após o tratamento com as soluções irrigantes finais. Os 

dados foram submetidos à análise de variância e ao teste de Tukey ao nível de 

significância de 5%. A maior redução bacteriana foi observada no grupo irrigado com 

NaOCl (P < 0,05). Não houve diferenças estatisticamente significativas entre os grupos 

irrigados com AG em diferentes concentrações (P > 0,05), mas todos demonstraram 

maior capacidade de desinfecção do que CA e EDTA (P < 0,05), CA mostrou 

capacidade antimicrobiana significativamente maior do que EDTA (P <0,05) que 

apresentou capacidade antimicrobiana significativamente maior apenas em relação ao 

NaCl (P < 0,05). Em diferentes concentrações, o AG demonstrou maior capacidade de 

eliminar E faecalis dos canais radiculares do que o EDTA. 

 No estudo de Keskin et al., 2021 foi avaliada a eficácia de soluções de ácido 

glicólico a 5% e 10% para a remoção de medicamento à base de hidróxido de cálcio de 

cavidades artificiais. Um total de 170 pré-molares superiores humanos foram 

selecionados e cavidades artificiais de reabsorção interna foram preparadas com brocas 

redondas e ácido ortofosfórico a 37% no terço apical das metades radiculares. Todo o 

 21



canal e cavidade de reabsorção foram preenchidos com pasta de hidróxido de cálcio. 

Em seguida, os espécimes foram divididos em 2 grupos controle ou dez grupos 

experimentais de acordo com as soluções irrigadoras utilizadas para remoção do 

medicamento com e sem ativação ultrassônica: ácido glicólico 5%, ácido glicólico 10%, 

EDTA 17% e 10% ácido cítrico e água destilada. As cavidades foram examinadas sob 

diferentes ampliações usando estereomicroscopia e microscopia eletrônica de varredura 

(MEV). Os remanescentes de hidróxido de cálcio na cavidade de reabsorção foram 

pontuados por 2 avaliadores usando uma escala de 4 pontos. Os dados foram analisados 

com testes H de Kruskal-Wallis com limiar de significância de 5%. Os resultados foram 

que não houve diferença significativa quanto à distribuição dos escores de remoção 

entre as soluções não ativadas (P > 0,05). Nos grupos ativados, a irrigação com ácido 

glicólico a 10% removeu significativamente mais hidróxido de cálcio do que EDTA e 

água destilada (P < 0,05). Não foi encontrada diferença significativa entre a eficácia do 

ácido glicólico a 10% e do ácido cítrico (P > 0,05). Ácido cítrico, ácido glicólico a 5% e 

EDTA apresentaram escores de remoção semelhantes (P > 0,05). A irrigação 

ultrassônica passiva melhorou significativamente as pontuações de remoção de 

hidróxido de cálcio nos grupos de ácido glicólico a 10%, ácido cítrico e EDTA. 

 Marafiga et al., 2021 analisou o efeito do ácido glicólico (AG) e EDTA nas 

propriedades mecânicas da dentina, utilizando testes de resistência coesiva, resistência à 

flexão e resistência à fratura, através de palitos de dentina radicular, palitos de dentina e 

raízes padronizadas com espessura de 1 mm, respectivamente. Foram aplicados os testes 

ANOVA e Tukey para análise estatística (P < 0,05). Os resultados mostraram que EDTA 

e AG 17% reduziram os valores de força coesiva quando comparados à água destilada, 

enquanto os valores do grupo AG 10% foram semelhantes aos do grupo controle, 

contudo não foi encontrada diferença estatisticamente significativa entre os grupos para 

o teste de resistência à flexão, entretanto o teste de resistência à fratura mostrou que 

EDTA e AG 17% foram estatisticamente semelhantes entre si e estatisticamente 

inferiores a AG 10%, concluiu-se que o AG 10% mostrou menos efeitos negativos nas 

propriedades mecânicas da dentina. 

 Souza et al., 2021 avaliou a citotoxicidade de diferentes concentrações de ácido 

glicólico (AG) e seus efeitos na microdureza dentinária. A citotoxicidade foi avaliada 
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após a inoculação dos irrigantes teste na cultura primária de linfócitos por 3 min. As 

substâncias testadas foram água destilada (DW); EDTA 17% ; QMix; 10% AG 10%; 

AG 17%; e AG 25%. Foi realizada a contagem de células totais, vivas e mortas, 

obtendo-se a porcentagem média de células mortas de cada grupo. Para avaliação da 

microdureza, 60 amostras de dentina radicular foram divididas nos mesmos grupos 

testados (n = 10) e imersas em irrigantes de teste por 3 min. A microdureza da dentina 

foi avaliada pelo teste de Vicker, posteriormente a análise estatística específica foi feita 

em ambos os testes, resultando em uma citotoxicidade significativamente menor para 

QMix e AG 10% (P < 0,05). Além disso, todos os irrigantes teste apresentaram valores 

de microdureza semelhantes ao grupo controle (P > 0,05), concluindo que a menor 

concentração de AG (10%) pode ser uma alternativa para irrigação final em endodontia. 

 Venkataraman et al., 2021 comparou a eficácia da remoção de smear layer 

intrarradicular de diferentes concentrações de ácido glicólico (AG), ácido 

etilenodiaminotetracético (EDTA) a 17% e ácido cítrico (AC) a 10% como lavagens 

finais nos canais curvos da raiz mesial de primeiros molares inferiores utilizando os 

protocolos específicos de irrigação. Através de cinquenta e oito primeiros molares 

permanentes inferiores com 15°-30° de curvatura das raízes mesiais que foram 

selecionados, padronizados e o canal mésio-vestibular preparado com instrumentação 

rotatória. Foi utilizado o hipoclorito de sódio como solução de enxágue inicial (8 ml) e 

as amostras foram divididas em grupos controle (n = 5) (I - soro fisiológico e II - EDTA 

17%) e experimental (n = 8) (grupos III, IV, V, VI, VII e VIII) com base no tipo de 

solução de enxágue final (5 ml) utilizada, ou seja, 2,5% AG, 5% AG, 10% AG, 17% 

AG, 37% AG e 10% AC. As amostras foram divididas vestíbulo - lingualmente, 

desidratadas, revestidas com saliva e examinadas sob um microscópio eletrônico de 

varredura.Os resultados foram que o grupo IV apresentou a menor quantidade de 

esfregaço entre os grupos experimentais AG nos terços apical, médio e coronal do canal 

radicular, e na comparação com o Grupo II, os resultados foram comparáveis , e 

nenhuma diferença significativa foi encontrada estatisticamente (P > 0,05), concluindo 

que o uso de AG como solução de irrigação final para preparo biomecânico durante a 

terapia endodôntica parece promissor. 
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 Zeid et al., 2021, através de seu estudo que fez uma busca eletrônica, realizada 

em junho de 2020 por meio de cinco bases de dados, limitada a artigos publicados ou 

aceitos para publicação no idioma inglês usando as seguintes palavras-chave: “Natural 

extracts” ou “Fruit and plant extracts” e “remoção de Smear layer”, revelou através de 

36 artigos que: vinagres de maçã ou cidra de maçã, extrato de semente de uva, citrus 

aurantifolia, ácido glicólico 5-10% e ácido fítico 0,5-1% removeram efetivamente a 

camada de esfregaço melhor ou semelhante aos agentes sintéticos convencionais 

(EDTA, NaOCl), chegando a conclusão que os irrigantes naturais são agentes de 

remoção de smear layer eficazes com efeito menos deteriorado nas propriedades 

mecânicas e químicas da dentina radicular em comparação com agentes sintéticos. 

 Além disso, AG é facilmente biodegradável (Hua et al., 2018). Portanto, ao 

contrário do EDTA, a sua eliminação residual não seria causador de problemas 

ambientais. O ácido etilenodiaminotetracético (EDTA) e o ácido cítrico (AC) são 

indicados para remoção da smear layer; entretanto, essas soluções têm mostrado efeitos 

erosivos nas paredes dentinárias [7,8] que podem aumentar o risco de fratura vertical do 

elemento dentário [9,10]. O EDTA liga-se a metais pesados, formando complexos 

difíceis de biodegradar e de serem removidos do efluente [11]. Além disso, é relatado 

que o EDTA pode causar efeitos indiretos no metabolismo celular, reduzindo os 

nutrientes celulares disponíveis e pode modificar as funções dos macrófagos inibindo 

sua capacidade de ligação; enquanto que, concentrações mais altas mostraram efeitos 

mais significativos [12,13]. Portanto, sugere-se que EDTA e CA devem ser usados com 

cautela, pois podem causar ação descalcificante no osso periapical e afetar a regulação 

inflamatória e neuroimune [14]. 

 8.4 DOR PÓS-OPERATÓRIA  

 Segundo alguns autores, a dor pós-operatória é certamente indesejada tanto pelo 

paciente quanto pelo profissional (Nekoofar et al., 2003; Ince et al., 2009). Na terapia 

endodôntica primária a dor classificada como moderada é a mais frequente, que aparece 

em cerca de 1/3 dos pacientes. Em geral com o uso de analgésicos comuns, há remissão 

de sintomas. Já a dor severa, definida por flareup, onde há necessidade de 

reintervenção, não é usual.  Na maioria dos casos a dor presente no pré-operatório 
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diminuiu após o tratamento finalizado e foi mais intensa nas primeiras 24h, declinando 

com o passar do tempo. Fatores como a constatação de dor pré-operatória, a experiência 

do profissional, têm apresentado significativa relação com a incidência de dor após a 

realização do tratamento endodôntico. Também devemos nos atentar ao fato de que o 

uso de concentrações mais altas de irrigantes durante o tratamento endodôntico, ou 

soluções com alta citotoxicidade (Tanomaru et al., 2002) têm potencial para irritar o 

tecido periapical durante tais inevitáveis extrusões, ainda que mínimas. 

  A percepção de dor é individual e subjetiva, por isso o questionário fornecido 

deve ser completamente entendido pelo paciente e facilmente interpretado pelo 

pesquisador. Os pacientes são instruídos a determinar qual sua percepção de dor desde a 

sua ausência, até a presença dor severa. Desta forma, escalas de 4 ou 5 pontos são 

utilizadas. Com o objetivo de facilitar e padronizar essa verificação tem sido 

recomendado o uso de uma escala visual denominada ESCALA VISUAL 

ANALÓGICA (EVA). Esta escala consiste na representação gráfica colorida de 10 

imagens de carinhas do alegre ao mais triste, respectivamente; desde ausência de dor até 

a presença de dor severa (Verma et al., 2019). Estes dez estágios são convertidos nos 4 

níveis de dor. 

Em 2008, Figini et al., realizaram uma revisão sistemática com metanálise 

Cochrane para investigar se a efetividade e a frequência de complicações de curto e 

longo prazos são diferentes quando o procedimento endodôntico é concluído em uma ou 

várias visitas. Ensaios controlados randomizados e semi-randomizados envolvendo 

pacientes submetidos a tratamento endodôntico foram identificados por meio de 

pesquisas em bancos de dados biomédicos e revistas relevantes. De 54 artigos 

potencialmente elegíveis, apenas 12 preencheram os critérios e foram utilizados no 

estudo. Foram considerados os seguintes resultados de tratamentos endodônticos: 

extração dentária como resultado de problemas endodônticos e falha radiográfica após 1 

ano, desconforto pós-operatório (após a obturação final, desconsiderando interseções de 

visitas múltiplas), edema, uso de analgésico. Através de análise radiográfica, nenhuma 

diferença estatística foi encontrada na eficácia do tratamento do canal radicular 

realizado em sessão única ou em múltiplas sessões. Ficou determinado que nem o 

tratamento de canal radicular de visita única nem o tratamento de canal de múltiplas 
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sessões podem prevenir 100% de complicações de curto e longo prazos. Embora sessões 

únicas tendessem a apresentar maior frequência de uso de analgésicos, não foi possível 

provar diferença estatística entre a dor pós-operatória de única ou múltiplas sessões. 

Tsesis et al. (2008) realizaram uma meta-análise a respeito dos flareups, onde 

foram incluídos apenas estudos prospectivos de série de casos ou ensaios clínicos. O 

flareup é definido como uma dor forte (severa na escala EVA), com ou sem edema, 

como exacerbação aguda de patogênese pulpar ou periapical depois da iniciação ou 

continuidade do tratamento, que requerem a intervenção ativa do dentista. É 

considerado um fenômeno poli-etiológico onde fatores mecânicos, químicos e 

principalmente microbiológicos têm interferência. Foi considerado que os dados 

presentes nos estudos eram insuficientes para que se avaliasse a influência da idade, 

sexo numero de sessões e status da polpa na incidência de flareups. Baseados nos 6 

artigos incluídos no estudo, a frequência do flareup foi estabelecida como sendo de 

8,4% dos tratamentos quando se usou o tempo de avaliação de 48h após a terapia 

endodôntica. 

Almeida et al. (2012) compararam duas soluções irrigadoras, NaOCl 5,25% e 

clorexidina 2% quanto a dor pós-operatória apresentada em 126 pacientes portadores de 

periodontite apical crônica. O questionário com a escala de dor foi verificado em 24, 48, 

72 horas e uma semana após o término da terapia endodôntica. E a escala de 4 pontos 

foi utilizada: ausente, suava, moderada, severa. A dor foi pior nas primeiras 24 horas, 

nenhum paciente apresentou dor severa e não houve diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos em nenhum dos tempos avaliados. Foi sugerido que se a 

solução irrigadora for mantida confinada dentro do canal, sem extravasamento pelo 

ápice (através de uma técnica irrigadora de baixa pressão), a dor pós-operatória e os 

flareups podem ser evitados. 

Silva et al. (2015) avaliaram e compararam a dor pós-operatória presente após a 

instrumentação foraminal quando utilizadas a clorexidina e o NaOCl 5,25%. O ensaio 

clínico dos pesquisadores utilizou 62 voluntários para tratamento endodôntico primário 

em sessão única, com instrumentação reciprocante. Os voluntários foram instruídos a 

registrar a intensidade de dor em escala de 4 pontos nos tempos de 24, 48 e 72h após o 

tratamento. A dor pós-operatória não demonstrou diferença estatística entre o grupo que 
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utilizou NaOCl e o grupo que utilizou clorexidina em qualquer dos períodos de 

observação (p>0,05).  

Alí et al. (2016) realizaram um estudo clínico prospectivo em 270 pacientes com 

necessidade de tratamento endodôntico, investigando a correlação entre a intensidade da 

dor pré-operatória com a presença de dor pós-operatória, levaram em conta as variáveis 

como sexo, tipo de dente, arco, e vitalidade pulpar. Os pacientes foram orientados a 

registrar a dor por meio da escala EVA em distintos níveis de 0 a 10. A dor pós-

operatória e o consumo de analgésicos foram registrados nos períodos de 8, 24, 48 e 72h 

após o tratamento. Os resultados demonstraram que não houve diferenças 

estatisticamente significativas de presença de dor pós-operatória entre pacientes com 

dentes vitais ou necrosados. Os dados analisados demonstram que as variáveis mais 

associadas a dor pré-operatória foram em mulheres, molares e na mandíbula também 

foram as de maior prevalência de dor pós-operatória (p>0.05). Concluindo que quando   

já existe  dor pré-operatória, a influência é maior na prevalência de dor pós-operatória.  

Kherlakian et al. (2016) compararam clinicamente a incidência e dor pós-

operatória entre dois sistemas reciprocantes (Reciproc e WaveOne) e um rotatórios 

(Protaper Next). Duzentos e dez pacientes com molares e pré-molares com polpas 

vitais, com necessidade de tratamento endodôntico por motivos protéticos, receberam 

tratamento endodôntico em sessão única, realizado por 5 diferentes especialistas. Os 

pacientes foram instruídos a relatar sua dor através de escala visual analógica nos 

períodos de 24, 48, 72 h e uma semana após a realização do procedimento. A dor foi 

classificada em 4 pontos, de acordo com a severidade da dor (ausente, suave, moderada 

e severa). Não houve diferença estatística com relação a presença de dor e a quantidade 

de analgésicos tomados (400mg Ibuprofeno) pelos pacientes entre os 3 tipos de 

tratamentos recebidos.  

Relvas et al., em 2016, avaliaram a dor pós-operatória em um ensaio clínico 

prospectivo randomizado comparando dois grupos: utilizando o sistema Reciproc o 

sistema rotatório ProTaper para o preparo dos canais radiculares. O estudo incluiu 78 

pacientes do sexo masculino, com idades entre 18 e 64 anos (idade média de 26 anos), 

com necrose pulpar assintomática em molares inferiores. O tratamento endodôntico em 
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sessão única foi realizado por um único operador especializado em endodontia e a dor 

pós-operatória foi registrada por meio de uma escala verbal de classificação (VRS) e 

descrição verbal com categorias bem definidas nos três intervalos de tempo seguintes: 

24 horas, 72 horas e 7 dias após o procedimento endodôntico. Os dados foram 

analisados por meio do teste não paramétrico de Mann-Whitney, com o auxílio do 

software STATA. Os resultados foram de incidência de dor pós-operatória no grupo 

ProTaper com 24 h após o procedimento endodôntico num percentual de 17,9% e após 

72 h baixou para 5,1%, já no grupo Reciproc, a incidência após 24 h foi de 15,3% e 

após 72 h baixou para 2,5%. Nenhum paciente apresentou dor intensa nos intervalos de 

tempo avaliados. 

Comparin et al., 2017 realizou um ensaio clínico randomizado para avaliar a 

influência das técnicas de retratamento rotatório ou recíprocante na incidência, 

intensidade, duração da dor pós-operatória e ingestão de medicamentos. Após cálculo 

amostras, 65 pacientes que necessitavam de retratamento endodôntico foram 

aleatoriamente alocados em 2 grupos de acordo com o sistema de instrumentação 

utilizado: Mtwo (VDW, Munique, Alemanha) ou Reciproc (VDW). Os retratamentos 

foram realizados em uma única sessão por um especialista em endodontia. Os 

participantes foram solicitados a avaliar a incidência e a intensidade da dor pós-

operatória em uma escala de avaliação verbal 24, 48 e 72 horas após o tratamento, 

também lhes foi solicitado o registro de número de comprimidos de medicação 

analgésica prescritos (ibuprofeno 400 mg) tomados. Uma análise de regressão logística 

foi usada para avaliar a incidência e a duração da dor e as diferenças na intensidade da 

dor foram analisadas pelo teste qui-quadrado ordinal (linear) e o teste U de Mann-

Whitney foi usado para avaliar as diferenças na ingestão de medicação analgésica entre 

os grupos. Os resultados mostraram que não foi encontrada diferença estatisticamente 

significativa entre os 2 grupos em relação à dor pós-operatória ou ingestão de 

medicação analgésica nos 3 momentos avaliados (P > 0,05). A análise multivariada 

mostrou uma incidência significativamente maior de dor após 24 horas quando a dor 

pré-operatória estava presente e uma duração significativamente maior da dor para os 

homens do que para as mulheres, independentemente da técnica de retratamento 

utilizada, contudo o sistema reciprocante e o sistema rotatório mostraram-se 
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equivalentes quanto à incidência, intensidade, duração da dor pós-operatória e ingestão 

de medicação analgésica 

Abdulrab et al., 2018, avaliou as evidências disponíveis sobre o efeito da 

patência foraminal versus não patência na dor pós-endodôntica em pacientes adultos. O 

estudo aderiu estritamente à declaração Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-Análises. As bases de dados PubMed, Scopus, MEDLINE via Ovid, 

Google Scholar e Web of Science foram pesquisadas até abril de 2018 para encontrar os 

estudos mais relevantes. Dois autores avaliaram os estudos quanto aos critérios de 

elegibilidade e avaliaram o risco de viés usando a ferramenta Cochrane. As médias 

ponderadas foram calculadas por meio de um modelo de efeitos fixos. Quando 

heterogeneidade estatisticamente significativa (P < 0,1) foi detectada, um modelo de 

efeitos aleatórios foi usado para avaliar a significância dos efeitos do tratamento. A 

metanálise mostrou que a patência apical resultou em menos dor pós-operatória em 

comparação com a não patência, mas a diferença não foi estatisticamente significativa. 

Além disso, não foi encontrada diferença estatisticamente significativa em relação ao 

consumo de analgésicos. Concluindo que mesmo com as limitações deste estudo, a 

manutenção da patência apical durante o tratamento endodôntico de rotina não foi 

associada ao aumento da incidência de dor pós-operatória em pacientes adultos. 

Kurt & Caliskan 2018, Avaliar a dor pós-operatória e a evidência radiográfica de 

cicatrização periapical em dentes com periodontite apical tratados em uma sessão com 

irrigação final adicional com clorexidina a 2% (CHX) e comparar os resultados com o 

tratamento endodôntico convencional em duas visitas (RCT) com uma medicação 

intracanal de hidróxido de cálcio (CH) como grupo controle. Noventa dentes anteriores 

superiores assintomáticos com lesões periapicais foram tratados por um único operador. 

Os canais radiculares foram preparados usando a técnica step-back com instrumentação 

manual com 2,5% NaOCl e 5% EDTA como irrigantes. Metade dos dentes foram 

aleatoriamente designados para o grupo de uma visita (OV) e receberam um enxágue 

final adicional com 2% CHX antes da obturação do canal, os demais dentes foram 

tratados em duas visitas (TV) com uma pasta de CH feita pela mistura de pó de CH e 

água destilada como curativo de demora entre consultas. Todos os pacientes foram 

chamados e investigados clínica e radiograficamente por 24 meses. A dor pós-operatória 
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em 24-48 h e as alterações na densidade óssea apical indicando cicatrização radiográfica 

foram avaliadas estatisticamente pelo teste U de Mann-Whitney seguido pelos testes de 

Friedman e Wilcoxon (α=0,05). Não houve diferenças significativas entre os dois 

grupos em relação à incidência de dor pós-operatória em 24 h (grupo OV 50% sem dor, 

47,6% leve, 2,4% dor moderada / grupo TV 55% sem dor, 42,5% leve, 2,5% dor 

moderada) e às 48 h (grupo OV 95% sem dor, 5% dor leve / grupo TV 98% sem dor, 

2% dor leve). Nenhum dos pacientes relatou dor pós-operatória intensa, edema e/ou 

crises durante o período de acompanhamento, também não houve diferença significativa 

nas taxas de cicatrização radiográfica, portanto os grupos proporcionaram dor pós-

operatória favorável e semelhante e taxas de cicatrização periapical em 24 meses. 

Assim, ECR de uma visita com enxágue final com CHX a 2% é uma alternativa 

aceitável para ECR de duas visitas com CH como curativo temporário em dentes 

anteriores superiores. 

Keskin et al., 2019, compararam a incidência, intensidade e predição da dor pós-

operatória após o preparo inicial endodôntico utilizando instrumento manual, rotatório e 

recíprocante. No estudo foram incluídos 240 pacientes, que foram atendidos por quatro 

especialistas de acordo com um protocolo de tratamento planejado. Após a cavidade de 

acesso e antes da exploração inicial do canal radicular, os indivíduos foram 

aleatoriamente designados para um dos três grupos de acordo com o instrumento, 

escolhendo um envelope lacrado contendo o nome do grupo: R-Pilot (VDW, Munique, 

Alemanha), ProGlider (Dentsply Sirona, Ballaigues, Suíça) e limas K de aço inoxidável 

(Dentsply Sirona; n = 80). Após o uso das limas, os dentes foram submetidos a 

procedimentos padronizados de tratamento endodôntico em sessão única, com os canais 

radiculares preparados quimica - mecanicamente usando o sistema rotatório ProTaper 

Next (Dentsply Sirona) sob irrigação abundante com NaOCl 5,25% e irrigação final  

com EDTA 17% e água destilada. As obturações radiculares foram feitas com cimento 

de resina epóxi e guta-percha com técnica de compactação lateral a frio. Após a 

colocação das restaurações coronarias, os pacientes receberam alta com um questionário 

sobre a incidência e intensidade da dor às 6, 12, 18, 24, 48 e 72 h de pós-operatório. Os 

dados foram analisados por meio dos testes qui-quadrado, anova e Tukey e análise de 

regressão logística. Os pacientes dos grupos R-Pilot e ProGlider relataram 
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significativamente menos escores de dor pós-operatória do que os do grupo manual, não 

havendo diferença significativa entre os grupos R-Pilot e ProGlider em relação aos 

escores de dor pós-operatória (P > 0,05). Concluindo-se que a exploração inicial com 

instrumentos de NiTi rotatórios ou reciprocantes foi associada a menores níveis e 

incidência de dor pós-operatória em comparação ao método manual, entretanto a dor 

pré-operatória foi o preditor mais significativo para a ocorrência de dor pós-operatória. 

No estudo de Oliveira et al., 2019 foi comparado o impacto dos dois diferentes 

sistemas de preparo de canais radiculares na qualidade de vida dos pacientes e 

correlacionar a dor pós-operatória com o impacto na qualidade de vida. Para esta fim, 

foi realizado um ensaio clínico randomizado com 58 pacientes alocados em dois grupos 

com base no sistema de preparo do canal radicular empregado: ProTaper Next (PN) ou 

Reciproc (R). A coleta de dados envolveu a aplicação de um questionário abordando 

características demográficas e clínicas, o OHIP-14 (qualidade de vida) e uma escala 

visual analógica (dor). Os dois últimos foram os desfechos de interesse e foram 

administrados nas primeiras 24 horas após o tratamento endodôntico. Os dados foram 

submetidos à análise descritiva, análise bivariada, regressão univariada e múltipla de 

Poisson e teste de correlação de Spearman, com nível de significância de 5%. 

Encontrou-se maior frequência de impacto após o tratamento para os itens “desconforto 

para comer” e “sentiu-se constrangido”. Não foi encontrada diferença significativa entre 

os grupos em relação à gravidade do impacto para a pontuação total do OHIP-14 ou 

qualquer uma das pontuações dos domínios. Contudo os dois sistemas de preparo de 

canais radiculares exerceram um impacto semelhante na qualidade de vida, a dor pós-

operatória foi correlacionada com impacto na qualidade de vida, afetando a função 

mastigatória, autoconsciência e estresse. Assim, é importante que os cirurgiões-dentistas 

prestem cuidados capazes de prevenir ou tratar as consequências negativas dessa 

terapia. 

Verma et al., em 2019 estudou o efeito de 2 diferentes concentrações de 

hipoclorito de sódio na cicatrização e dor pós-operatória após tratamento endodôntico 

primário, para isso cem molares inferiores com necrose pulpar e periodontite apical 

crônica foram distribuídos aleatoriamente em 2 grupos de tratamento: hipoclorito de 

sódio de alta concentração (HC) 5% e hipoclorito de sódio de baixa concentração (LC) 
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1%. O tratamento do canal radicular foi realizado usando um protocolo padronizado, 

onde os canais foram preparados usando volumes iguais dos respectivos irrigantes após 

cada troca de instrumento. Após o preparo químico - mecânico, foi realizada a irrigação 

final com 5 ml de solução de EDTA 17% seguido de 5 ml de hipoclorito de sódio 5% ou 

1% dependendo do grupo, todos os pacientes foram solicitados a registrar o grau de dor 

em uma escala visual analógica a cada 24 horas por 1 semana. Na segunda sessão, os 

canais foram obturados e os dentes restaurados permanentemente, as avaliações clínicas 

e radiográficas foram realizadas a cada 3 meses durante 12 meses. Os dados coletados 

foram analisados estatisticamente, os resultados mostraram oitenta e seis dentes 

disponíveis para avaliação no seguimento de 1 ano. A taxa geral de cicatrização 

observada foi de 76,7%, que foi maior no grupo HC (81,4%) em comparação com o 

grupo LC (72,1%), mas a diferença não foi estatisticamente significativa (P > 0,05). 

Não foram encontradas diferenças significativas na incidência de dor e escores de dor 

entre os 2 grupos (P > 0,05), com valores mais baixos relatados no grupo LC. 

Mostrando que o uso de hipoclorito de sódio LC ou HC não resultou em diferença 

significativa no desfecho clínico. 

No estudo de Yavari et al., 2019 foi investigado o efeito da infiltração local de 

corticosteroides na dor pós-operatória e na qualidade de vida (QV) em dentes com 

pulpite irreversível após tratamento endodôntico de sessão única.Neste ensaio clínico 

randomizado duplo-cego, foram incluídos 242 pacientes saudáveis com pulpite 

irreversível submetidos a tratamento endodôntico. Quarenta e cinco pacientes foram 

perdidos durante o seguimento, e os 197 pacientes restantes foram acompanhados por 7 

dias (67 pacientes no grupo placebo, 66 no grupo betametasona de ação prolongada e 64 

no grupo dexametasona). Os pacientes marcaram seu nível de dor e QV antes do 

tratamento e nos intervalos pós-operatórios de 6, 12, 24, 48, 72 horas e 7 dias usando 

um questionário. Os testes de Freidman e Kruskal-Wallis foram utilizados para análise 

estatística. P ≤ 0,05 foi considerado significativo. A dor foi mais intensa foi no grupo 

placebo em comparação com os outros grupos em todos os intervalos de tempo. Um 

aumento significativo foi observado na intensidade da dor após 12 horas em todos os 3 

grupos. Em geral, a dor foi menos intensa no grupo dexametasona em comparação com 

o grupo betametasona em intervalos de 6, 12 e 24 horas. A intensidade da dor foi 
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semelhante em ambos os grupos em 48 horas, e foi menos intensa no grupo 

betametasona de ação prolongada em comparação com o grupo dexametasona após 72 

horas e 7 dias, assim, não houve diferenças significativas nos grupos betametasona e 

dexametasona na intensidade da dor entre homens e mulheres. Além disso, a percepção 

geral da dor foi maior na mandíbula do que na maxila, entretanto houve uma relação 

inversa e significativa entre a intensidade da dor e a QV. Concluindo que a infiltração de 

betametasona e dexametasona de ação prolongada resultou em diminuição da 

experiência de dor pós-operatória. A dexametasona foi mais eficaz no alívio da dor nas 

primeiras 24 horas após o tratamento, já a infiltração de betametasona e dexametasona 

de ação prolongada apresentou a mesma eficácia em 48 horas. A eficácia da 

betametasona de ação prolongada no alívio da dor durou 7 dias, enquanto que a QV nos 

2 grupos que receberam corticosteróides foi maior do que no grupo placebo. 

Ferreira et al., 2020, comparou a ocorrência e intensidade de dor pós-operatória 

e ingestão de analgésicos após o tratamento endodôntico, utilizando diferentes cimentos 

endodônticos. Sessenta dentes uniradiculares diagnosticados com necrose assintomática 

e periodontite apical foram distribuídos aleatoriamente em 3 grupos experimentais 

(n=20), de acordo com o cimento endodôntico: AH Plus, Endofill ou MTA Fillapex. O 

tratamento endodôntico foi realizado em duas sessões e o hidróxido de cálcio foi 

utilizado como curativo intracanal. Os pacientes foram instruídos a registrar a 

intensidade da dor como nenhuma, leve, moderada e intensa. Pontuações de 1 a 4 foram 

atribuídas a cada nível de dor após 24 h, 48 h e 7 dias e a necessidade de ingestão de 

analgésicos também foi registrada. As diferenças na incidência de dor pós-operatória e 

na necessidade de analgésico foram analisadas pelo teste do qui-quadrado, já as 

diferenças na intensidade da dor após o tratamento foram analisadas usando o teste do 

qui-quadrado ordinal (linear). Não foram detectadas diferenças significativas entre os 

grupos quanto à incidência ou intensidade de dor pós-operatória, ou necessidade de 

ingestão de analgésicos, em nenhum momento (p>0,05) e nenhuma dor foi relatada após 

7 dias. AH Plus, Endofill e MTA Fillapex usados para obturação de canais radiculares 

resultaram na mesma taxa de dor pós-operatória e necessidade de medicação analgésica. 

No estudo de Sarmento et al., 2020 foi feita uma revisão sistemática 

respondendo a pergunta: o hipoclorito de sódio e a clorexidina podem influenciar a dor 
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pós-operatória após o tratamento endodôntico em dentes necrosados? O número de 

registro do PROSPERO é CRD42018096433 e foi realizado seguindo as declarações do 

PRISMA, a busca de artigos publicados nas bases de dados eletrônicas (PubMed, Web 

of Science, Scopus, Cochrane Library e Virtual Health Library)  e por busca manual. Os 

revisores selecionaram os estudos considerando critérios de elegibilidade 

predeterminados, realizaram a extração de dados e avaliaram o risco de viés. Foram 

incluídos apenas ensaios clínicos comparando o efeito do hipoclorito de sódio e da 

clorexidina na dor pós-operatória em dentes de pacientes adultos com polpas necróticas. 

Qualificando cinco estudos para a revisão sistemática, onde dois estudos foram 

considerados de baixo risco de viés, os resultados não mostraram diferença 

estatisticamente significativa em relação à dor pós-operatória nos grupos. Apenas 1 

estudo relatou diferença estatisticamente significante na sexta hora de pós-operatório, 

sendo a dor associada ao grupo hipoclorito de sódio. Não houve influência da 

substância química auxiliar (NaOCl e CHX) na dor pós-operatória utilizada no 

tratamento endodôntico nos dentes com necrose pulpar, entretanto, um estudo observou 

diferença significativa na sexta hora de pós-operatório, associada ao grupo hipoclorito 

de sódio. 

Na revisão sistemática de Zanjir et al., 2020 foi avaliada a eficácia e segurança 

de medicamentos pós-operatórios na redução da dor após tratamento endodôntico não 

cirúrgico usando uma abordagem meta-analítica. MEDLINE, Embase, CENTRAL, 

CINAHL e Scopus foram pesquisados (até 31 de julho de 2019)n e dois revisores 

selecionaram ensaios clínicos randomizados elegíveis e dados extraídos e meta-

analisados para estimar os efeitos do tratamento da dor avaliados em uma escala de 

0-100 (diferença média [MD]); intervalo de credibilidade de 95% [CrI] e superfície sob 

a curva de classificação cumulativa [SUCRA]) em 6–8, 12, 24 e 48 horas após a 

administração de várias intervenções, a ferramenta de risco de viés Cochrane foi 

aplicada a estudos elegíveis. A qualidade geral da evidência foi avaliada usando a 

abordagem de Avaliação, Desenvolvimento e Avaliação de Classificação de 

Recomendações obtida do aplicativo da Web CINeMA (Universidade de Berna, Berna, 

Suíça). Foram identificadas oito intervenções entre 11 estudos: anti-inflamatórios não 

esteroides (AINEs), AINEs 1 acetaminofeno, AINEs 1 benzodiazepínicos, AINEs 1 
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opioides, corticosteroides, opioides, paracetamol e placebo. Comparado com placebo, a 

dor do tratamento endodôntico não cirúrgico 6-8 horas de pós-operatório melhorou com 

AINEs 1 acetaminofeno e AINEs. Em 12 e 24 horas, apenas os AINEs foram eficazes 

na diminuição da dor pós-operatória. Em 48 horas, nenhum tratamento resultou em 

redução significativa da dor, já corticosteróides e opióides não diminuíram 

significativamente a dor. Evidências de qualidade muito baixa a moderada sugerem que 

os AINEs ou AINEs 1 acetaminofeno administrados após o tratamento endodôntico não 

cirúrgico levam a uma diminuição clinicamente relevante da dor pós-operatória em 

pacientes com pulpite irreversível ou necrose pulpar e são os tratamentos mais eficazes 

disponíveis. 

Çanakçi et al., 2021, realizaram um ensaio clínico randomizado visando a 

avaliação do efeito de duas limas rotatórias (ProTaper Retreatment + ProTaper Gold, 

Hyflex EDM) e duas reciprocantes : Reciproc Blue e WaveOne Gold na dor pós-

operatória após retratamento do canal radicular. Para isso cento e oitenta pacientes 

agendados para retratamento do canal radicular foram aleatoriamente designados para 

um dos quatro grupos de acordo com o sistema NiTi (ProTaper Retreatment + ProTaper 

Gold, Hyflex EDM, Reciproc Blue ou WaveOne Gold) usados para a remoção do 

material no canal radicular, remodelação e seguidos de obturação. O comprimento de 

trabalho foi determinado como sendo 1 mm menor que a marca '0,0' do localizador 

apical. Os canais radiculares foram obturados com guta-percha e um cimento 

endodôntico à base de resina epóxi usando uma técnica de compactação lateral. Os 

dentes foram restaurados usando um material de resina composta. Um único operador 

realizou os retratamentos em uma única sessão e a incidência e a intensidade da dor pós-

operatória foram classificadas em uma escala numérica pelos pacientes 24, 48 e 72 h 

após o retratamento. O número de comprimidos analgésicos (400 mg de ibuprofeno) 

tomados pelos pacientes também foi registrado. Os dados foram analisados pelos testes 

Mann-Whitney U, Wilcoxon e qui-quadrado. Os resultados foram que a intensidade da 

dor pós-operatória não foi significativamente diferente nos 4 grupos (p > 0,05), em 

relação a ingestão de comprimidos analgésicos também não foi encontrada diferença 

significativa entre os grupos  (p > 0,05). Concluindo que os sistemas de NiTi rotatório e 

reciprocante testados neste estudo foram associados com intensidade semelhante de dor 
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pós-operatória e ingestão de analgésicos após retratamento do canal radicular em dentes 

incisivos uniradiculares completados em uma visita. 

Demenech et al., 2021, avaliaram a dor pós-operatória em pacientes após 

tratamento endodôntico com hipoclorito de sódio (NaOCl) 8,25%  em comparação com 

outras concentrações e clorexidina (CHX) 2%. Neste estudo duplo-cego randomizado, 

foram avaliados 180 pacientes submetidos a uma única sessão de tratamento 

endodôntico sob irrigação com soluções de NaOCl 2,5%, 5,25%, 8,25% ou CHX 2%. A 

presença de dor pós-operatória foi avaliada 24, 48 e 72 horas após o tratamento e 

registrada por meio da escala analógica visual (EVA). Foi realizada análise descritiva, 

regressão logística e teste de Wald. Como resultados ao todo participaram 169 

pacientes, dos quais 107 eram mulheres, e a média de idade foi de 38 anos. Não 

ocorreram diferenças significativas entre os irrigantes e os resultados da dor, nem 

mesmo para o uso de medicação para dor pós-operatória e respostas à EVA (P . 05). Não 

houve diferença significativa na presença de dor pós-operatória entre o NaOCl 8,25% e 

as demais soluções de irrigação. No entanto, o tempo de preparo prolongado e o 

extravasamento de material excessivo foram responsáveis pelo aumento da dor pós-

operatória. 

Arslan et al., 2021, investigaram o efeito do hidróxido de cálcio misturado com 

lidocaína HCl na dor espontânea pós-operatória. Para isso sessenta pacientes com 

pulpite irreversível e periodontite apical sintomática com dor pré-operatória espontânea 

e dor à percussão superior a 50 em uma escala visual analógica (EVA de 100 mm) 

foram incluídos neste estudo, após o preparo dos canais radiculares, os pacientes foram 

distribuídos aleatoriamente em dois grupos de acordo com o veículo de hidróxido de 

cálcio, grupo controle (misturado com soro fisiológico) e hidróxido de cálcio misturado 

com lidocaína HCl (n = 30). Os escores de dor espontânea pós-operatória foram 

registrados por uma VAS todos os dias durante uma semana. Os dados foram analisados 

por meio de análise de variância unidirecional, teste qui-quadrado e teste U de Mann-

Whitney (p = 0,05). O grupo hidróxido de cálcio misturado com lidocaína HCl resultou 

em dor significativamente menor em comparação com o grupo hidróxido de cálcio 

misturado com solução salina durante os dias 1 a 4 (p < 0,05), em relação a dor a 

percursão não houve diferenças significativas entre os grupos  (p > 0,05). Apesar das 
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limitações deste estudo, pode-se concluir que o hidróxido de cálcio misturado com 

lidocaína HCl pode ser benéfico na redução da dor pós-operatória em dentes com 

pulpite irreversível e periodontite apical sintomática. 

No estudo de Liapis et al., 2021 foi comparada a intensidade da dor pós-

operatória após o tratamento endodôntico primário de dentes assintomáticos ao usar 

irrigação ultrassônica (UAI) ou ativada por laser (LAI). Neste ensaio clínico 

randomizado, cinquenta e seis pacientes com um dente assintomático com necessidade  

de tratamento endodôntico foram inscritos. Após o preparo químico-mecânico do canal 

usando instrumentos rotatórios e irrigação com NaOCl, os dentes foram divididos 

aleatoriamente em dois grupos e os pacientes foram cegados para o protocolo final de 

irrigação. No grupo UAI (n = 28), foi feita a ativação de 60s com uma ponta Irrisafe por 

canal. No grupo LAI (n = 28), o NaOCl foi ativado com um laser Er:YAG pulsado 

(2940 nm), equipado com ponta cônica, com ajustes de 50 µs, 20 mJ a 15 Hz por 60 s. 

Os pacientes registraram a intensidade da dor 6, 24, 48 e 72 h após o tratamento em uma 

escala visual analógica (VAS) de 100 mm, bem como o consumo de analgésicos e os 

níveis de dor e incidência foram comparados entre os grupos usando o teste U de Mann-

Whitney e teste do qui-quadrado. No geral, a intensidade média da dor pós-operatória 

foi baixa, com a maioria dos pacientes sem ou com dor mínima 24 h após a cirurgia. Às 

6 h de pós-operatório, a intensidade e a incidência da dor foram significativamente 

maiores no grupo UAI em comparação com o grupo IAF (P < 0,05). Para os demais 

intervalos de tempo, não foram encontradas diferenças significativas na incidência ou 

intensidade da dor pós-operatória. A frequência de ingestão de analgésicos não diferiu 

significativamente entre os dois grupos e nenhum dos métodos de ativação resultou em 

quaisquer efeitos adversos, concluindo que a irrigação ativada por ultrassom e laser 

resultou em níveis baixos e comparáveis de dor pós-operatória em pacientes 

assintomáticos que receberam tratamento endodôntico primário. 

Nunes et al., 2021 realizaram uma revisão sistemática e meta-análise (SRM) 

para avaliar a dor pós-operatória (PP) após retratamento endodôntico não cirúrgico 

(NSER) em uma sessão em comparação a várias sessões. A pergunta PICO utilizada foi 

“O NSER em pacientes com tratamento endodôntico insatisfatório em uma visita tem 

um PP semelhante ao do NSER em várias visitas?”, esse trabalho de revisão sistemática 
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seguiu PRISMA e foi registrada no PROSPERO (CRD42019136700). As buscas foram 

realizadas nas bases de dados PubMed/MEDLINE, Scopus e Cochrane Library para 

artigos publicados até setembro de 2020. Os critérios elegíveis foram ensaios clínicos 

randomizados (ECRs). A meta-análise foi baseada no Mantel-Haenszel. A PP após o 

retratamento foi analisada por meio de um desfecho dicotômico, medido de acordo com 

a razão de risco (RR) quando p < 0,05. A escala Cochrane foi usada para avaliar o risco 

de viés. Quatro estudos foram incluídos, na análise geral sem considerar a intensidade, 

NSER de uma visita apresentou PP menor do que as visitas múltiplas apenas para 1 e  

em 30 dias, respectivamente. Em relação à subanálise considerando a intensidade, uma 

visita apresentou menor PP leve quando comparada a múltiplas visitas, respectivamente. 

No entanto, a subanálise para PP moderada e grave não mostrou diferença significativa, 

independentemente do período avaliado (p > 0,05). Dentro das limitações do estudo, a 

visita única e múltipla pode ser considerada adequada, pois ambas apresentam 

ocorrência semelhante de PP. No entanto, devido ao baixo número de estudos, mais 

ECRs bem conduzidos e padronizados são necessários para reavaliar esses resultados, 

mostrando que ambas as terapias de retratamento endodôntico podem ser consideradas 

na prática clínica. Portanto, o endodontista deve considerar as características individuais 

e a experiência do cirurgião dentista  para considerar a melhor abordagem de 

tratamento. 

Ozlek et al., 2021 avaliaou o efeito do uso das formas gel e solução de NaOCI 

durante o preparo químico-mecânico dos canais radiculares na dor pós-operatória em 

diferentes intervalos de tempo. Seu método abrangeu 114 pacientes com dentes molares 

inferiores e pulpite irreversível sintomática. Todos os pacientes foram divididos em dois 

grupos com base no irrigante utilizado durante o preparo do canal radicular (n=57): 

Grupo 1: NaOCI 5,25%, Grupo 2: gel NaOCI 5,25%. Todos os grupos foram obturados 

com guta-percha e cimento endodôntico AH Plus usando a técnica de cone único e a 

escala VAS (1-10) foi usada para avaliação da dor pós-operatória. Após o tratamento 

endodôntico, todos os pacientes foram solicitados a registrar seus níveis de dor pós-

operatória na 6ª, 24ª, 48ª, 72ª horas e 1 semana depois. Os dados foram analisados por 

meio dos testes Qui-Quadrado, Amostras Independentes T, Cochran Q e Friedman. Não 

foi encontrada diferença estatistica entre as distribuições dos níveis de dor nos 
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diferentes momentos de acordo com os grupos (p>0,050), porém foi observada 

diferença estatística significativa entre as distribuições dos níveis de dor medidos em 

diferentes momentos no grupo solução (p<0,001). Em ambos os grupos, os maiores 

níveis de dor pós-operatória ocorreram nas primeiras 6 horas. Os níveis de dor do grupo 

gel como 38,5% leve, 17,3% moderado, 5,8% intenso e os níveis de dor do grupo 

solução foram obtidos como 46,2% leve, 26,9% moderado, 9,6% intenso na 6ª hora, o 

uso da forma gel de NaOCI durante o preparo químico-mecânico dos canais radiculares 

apresentou dor pós-operatória semelhante quando comparada à forma solução. 

Santini et al., 2021 realizaram uma revisão sistemática para avaliar a eficácia e 

segurança de protocolos terapêuticos medicamentosos na prevenção e tratamento da dor 

endodôntica. Foi realizada uma busca bibliográfica no MEDLINE, Cochrane Library, 

LILACs e SciELO, para artigos publicados até dezembro de 2017, sem restrição de ano 

e escritos apenas em inglês, também foi realizada uma busca adicional nas referências 

dos estudos utilizados. Os critérios de inclusão foram ensaios clínicos randomizados 

que avaliaram o uso de medicamentos para prevenir ou controlar a dor moderada a 

intensa em pacientes adultos, utilizando uma escala analógica visual como ferramenta 

de mensuração da dor. O desfecho primário avaliado foi a redução dos escores de dor, já 

o segundo desfecho avaliado foi a necessidade de analgesia adicional e a ocorrência de 

eventos adversos.  A avaliação da qualidade dos estudos incluídos foi realizada seguindo 

a escala de Jadad para medir a probabilidade de viés nos relatórios de pesquisa sobre 

dor. Após a remoção das duplicatas e exclusão dos estudos que não atenderam aos 

critérios de seleção, dez estudos foram incluídos na revisão sistemática, dentre esses 

estudos, cinco estudos administraram as medicações antes dos procedimentos 

endodônticos e cinco estudos após. Esses estudos avaliaram analgésicos não opioides 

(acetaminofeno), analgésicos opioides (tramadol e codeína), anti-inflamatórios não 

esteroides (ibuprofeno, flurbiprofeno, cetorolaco, trometamina, etodolaco, tenoxicam e 

naproxeno), antiinflamatório esteroidal (prednisolona) ou a associação de medicamentos 

para prevenir ou controlar a dor pós-operatória. Foi possível estabelecer uma relação 

significativa entre o uso de analgésicos adicionais e o diagnóstico periapical. Eventos 

adversos não foram observados quando a administração ocorreu antes do procedimento 

endodôntico. Quando administrado após o procedimento, as reações adversas foram 
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relatadas em 2 dos 3 ensaios incluídos na análise. Foi encontrado um número restrito de 

ensaios clínicos randomizados, e a diferença na metodologia dos estudos não atendeu à 

definição de um protocolo de tratamento sistêmico para prevenção ou controle da dor 

pós-operatória. O estudo pode concluir que os anti-inflamatórios não esteroides são os 

medicamentos mais utilizados para prevenir e controlar a dor pós-operatória, sendo o 

ibuprofeno o mais investigado. Existe uma associação significativa entre o uso de 

analgésicos adicionais e diagnósticos periapicais. 

Xavier et al., 2021 compararam clinicamente a incidência de dor pós-operatória 

após o tratamento endodôntico de dentes posteriores utilizando o WaveOne Gold 

(WOG; Dentsply Sirona, Ballaigues, Suíça) e o XP-endo Shaper (XPES; FKG Dentaire, 

La Chaux-de- Fonds, Suíça), em um ensaio clínico randomizado simples cego, 148 

dentes vitais com indicação de terapia endodôntica convencional para fins protéticos 

foram tratados por 5 especialistas seguindo um protocolo pré-estabelecido. Todos os 

participantes desconheciam o tratamento que receberam e os dentes foram divididos 

aleatoriamente em 2 grupos (n 5 74) de acordo com o sistema de instrumentação 

utilizado (grupo WOG e grupo XPES), os tratamentos foram realizados em uma única 

sessão e foi solicitado aos participantes avaliar a intensidade da dor pós-operatória em 

uma escala visual analógica (sem dor, dor leve, dor moderada e dor intensa) após 24, 48 

e 72 horas e 7 dias. A incidência de dor pós-operatória foi maior no grupo XPES após 

24, 48 e 72 horas em comparação com aqueles no grupo WOG (P , 0,05), também, dois 

participantes do grupo WOG experimentaram dor pós-operatória intensa após 24 horas 

e nenhum dos participantes de ambos os grupos relatou dor após 7 dias (P 0,05, teste de 

Mann-Whitney). Constatando-se que a dor pós-operatória é esperada após o preparo do 

sistema de canais radiculares com os sistemas WOG e XPES testados, mas persiste 

apenas por um curto período, apesar de ter sido mais comum após o uso do sistema 

XPES, a dor foi classificada como leve em todos os momentos. 
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9. OBJETIVOS 

9.1 Objetivo geral 

 Avaliar e comparar a dor pós-tratamento endodôntico variando o irrigante final. 

9.2 Objetivos específicos 

        Avaliar e comparar os níveis de dor pós-tratamento endodôntico quando se utilizam 

A.G ou EDTA como solução irrigadora final durante a realização do preparo químico-

cirúrgico do canal radicular. 

 Avaliar e comparar a quantidade de comprimidos ingeridos após tratamento 

endodôntico quando se utilizam A.G ou EDTA como solução irrigadora final durante a 

realização do preparo químico-cirúrgico do canal radicular. 

           

9.3 HIPÓTESE: 

Nula: H0: Não haveria diferença entre as soluções irrigadoras.

Alternativa Ha: O A.G resultará em menor incidência e intensidade de dor pós-

operatória do que o EDTA e uma menor ingestão de comprimidos analgésicos.

10. MATERIAIS E MÉTODO 
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Esta pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comitê de Ética em pesquisa, sob 

protocolo n ̊ 57417222.6.0000.5342, satisfazendo as exigências do Conselho Nacional 

de Saúde – Ministério da Saúde para pesquisa em seres humanos. Os tratamentos foram 

realizados por alunos do curso de especialização em Endodontia da Faculdade de 

Odontologia da Universidade de Passo Fundo (FO-UPF). Assim como o estudo, os 

riscos associados foram explicados aos pacientes e também foi frisado que não se 

conhece os efeitos na dor após tratamento endodôntico do irrigante final Ácido 

Glicólico, podendo ser maior, menor ou igual, quando comparada, com o irrigante final 

padrão EDTA. O consentimento livre e esclarecido (ver anexo I) foi assinado pelos 

participantes. Este trabalho também seguiu os itens preconizados pelo CONSORT, de 

check-list e fluxograma, conforme apêndices III e IV.  

10.1 Seleção dos pacientes 

10.1.1 Critérios de inclusão e exclusão dos voluntários na amostra. 

Foram incluídos na amostra, voluntários que: 

• Se apresentaram na clínica de especialização em endodontia com necessidade 

de tratamento endodôntico independente do diagnóstico pulpar e periapical; 

• Pacientes saudáveis, sem doenças crônicas (ASA I) e pacientes com 

patologias sistêmicas leves a moderadas (ASA II). 

Não foram incluídos na amostra, voluntários que: 

• Relataram história de alergia a anestésicos locais, corticoesteróides e amido; 

• Pacientes que faziam uso de analgésicos ou antiinflamatórios 12 horas antes 

do procedimento;  

• Pacientes que fizeram uso de antibióticos 48 horas antes do procedimento. 

• Pacientes grávidas ou lactantes; 

• Pacientes diabéticos descontrolados; 

• Pacientes com ápice aberto; 

• Pacientes que precisaram de profilaxia antibiótica prévia ao tratamento. 

Os atendimentos foram realizados de agosto de 2020 até março de 2022. Foram 

selecionados  pacientes (ASA I e ASA II), com idades entre 18 e 80 anos, que vieram 

procurar pelo atendimento odontológico ou encaminhados para tratamento endodôntico 

no Centro de Especialidades Odontológicas localizado na FO-UPF. 
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Fizeram parte do estudo, os elementos dentários que necessitavam de 

tratamento endodôntico, possuindo os seguintes diagnósticos pulpares: pulpite 

irreversível, necrose pulpar e retratamentos endodônticos. Durante a anamnese o 

paciente foi abordado sobre a possibilidade de participar da pesquisa e sobre a 

disponibilidade em receber ligações para informar os dados necessários para avaliação 

da dor pós-operatória. Em seguida perguntas de uma ficha de anamnese foram 

direcionadas aos participantes, a fim de obter o diagnóstico inicial mais preciso 

possível, assim como dados de saúde geral do paciente (Apêndice 2).

A técnica de instrumentação estabelecida pela Área de Endodontia da FO-UPF, 

os tratamentos foram realizados em quantas sessões fossem necessárias. Entretanto, 

apenas a última sessão dos tratamentos foi considerada para o presente estudo.

As preparações farmacêuticas dos irrigantes finais EDTA e A.G foram 

codificadas como Protocolo A ou B, por um farmacêutico não envolvido no projeto. 

Ambas tinham frascos com a mesma forma, tamanho, peso e cor, sendo impossível 

identificá-las (Figura 1), mantidos pelo pesquisador,  de tal maneira que o operador e o 

voluntário não tinham conhecimento prévio de qual dos protocolos estavam utilizando, 

caracterizando um estudo duplo-cego. 

A amostra foi dimensionada com auxílio do programa G*power e de acordo com 

Cohen (1988 e 1992) e Prajapati et al (2010). Assim, o tamanho mínimo da amostra que 

proporciona poder do teste de 80% (β=0,20), para tamanho de efeito médio (d=0,50), 

com nível de significância de 5% (α=0,05) é de 56 participantes em cada grupo 

Figura 1 - Embalagens dos irrigantes pré-codificados como protocolos (A e B).
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 Os pacientes foram distribuídos aleatoriamente por um sorteio prévio em um site 

de randomização (www.random.org), em dois grupos: um grupo onde o irrigante final 

será o A.G e outro grupo onde o irrigante final será o EDTA.  

10.2 Protocolo de tratamento  

Anteriormente ao acesso endodôntico foi realizado testes de percussão, palpação 

e sondagem para avaliação do diagnóstico dental. Após, foi realizada anestesia 

infiltrativa local com solução anestésica de 3,6 ml de lidocaína 2% com epinefrina a 

1:100.000 ou Mepivacaína 2% com epinefrina 1:100.000 (Alphacaine; DFL Indústria e 

comércio Ltda, Rio de Janeiro, RJ, Brasil), realizadas em todos os casos avaliados. 

Iniciou-se o acesso com broca diamantada esférica de tamanho compatível com 

o dente. O acabamento da cavidade de acesso foi realizado com brocas Endo-Z 

(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suíça). Em seguida foi realizada a instalação de 

isolamento absoluto do campo operatório utilizando grampo, arco e lençol de borracha. 

Um selamento adicional foi realizado com cianocrilato de metila entre o lençol de 

borracha e a estrutura dental visando evitar a microinfiltração. 

Uma exploração inicial do canal foi realizada utilizando limas K manuais calibre 

10, 15 ou 20 (Maillefer, Ballaigues, Suíça), para estabelecer o trajeto do canal radicular 

e a patência foraminal. O preparo cervical foi realizado com uso de brocas Gates 

Glidden # 2, #3. Em seguida foi determinado o comprimento de trabalho (CT) com o 

uso de localizador foraminal eletrônico. O preparo do canal radicular com o 

instrumentos reciprocantes ou rotatórios: Reciproc (VDW, Munique, Alemanha) ou 

Wave One Gold (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suíça), ou Protaper Universal 

(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suíça) acionado em movimento rotatório ou 

reciprocante por um motor elétrico X-smart Plus (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suíça) 

usando os ajustes predefinidos pelo fabricante.  

A técnica de instrumentação foi a mesma para todos grupos, independente do 

instrumento utilizado. Cada instrumento foi deslocado em direção apical em pequenos 

movimentos de bicada com amplitude de 2-3 mm. Após três movimentos de bicada, o 

instrumento foi removido, limpado com gaze estéril e o canal irrigado com 5 mL de 

soro fisiológico. Este protocolo foi repetido até que o comprimento de trabalho fosse 
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alcançado pelo instrumento utilizado. Em ambos os grupos, o comprimento de trabalho 

foi realizado no ponto “0” do localizador, ou seja, em toda a extensão do canal radicular. 

Os canais radiculares foram preenchidos com o gel de 2% de CHX antes de cada 

inserção dos instrumentos rotatórios ou reciprocantes e, posteriormente ao uso do 

instrumento, irrigados com 5 ml de solução salina a 0,9%. As substâncias químicas 

auxiliares ao preparo dos canais radiculares foram utilizadas através de seringas 

plásticas e agulhas navitips 30 gauges (NaviTip Tips, Ultradent Products Inc., South 

Jordan, UT, EUA) até 3 mm acima do CT (comprimento de trabalho). 

Finalizada a etapa de preparo do canal radicular, a smear layer foi removida com 

A.G 17% no grupo experimental ou EDTA 17% (grupo controle). Em todos os dentes, o 

protocolo de irrigação foi o mesmo. Variando apenas a substância utilizada como 

irritgante final com o objetivo de remover a smear layer. Todas as soluções foram 

introduzidas no canal utilizando agulhas calibre 30 até um comprimento de 3mm aquém 

do forame apical, posicionada a 3 mm do comprimento de trabalho. As soluções foram 

renovadas e ativadas por 3 ciclos de 20 segundos (Kato et. al, 2016). Após a utilização 

dos protocolos de irrigação acima mencionados, cada canal radicular foi irrigado com 5 

mL de água destilada e seco com cones de papel esterilizados (Dentsply, Maillefer, 

Ballaigues, Suíça).  

A obturação foi realizada com cones de guta-percha Odous de Deus (Odous de 

Deus equipamentos Odontológicos, Belo Horizonte, MG, Brazil) calibrados e travados 

1mm do CT. O cimento utilizado foi o AHPlus (Dentsply, DeTrey GmbH, Konstanz, 

Alemanha). O corte do cone se deu 1mm abaixo da embocadura do canal por meio de 

um calcador de Paiva aquecido e os excessos de cimento presentes na câmara pulpar 

foram removidos por fricção de bolinha de algodão embebida em álcool. Posteriormente 

esse 1mm foi preenchido através de Coltosol (Coltene, Suíça). Todas as cavidades de 

acesso foram seladas na mesma sessão em que o canal foi obturado com resina 

composta da seguinte forma: condicionamento dentinário com de ácido fosfórico 37% 

por 30 segundos em esmalte e 15 segundos em dentina, lavagem abundante por meio de 

jato de ar/água por 1min e aplicação do sistema adesivo Single Bond (3M ESPE, 

Sumaré, SP, Brasil) friccionando-o por 20 segundos utilizando para isso, um 
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microbrush. Em seguida foi aplicado jato de ar que permita o espalhamento e 

volatilização do solvente. Essa superfície foi polimerizada por 40 segundos. Sobre o 

Coltosol foi inserida uma camada de resina flow (Tetric, Ivoclar Vivadent Ag, 

SchaanFurstentum) e em seguida  foram inseridas camadas de resina composta por 

técnica incremental Z250 (3M Espe, Sumaré, SP, Brasil) até o procedimento restaurador 

ser finalizado e assim realizado o ajuste oclusal. 

Nenhuma medicação foi prescrita, e os pacientes foram instruídos a tomar 

ibuprofeno 600 mg  (Wyeth indústria farmacêutica ltda, Itapevi, Brasil)  a cada 6 horas, 

apenas se sentirem dor. Caso um comprimido não fosse suficiente para o alívio da dor, 

as doses subsequentes deveriam respeitar um intervalo de tempo de 6 horas, e a 

pesquisadora deveria ser contatada. 

10.3. Análise da dor pós-operatória 

A avaliação da incidência e intensidade dor pós-operatória foi conduzida por 7 

dias após a finalização do tratamento endodôntico. Os pacientes foram contatados por 

telefone e instruídos a informar o nível da dor e desconforto imediato nos tempos de 24, 

48 horas e 1 semana após o término da endodontia. Para isso, foi entregue aos pacientes 

uma ficha de controle de dor pós-operatória através de escalas analógicas numéricas 

(EAN) (Apêndice 3), contendo uma escala de dor para cada período estudado, foi 

explicado ao paciente o seu correto preenchimento logo após o atendimento. Para isso 

os voluntários foram contatados por meio de contato telefônico e foi questionado aos 

pacientes “nesse momento o(a) senhor(a) está sentindo algum desconforto? 

Considerando que 0 é não sentir dor nenhuma e 10 a maior dor que já sentiu, poderia 

assinalar nas escalas a dor sentida nesse exato momento?”. Essa ficha se fez necessária 

para avaliar a intensidade de dor e também o controle da dor consoante, se haverá ou não 

a necessidade da utilização de medicamentos para controle da mesma. 

As fichas continham 3 escalas analógicas numéricas (EAN), que consiste em 

uma escala composta por 11 pontos em forma de caixa (Jensen et al.,1986). A 

extremidade esquerda, de número zero, representa ausência de dor; enquanto a 

extremidade direita, de número dez, representa a maior dor possível.
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O número de comprimidos do analgésico utilizados durante o período das 

primeiras 24, 48 horas e 1 semana pós-operatórias foram anotados no protocolo de 

pesquisa, sendo correlacionado com o tipo de protocolo utilizado.

As escalas foram enviadas a pesquisadora através de fotos em aplicativo de 

mensagem no celular (Figura 2 ) e também registrado o número de comprimidos 

analgésicos utilizados. Os achados serão registrados para avaliação estatística. 

Figura 2 - Escalas enviadas através do Whatsapp à pesquisadora responsável. 

 10.4 Análise estatística

 Considerando o teste unilateral amostra foi dimensionada com auxílio do 

programa G*power e de acordo com Cohen (1988 e 1992) e Prajapati et al (2010). 

Assim, o tamanho mínimo da amostra que proporciona poder do teste de 80% (β=0,20), 

para tamanho de efeito médio (d=0,50), com nível de significância de 5% (α=0,05) é de 

56 participantes em cada grupo.  

 Inicialmente foram realizadas análises descritivas e exploratórias dos dados. A 

homogeneidade entre os grupos foi avaliada pelo teste t de Student para a variável idade 
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e testes de qui-quadrado ou Exato de Fisher para as variáveis categóricas. Para 

comparar os grupos com as diferentes soluções irrigadoras quanto ao escore de dor e 

consumo de comprimidos de analgésico foi utilizado o teste não paramétrico de Mann 

whitney e para comparar os tempos foram utilizados os testes não paramétricos de 

Friedman e Nemenyi. As análises foram realizadas com auxílio do programa R e com 

nível de significância de 5%.  R Core Team (2022). R: A language and environment for 

statistical computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria.

11.RESULTADOS
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Nesse estudo foram avaliados 150 pacientes que foram divididos em 

protocolos A e B, sendo 91 (60,75%) do sexo feminino e 59 (39,25%) do sexo 

masculino. As idades ficaram entre 18 e 72 anos, com média de 42 anos. 

Figura 3- Fluxograma de distribuição dos pacientes

Variável Medida Categoria Grupo p-valor

EDTA Ácido glicólico
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Tabela 1. Resultados das análises da homogeneidade entre os grupos. 

Idade (anos) Média (desvio 
padrão)

- 43,62 (13,91) 40,82 (13,84) 20,2187

Gênero Frequência (1%)

Feminino 47 (59,5%) 44 (62,0%) 30,7564

Masculino 32 (40,5%) 27 (38,0%)

Posição do dente Frequência (%)

Mandíbula 36 (45,6%) 26 (36,6%) 30,2664

Maxila 43 (54,4%) 45 (63,4%)

Dente Frequência (%)

Incisivo/canino 19 (24,0%) 13 (18,3%) 30,0889

Pré-molar 25 (31,6%) 14 (19,7%)

Molar 35 (44,3%) 44 (62,0%)

Estado inicial da 
coroa Frequência (%)

Hígido 21 (26,6%) 27 (38,0%) 30,1335

Restaurado 58 (73,4%) 44 (62,0%)

Teste de percussão Frequência (%)

Positivo 52 (65,8%) 46 (64,8%) 30,8943

Negativo 27 (34,2%) 25 (35,2%)

Teste de palpação Frequência (%)

Positivo 32 (40,5%) 21 (29,6%) 30,1621

Negativo 47 (59,5%) 50 (70,4%)

Teste de 
sensibilidade Frequência (%)

Vital 17 (21,5%) 20 (28,2%) 30,3455

Necrose 62 (78,5%) 51 (71,8%)

Lesão radiográfica 
periapical Frequência (%)

Espessamento do 
ligamento

30 (38,0%) 33 (46,5%) 30,5434

Lesão periapical 32 (40,5%) 25 (35,2%)

Normal 17 (21,5%) 13 (18,3%)

Diagnóstico Frequência (%)

Pulpite irreversível 18 (22,8%) 21 (29,6%) 30,6013

Necrose 51 (64,6%) 43 (60,6%)

Retratamento 10 (12,7%) 7 (9,9%)

Sintomatologia 
inicial Frequência (%)

Sim 49 (62,0%) 47 (66,2%) 30,5951

Não 30 (38,0%) 24 (33,8%)

Fístula Frequência (%)

Sim 6 (7,8%) 11 (15,5%) 30,1276

Não 73 (92,4%) 60 (84,5%)

Abcesso Frequência (%)

Sim 2 (2,5%) 5 (7,0%) 40,2563

Não 77 (97,5%) 66 (93,0%)

Técnica Frequência (%)

Rotatório 14 (17,7%) 14 (19,7%) 30,7540

Reciprocante 65 (82,3%) 57 (80,3%)
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1Porcentagens nas colunas; 2Teste t de Student; 3Teste de Qui-quadrado;   4Teste Exato 
de Fisher. 

Nesse estudo, correlacionando os grupos EDTA e AG, não foram encontradas 

diferenças estatísticas (p>0,05) entre a distribuição nos grupos de cada um do fatores a 

seguir: idade, gênero, posição do dente (maxila ou mandíbula), tipo do dente (incisivo/

canino, pré-molar ou molar), estado inicial da coroa (hígido, restaurado), teste de 

sensibilidade (positivo ou negativo), teste de palpação (positivo ou negativo), teste de 

percussão (positivo ou negativo), lesão radiografia periapical (espessamento, lesão 

apical, normal) diagnóstico inicial (pulpite irreversível, necrose, retratamento 

endodôntico), sintomatologia inicial (sim ou não), presença de fístula (sim ou não) ou 

abcesso (sim ou não), técnica (reciprocante ou rotatório). Essa distribuição em função 

dos grupos em estudo pode ser observada na Tabela 1.

Os tratamentos foram finalizados em uma ou mais sessões clínicas, sendo que 

os dados, com relação a dor pós-operatória, foram coletados apenas após a última 

sessão. Alguns exemplos dos tratamentos são mostrados nas radiografias (Figura 4).

Figura 4- Imagens radiografias dos casos tratados na especialização durante os 

atendimentos da pesquisa.

A- Radiografia inicial elemento 36.                     B- Radiografia final  elemento 36.

C- Radiografia inicial elemento 26.                     D- Radiografia final elemento 26.

Dor pós-operatória
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A distribuição dos pacientes, segundo a EAN, de acordo com os períodos 

estudados está presente na Tabela 2 e 3.

Pode-se observar que no tempo de 24 horas, o escore de dor foi 

significativamente menor no grupo do ácido glicólico (p<0,05). Já no grupo EDTA, a 

dor diminuiu significativamente em cada intervalo de tempo avaliado (p<0,05), ainda no 

grupo AG a dor com 7 dias foi significativamente menor do que com 24 horas (p<0,05) 

(Figura 5 e 6).

Tabela 2. Escore de dor em função do grupo e do tempo. 

Letras distintas (maiúsculas na horizontal e minúsculas na vertical) indicam diferenças 
estatisticamente significativas (p≤0,05). 1Teste de Mann Whitney.2Teste de Friedman. 
Tabela 3. Distribuição de frequências da variável “teve dor” em função do grupo e do 
tempo. 

Temp
o

Grupo 1p-
valorEDTA Ácido glicólico

Média 
(desvi

o 
padrã

o)

Interv
alo 

interq
uartil

Mediana 
(valor 

mínimo e 
máximo

Média 
(desvio 
padrão

)

Interv
alo 

interq
uartil

Mediana 
(valor 

mínimo e 
máximo

24 
horas

1,6 
(2,1)

0,0-2,
0

1,0 
(0,0-10,0) 

Aa

1,0 
(1,4)

0,0-2,
0

0,0 (0,0-6,0) 
Ba

0,0446

48 
horas

1,1 
(2,0)

0,0-1,
0

0,0 
(0,0-10,0) 

Ab

0,5 
(0,9)

0,0-1,
0

0,0 (0,0-5,0) 
Aab

0,1400

7 dias 0,4 
(1,3)

0,0-0,
0

0,0 (0,0-8,0) 
Ac

0,1 
(0,3)

0,0-0,
0

0,0 (0,0-2,0) 
Ab

0,2581

2p-
valor

<0,0001 0,0001

Tempo Total EDTA Ácido glicólico

Sem dor Com dor Sem dor Com dor Sem dor Com dor

Frequências (%)

24 horas 72 
(48,0%)

78 (52,0%) 33 (41,8%) 46 (58,2%) 39 (54,9%) 32 (45,1%)

48 horas 93 
(62,0%)

57 (38,0%) 47 (59,5%) 32 (40,5%) 46 (64,8%) 25 (35,2%)

7 dias 135 
(90,0%)

15 (10,0%) 69 (87,3%) 10 (12,7%) 66 (93,0%) 5 (7,0%)
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Figura 5 - Distribuição dos pacientes, através da EAN, entre os grupos analisados, 

segundo os períodos estudados.

Figura 6 - Distribuição dos pacientes, através da EAN, entre os grupos analisados, 

segundo os períodos estudados.
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 Observa-se uma diferença significativa (figura 7) entre os grupos nos períodos 

de 24 e 48  horas após o tratamento. Ja no período de uma semana, não diferença entre 

os grupos estudados (p<0,05).

 

Figura 7 - Box plot do escore de dor em função do grupo e do tempo.

Quantidade de comprimidos analgésicos consumidos

 Não houve diferença significativa entre as soluções irrigadoras quanto ao 

número de comprimidos de analgésico consumidos (p>0,05), Tabela 4 e 5 e Figura 8. 

Nos dois grupos o consumo de analgésico foi significativamente menor com 7 dias do 

que com 24 horas (p<0,05). 
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Tabela 4. Número de comprimidos consumidos em função do grupo e do tempo. 

Letras distintas (maiúsculas na horizontal e minúsculas na vertical) indicam diferenças 
estatisticamente significativas (p≤0,05). 1Teste de Mann Whitney.2Teste de Friedman. 

Tabela 5. Número de comprimidos consumidos em função do grupo e do tempo.

Letras distintas (maiúsculas na horizontal e minúsculas na vertical) indicam diferenças 
estatisticamente significativas (p≤0,05). 1Teste de Mann Whitney.2Teste de Friedman. 

Tempo Grupo 1p-valor
EDTA Ácido glicólico

Média 
(desvio 
padrão

)

Interval
o 

interqu
artil

Mediana 
(valor 

mínimo e 
máximo

Média 
(desvio 
padrão)

Interval
o 

interqu
artil

Mediana 
(valor 

mínimo e 
máximo

24 
horas

0,7 
(1,2)

0,0-1,0 0,0 (0,0-5,0) 
Aa

0,5 
(0,9)

0,0-1,0 0,0 (0,0-4,0) 
Aa

0,2320

48 
horas

0,4 
(0,9)

0,0-0,0 0,0 (0,0-3,0) 
Aab

0,2 
(0,5)

0,0-0,0 0,0 (0,0-2,0) 
Aab

0,3177

7 dias 0,1 
(0,6)

0,0-0,0 0,0 (0,0-3,0) 
Ab

0,0 
(0,0)

0,0-0,0 0,0 (0,0-0,0) 
Ab

0,2520

2 p -
valor

0,0087 0,0192

Tempo Grupo 1p-valor

EDTA Ácido glicólico

Média 
(desvio 
padrão)

Interval
o 

interqua
rtil

Mediana (valor 
mínimo e 
máximo

Média 
(desvio 
padrão)

Interval
o 

interqua
rtil

Mediana (valor 
mínimo e 
máximo

24 
horas

0,7 
(1,2)

0,0-1,0 0,0 (0,0-5,0) Aa 0,5 (0,9) 0,0-1,0 0,0 (0,0-4,0) Aa 0,2320

48 
horas

0,4 
(0,9)

0,0-0,0 0,0 (0,0-3,0) 
Aab

0,2 (0,5) 0,0-0,0 0,0 (0,0-2,0) 
Aab

0,3177

7 dias 0,1 
(0,6)

0,0-0,0 0,0 (0,0-3,0) Ab 0,0 (0,0) 0,0-0,0 0,0 (0,0-0,0) Ab 0,2520

2p-valor 0,0087 0,0192
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12. DISCUSSÃO

A dor surge devido a danos teciduais e, por ser um parâmetro extremamente 

subjetivo, a avaliação dentro de um grupo de pacientes torna-se uma dificuldade no 

desenvolvimento de pesquisas clínicas. 

Mensuração da dor pós tratamento endodôntico.

Atualmente diferentes escalas estão sendo utilizadas a fim de mensurar a dor 

pós-operatória na prática odontológica (Chibnall & Tait, 2001; Cavassim et al., 2003). 

No estudo foi utilizada uma escala numérica, de 11 pontos em forma de caixa. 

Representando em sua extremidade esquerda “ausência total de dor” e na extremidade 

direita “maior dor possível”, o estudo de (Williamson e Hoggart, 2005) afirmou que a 

ENA consiste em uma escala composta por 11, 21 ou 101 pontos em caixas, na qual o 

menor extremo representa ausência de dor e o maior extremo representa a pior dor 

possível. O indivíduo é orientado a assinalar com um “X” ou verbalizar o número que 

representa o seu nível de dor no momento. As principais vantagens desta escala estão 

relacionadas com facilidade de utilização e mensuração, evidências de boa validade e 

possibilidade de ser aplicada por telefone. Como principal desvantagem, os dados 

obtidos não podem ser tratados como dados paramétricos. 

Uma variedade de estudos utilizam escalas analógica visual, numérica e ou 

verbal para a mensuração da dor após tratamento endodôntico (Shantiaee et al., 2012; 

Mehrvarzfar et al., 2016). Sendo igualmente capazes de representar a intensidade do 

sintoma (Lara-Muñoz et al., 2004).

Sugere-se que o contato telefônico nos períodos estipulados tenha permitido 

melhor acesso às respostas dos voluntários, tanto para a escala, quanto para a visual, por 

meio de fotos enviadas ao aplicativo de mensagem da pesquisadora. Essa forma de 

obtenção de dados fez com que poucas respostas tenham sido perdidas após os 

atendimentos dos pacientes. Outros estudos prévios usaram o contato telefônico, a fim 

de coletar os dados referente a dor pós-operatória dos pacientes em diferentes áreas da 

medicina e da odontologia, e observaram que esse método ajuda no resgate de 

informações, sendo muito efetivo para coleta de dados pós-operatórias (Ince et al., 

2009; Gotler et al., 2012). Ainda, essa forma de obtenção dos dados sobre do conforto 

do paciente após o tratamento endodôntico mostra-se eficaz e pode se tornar uma forma 

simples de controle da dor pós-operatória na clínica diária.
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Número e quantidade de operadores.

Existem diversos estudos, os quais citam fatores que podem agravar o 

desconforto do paciente no período pós-operatório, como: experiência do operador, 

número de sessões clínicas e número de operadores envolvidos nos atendimentos 

(Hepsenoglu et al., 2018). Todavia o presente estudo não compara estas variáveis, 

porém, é válido discutir a importância de cada uma delas com relação aos resultados 

obtidos. Segundo Garcia-Font et al. (2017), a experiência do operador é diretamente 

relacionada ao aumento da intensidade de dor no período pós-tratamento. Nosso estudo 

foi realizado por cirurgiões-dentistas, alunos do curso de especialização em endodontia, 

supervisionados por professores com experiência na realização dos tratamentos. Isso 

traria uma possível redução no índice de dor pós-operatória, no entanto os casos 

atendidos em sua maioria são de alta complexidade, o que traz dificuldades e pode 

aumentar o índice de dor pós-tratamento.

Os tratamentos realizados por vários operadores podem gerar maior índice de 

dor pós-tratamento, com relação àqueles realizados por um único operador (Garcia-Font 

et al., 2017). Pois, apesar da técnica ser padronizada entre todos os operadores, a 

calibragem é difícil de ser alcançada, podendo ocorrer extrusão de debris, 

extravasamento de cimento, entre outros fatores. Considerando isso, apesar da técnica e 

substância química (clorexidina gel 2%) utilizadas terem sido padronizadas, no presente 

estudo existiram 12 operadores, o que pode ter contribuído para que a incidência de dor 

pós-operatória fosse maior nas primeiras 24 horas. Entretanto, apesar do cálculo 

amostral ter requerido cerca de 56 pacientes por grupo, uma amostra maior foi coletada 

para que possíveis interferências fossem diluídas e o poder de avaliação fosse 

aumentado. 

           Tratamento endodôntico, materiais utilizados e variáveis de desfecho.

Independentemente da técnica ou substância química auxiliar utilizadas, um 

fator importante a ser considerado sobre o tratamento endodôntico é a dor pós-

operatória, que pode aparecer em cerca de 25 à 40% dos pacientes após a finalização da 

obturação dos canais radiculares (Seltzer & Naidorf, 1985). Nesta pesquisa os 

voluntários dos grupos do tratamento convencional o comprimento de trabalho foi na 

marca 0.0 mm do localizador apical, o que diminui as chances de dor pós-operatória, 

tendo em vista que  a ampliação foraminal pode gerar maior desconforto pós-operatório 

pois a instrumentação excessiva pode irritar os tecidos periapicais (Silva et al., 2013).
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 As propriedades físico-químicas dos materiais utilizados, sem dúvida exercem 

grande influência na qualidade final da obturação endodôntica. O cimento Ah Plus é 

uma referência para os estudos de vários outros cimentos endodônticos. Nesta pesquisa 

optamos pelo uso do cimento Ah Plus (Dentsply, Sirone, EUA), por ser considerado o 

padrão ouro de cimento endodôntico tendo como características a fácil manipulação, 

alta estabilidade, biocompatibilidade, alta radiopacidade (Seung et al., 2018).  

 As variáveis incluídas neste estudo, como gênero, idade e condição periapical, 

apesar de não estarem associadas aos desfechos, são encontradas em alguns estudos 

com resultados diferentes. Arias et al., 2013 investigaram a probabilidade de incidência, 

intensidade, duração e desencadeamento da dor pós-operatória endodôntica, 

considerando fatores relacionados ao paciente e ao dente afetado. Em relação aos casos 

de tratamento de tecido pulpar vital ou tecido pulpar necrótico, não houve associação 

significativa entre o tratamento realizado e a dor pós-operatória. Além disso, nos casos 

de necrose pulpar, a presença de lesões periapicais não foi decisiva neste estudo. 

Para minimizar possíveis vieses e variáveis de confusão, primeiro, o protocolo 

de pesquisa e o duplo-cego foram rigorosamente seguidos. Com relação à limitação da 

falta de controle de algumas variáveis que poderiam ser confundidoras, verificou-se a 

homogeneidade de distribuição nos grupos (por exemplo, sexo, idade, dente). No 

entanto, isso deve ser interpretado com cautela, pois se um período maior de 

recrutamento pudesse ser feito, talvez um número suficiente de pacientes em cada 

categoria de sexo pudesse ser alcançado. 

 Em relação ao controle cego dos irrigantes, as soluções foram mantidas em 

frascos  A e B, sem qualquer outra identificação. Assim, o operador não sabia qual 

solução seria utilizada. Assim, durante o uso dos mesmos no tratamento, não ouve 

nenhuma reação diferente, como efervescência e borbulhamento, os mesmos também 

possuem cor e cheiro imperseptíveis, assegurando maior controle do estudo.

       EDTA x Acido Glicólico

EDTA é a solução “padrão ouro” (ou seja, a mais frequentemente recomendada e 

amplamente aceita). Porém alguns estudos recentes apontam sua semelhante capacidade 

de remoção de smear layer com o AG, além de o AG não afetar negativamente as 

propriedades químicas/mecânicas e não aumentar a erosão dentinária, pareceu promover 

menor alteração na relação colágeno/apatita quando usado com baixo pH (Barcellos et 
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al.,2020). Ainda, o uso de extratos naturais como agentes biológicos de remoção de 

smear layer tem mostrado excelentes resultados na redução dos fatores de risco na 

reação tecidual radicular (Zeid., et al 2021), o ácido glicólico a 10% mostrou-se 

superior na remoção de  materiais do interior de canais radiculares, em relação ao EDTA 

(Keskin et al., 2021) e exerce menor efeito nas propriedades mecânicas da dentina, 

quando comparado ao EDTA 17% e AG 17% (Marafiga et al., 2021)., mostrando sua 

eficácia na remoção de smear layer e possuindo efeitos menos danosos às propriedades 

mecânicas e químicas da dentina radicular (Zeid et al., 2021), outra propriedade 

importante de ser mencionada é a ação antimicrobiana do AG que se mostrou superior 

ao EDTA 17%, no estudo de Gambin et al., em 2020, além do fato de o EDTA não ser 

biodegradado após a produção industrial, permanecendo como poluente no meio 

ambiente ao longo do tempo (Souza et al., 2020).

 Dor pós-operatória

  Nesse estudo, no tempo de 24 horas, o grupo que recebeu irrigação com AG, 

apresentou escore de dor pós-operatória significativamente menor em relação ao EDTA. 

Esse achado pode ser justificado pela menor citotoxidade, já mencionada nesse estudo 

por resultados recentes (Souza et al., 2021, Souza et al., 2020, Cecchin et al., 2019, 

Bello et al., 2019, Bello et al., 2020). No grupo EDTA a dor diminuiu significativamente 

em cada tempo de avaliação, sendo mais frequentes nas primeiras 24 horas e 

diminuindo posteriormente. No grupo AG a dor com 7 dias foi significativamente 

menor do que com 24 horas, esses achados foram observados numa revisão sistemática, 

de Pak e White, concluindo que a taxa de ocorrência e a gravidade da dor diminuí após 

o tratamento, confirmando os achados do presente estudo.

   Quantidade de comprimidos analgésicos ingeridos.

    Avaliando cuidadosamente os resultados da E.N.A e da quantidade de comprimidos 

de analgésicos ingeridos nesta pesquisa, não houve diferença estatística entre o 

consumo destes, nos grupos EDTA ou AG, porém o consumo de analgésico foi muito 

maior no período de tempo de 24 horas, diminuindo com 48 horas e praticamente 

zerando com 7 dias, porém outra achado que vale ressaltar é o fato de que com 7 dias de 

pós-operatório, nenhum do grupo AG fez uso de analgésicos, enquanto no grupo EDTA, 

5 pacientes ainda estavam fazendo uso do fármaco. De maneira geral, observando os 

resultados da E.N.A e a quantidade de comprimidos utilizados nas primeiras 24 horas, 

podemos sugerir um protocolo de medicação sistêmica com a prescrição de anti 
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inflamatórios esteroidais como medicação preemptiva ou utilização de analgésicos logo 

após a finalização do tratamento endodôntico ainda com o paciente sob o efeito dos 

anestésicos locais no próprio consultório, como preconiza alguns estudos (Mehrvarzfar 

et al., 2008; Nath et al., 2018).

  Outros aspectos relacionados ao tratamento endodôntico.

 Ainda vale ressaltar que o sucesso garantido em um tratamento endodôntico não está 

voltado apenas a diminuição dos sintomas de dor após uma semana mas sim com a 

reparação do tecido ósseo e também o restabelecimento do espaço do ligamento 

periodontal, sendo sempre essencial o acompanhamento clínico e radiográfico desses 

casos. A proservação destes 150 pacientes voluntários por períodos de até 4 anos como 

sugeridos pela diretrizes de qualidade da Sociedade Europeia de Endodontia pode nos 

trazer resultados de sucesso.

Por fim, a solução de AG 17% ainda é pouquíssimo estudada, sendo esse o primeiro 

estudo in vivo,  assim, podemos aguardar mais estudos clínicos randomizados sobre o 

uso da substância ácido glicólico na odontologia e sua relação com a dor pós-operatória, 

sucesso e proservação dos tratamento endodônticos, visando o ampliação dos dados 

científicos para consequente melhora da prática clínica.
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13. CONCLUSÃO 

 Baseado nos resultados obtidos neste estudo, dentro de suas limitações e das 

condições nas quais foi realizado, é possível concluir que: 

 No tempo de 24 horas, o grupo que recebeu ácido glicólico apresentou escore de 

dor significativamente menor que o outro grupo.

No grupo com EDTA, a dor diminuiu significativamente em cada tempo de 

avaliação e no grupo com ácido glicólico a dor com 7 dias foi significativamente menor 

do que com 24 horas.

Não houve diferença significativa entre os dois grupos quanto ao consumo de 

comprimidos de analgésico.

Nos dois grupos o consumo de analgésico foi significativamente menor com 7 

dias do que com 24 horas.
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