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RESUMO
A importância da limpeza mecânica e química do sistema de
canais radiculares durante o tratamento endodôntico tem
sido repetidamente enfatizada. O objetivo deste trabalho foi
avaliar as propriedades da clorexidina como irrigante
endodôntico, em comparação ao hipoclorito de sódio quanto
à atividade antimicrobiana, biocompatibil idade,
substantividade, dissolução do tecido pulpar, eliminação de
lipopolissacarídeos, remoção de smear layer e uso combinado
de ambas as soluções, através de um levantamento da
literatura específica sobre o tema. A pesquisa foi realizada
nas bases de dados: PUBMED, Portal de Periódicos CAPES,
SCIELO, BBO, BIREME e LILACS. Como palavras chaves
utilizou-se os termos: chlorhexidine/clorexidina, root canal
irrigant/irrigantes de canal radicular e sodium hypochlorite/
hipoclorito de sódio e como intervalo de tempo, os artigos
publicados de 1981 a 2011. Inicialmente obteve-se 200
artigos, os quais foram selecionados, utilizando-se 45 artigos.
Tanto o hipoclorito de sódio quanto a clorexidina apresentam
efeitos antimicrobianos. A clorexidina, ao contrário do
hipoclorito de sódio, apresenta biocompatibilidade, não sendo
irritante aos tecidos periapicais, além de possuir
substantividade, isto é, tem efeito antimicrobiano residual. O
hipoclorito de sódio é capaz de dissolver tecidos orgânicos,
talvez sua principal vantagem sobre a clorexidina. Ambos
não são capazes de inativar os lipopolissacarídeos nem de
remover totalmente a smear layer. O uso combinado dos
dois irrigantes gera a formação de um precipitado, cujos
efeitos biológicos não são completamente conhecidos.

DESCRITORES
Clorexidina. Irrigantes do Canal Radicular. Hipoclorito de
Sódio.

SUMMARY
The importance of mechanical and chemical cleaning of the
root canal system during endodontic treatment has been
repeatedly emphasized. The aim of this study was to evaluate
the properties of chlorhexidine as an endodontic irrigant,
when compared to sodium hypochlorite, regarding
antimicrobial activity, biocompatibility, substantivity, the pulp
tissue dissolution, elimination of lipopolysaccharide, smear
layer removal and combined use of both solutions, through a
survey of the dental literature. The survey was conducted in
the databases: PubMed, Portal CAPES Journals SCIELO, BBO,
LILACS and BIREME. Keywords used were: chlorhexidine/
clorexidina, root canal irrigant/irrigantes de canal radicular e
sodium hypochlorite/hipoclorito de sódio, and as time interval,
the articles published from 1981 to 2011. Initially 200 articles
were obtained, from which 45 were selected. Both sodium
hypochlorite and chlorhexidine have antimicrobial effects.
Chlorhexidine, unlike sodium hypochlorite, has biocompatibility
and it is not irritating to periapical tissues, besides having
substantivity, and a residual antimicrobial effect. Sodium
hypochlorite can dissolve organic tissue, perhaps its main
advantage over chlorhexidine. Both are unable to inactivate
lipopolysaccharide or completely remove the smear layer.
The combined use of two irrigants causes the formation of a
precipitate, whose biological effects are not completely
known.
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A importância da limpeza mecânica e química do
sistema de canais radiculares durante o
tratamento endodôntico tem sido amplamente

enfatizada durante as últimas décadas (LIOLIOS et al.,
1997, ESTRELA et al., 2003).

Da mesma forma, a função dos microorganismos
e de seus produtos nas doenças pulpares e periapicais
também tem sido relatada. Para as mais de 509 espécies
de bactérias encontradas na cavidade oral, fatores como
disponibilidade de nutrientes, baixa tensão de oxigênio
em canais com polpa necrótica e interações bacterianas
são determinantes importantes para a seleção da
microbiota dos canais (LEONARDO et al., 1999).

Portanto, a escolha da técnica de instrumentação
e soluções irrigadoras que permitam a neutralização
bacteriana e inativação das toxinas, sem interferir
negativamente com o processo de cura, é fundamental
para o sucesso do tratamento (LEONARDO et al., 1999).

Várias substâncias têm sido usadas durante e
imediatamente após o preparo do canal, para remover
debris e tecidos necróticos pulpares e para auxiliar a
eliminar microorganismos que não podem ser alcançados
pela instrumentação mecânica (FERRAZ et al., 2001,
ESTRELA et al., 2003).

As substâncias irrigadoras servem para eliminar
debris dos canais, dissolver tecidos orgânicos
remanescentes, desinfetar o espaço do canal e promover
lubrificação durante a instrumentação, sem causar
irritação aos tecidos biológicos (GOMES et al., 2001,).

Dentre as soluções irrigadoras, o hipoclorito de
sódio tem sido a solução irrigadora mais usada durante
décadas, embora sua concentração ideal não tenha sido
universalmente definida, devido à sua excelente ação
como material solvente inorgânico e amplo espectro de
ação antimicrobiana (CHEUNG, STOCK, 1993, FERRAZ
et al., 2007).

Além disso, apresenta efeito citotóxico quando
injetado nos tecidos periapicais, repulsivo gosto e
cheiro e tendência de manchar roupas. É também sabido
que pode produzir reações alérgicas. Portanto, uma
solução irrigadora igualmente efetiva, porém mais
segura, é desejável (VIANA et al., 2004).

A solução de clorexidina (CHX), em diferentes
concentrações, na forma de sal, seja gluconato, acetato
ou hidroclorito, vem sido utilizada como anti-séptico
bucal, na forma de bochechos, irrigação subgengival,
géis e dentifrícios, desde a década de 50. Foi utilizada
pela primeira vez na Grã-Bretanha, em 1954, como anti-
séptico para ferimentos na pele, e na Odontologia, em
1959, sob a forma de bochechos de digluconato de
clorexidina (LEONARDO et al., 1999).

A clorexidina é disponibilizada tanto na forma de
solução aquosa como em gel. A apresentação líquida é

mais frequentemente usada na Odontologia, mas a
clorexidina gel tem também sido investigada para
determinar sua aplicação odontológica (OKINO, 2004,
FERRAZ et al., 2007).

A clorexidina tem a capacidade de se adsorver à
dentina, e é considerada um agente antimicrobiano de
amplo espectro. Age pela adsorção à parede celular dos
microorganismos, causando vazamento dos seus
componentes intracelulares (LUI et al., 2004). É
especialmente efetiva contra Enterococcus faecalis,
microorganismo frequentemente associado com
insucesso na terapia endodôntica (ZAMANY, SAFARI,
SPANGBERG, 2003). Sua atividade antimicrobiana mostra
efeitos residuais, que denominamos de substantividade,
que variam de 7 dias (WEBER et al., 2003) a até 12
semanas (ROSENTHAL, SPANGBERG, SAFAVI, 2004)

Outra propriedade desejável da clorexidina é a
biocompatibilidade, sendo, portanto, menos irritante do
que o hipoclorito de sódio (JEANSONNE, WHITE, 1994;
GOMES FILHO et al., 2008). Por outro lado, possui
desvantagens como a incapacidade de dissolver tecidos
orgânicos (VIVAQUA-GOMES et al., 2002).

Levando-se em conta as dúvidas a respeito da
utilização do digluconato de clorexidina como irrigante
durante a terapia endodôntica, torna-se pertinente a
realização de um levantamento da literatura específica
sobre o tema em questão, para esclarecer as dúvidas a
respeito de sua real validade, além de comparar suas
características com um irrigante de uso endodôntico
consagrado, a solução de hipoclorito de sódio.

MÉTODO

O objetivo deste trabalho foi o de se estabelecer
um estudo sobre a utilização do digluconato de
clorexidina como irrigante endodôntico, através da
revisão de literatura dos artigos mais adequados ao tema
proposto, com relação às vantagens, desvantagens,
indicações, contra-indicações, forma de aplicação e
comparação com o hipoclorito de sódio. Dessa forma,
foi realizado um levantamento bibliográfico nas bases
de dados: PUBMED, Portal de Periódicos CAPES,
SCIELO, BBO, BIREME e LILACS. Como palavras
chaves utilizou-se os termos: chlorhexidine/clorexidina,
root canal irrigant/irrigantes de canal radicular e sodium
hypochlorite/hipoclorito de sódio e como intervalo de
tempo, os artigos publicados nos últimos 30 anos (1981
a 2011). Inicialmente obteve-se 200 artigos, os quais
foram selecionados de acordo com o conteúdo
abrangido, resultando em 45 artigos utilizados para essa
revisão de literatura.



Comparação do Uso do Hipoclorito de Sódio e da Clorexidina como Solução Irrigadora no Tratamento Endodôntico

239R bras ci Saúde 15(2):237-244, 2011

RESULTADO E DISCUSSÃO

Um dos objetivos primários da terapia
endodôntica é a redução microbiana, em torno da qual
se promove o processo normal de reparo dos tecidos
periodontais (ROSA et al., 2002, GOMES et al., 2003,
VIANNA et al., 2004).

Grande número de bactérias têm sido identifi-
cadas como habitantes da cavidade oral. Devido à
interação bacteriana, disponibilidade de nutrientes e
baixo potencial de oxigenação em canais com necrose,
o número de bactérias presentes em uma infecção
endodôntica é restrita. Estas condições levam ao
predomínio de microorganismos facultativos ou
estritamente anaeróbios, que vivem e se multiplicam,
causando infecções que estimulam a rebsorção óssea
periapical e são mais resistentes ao tratamento
endodôntico (ONÇAG et al., 2003, MENEZES et al.,
2004).

Portanto, um dos objetivos do tratamento
endodôntico é eliminar microorganismos, seus produtos
e o substrato do canal radicular. O uso de soluções
irrigadoras nesse processo é essencial para garantir a
eliminação bacteriana e a digestão de restos orgânicos.
A complexa morfologia do canal, suas irregularidades,
além da incapacidade de se determinar a localização exata
do ápice, faz com que as soluções irrigadoras passem a
desempenhar um papel de extrema importância dentro
do tratamento endodôntico (VIVACQUA-GOMES et al.,
2002, GOMES FILHO et al., 2008).

É esperado que as soluções irrigadoras alcancem
ramificações do canal e outras áreas inacessíveis à
instrumentação (MENEZES et al., 2004).

Isto porque a principal causa da falha do
tratamento endodôntico é a persistência de microor-
ganismos após a terapia, ou a reinfecção do sistema de
canais radiculares devido ao selamento coronário
inadequado (LUI et al., 2004).

Outras causas para o insucesso são: persistência
de tecidos pulpares residuais, dentina infectada ou
bactérias no sistema de canais (OKINO, 2004).

 Por isso, a limpeza é um dos principais objetivos
do preparo dos canais, porque permite melhor adaptação
do material obturador e acentua a ação dos medica-
mentos intracanais( YAMASHITA et al., 2003).

As características desejáveis de uma solução
irrigadora são: limpeza do canal, lubrificação do canal,
remoção de debris, efeito antimicrobiano, dissolução
de tecidos sem dano aos tecidos periapicais, remoção
de smear layer, ser solúvel em água, baixa tensão
superficial, disponibilidade, baixo custo, facilidade de
uso, conveniência, adequada vida útil e facilidade de
armazenagem (BUCK et al., 2001, ESTRELA et al., 2003,

WEBER et al., 2003, YAMASHITA et al., 2003, OKINO,
2004, VIANNA et al., 2004).

Portanto, o uso de um agente irrigante, em
conjunto com o preparo biomecânico ajuda a tornar as
paredes de dentina, fragmentos pulpares e algum resto
orgânico livres de bactérias, contribuindo para a alta
porcentagem de desinfecção do canal (ZAMANI,
SAFAVI, SPANGBERG, 2003).

Bactérias anaeróbicas, especialmente gram
negativas, têm sido associadas aos sinais e sintomas
da doença periapical, como dor, exudato, inchaço e
sensibilidade (ONÇAG et al., 2003). As bactérias
facultativas, como o Enterococcus faecalis e
Staphylococcus aeureus e fungos como Candida
albicans são considerados por muitos por serem as
espécies mais resistentes na cavidade oral. Particu-
larmente o Enterococcus faecalis, um anaeróbio gram
positivo, tem sido isolado de canais infectados e pode
ser associado à falha do tratamento endodôntico.
(GOMES et al., 2003, VIANNA et al., 2004).

Infecções de canais sem tratamento, com polpa
necrótica e periodontites apicais são tipicamente
polimicrobianas, com proporções aproximadamente
iguais de bactérias anaeróbias gram positivas e nega-
tivas. Já a microflora microbiana em casos de retra-
tamento tem sido caracterizada como uma monoinfecção
de microorganismos gram positivos predominante-
mente, com aproximadamente proporções iguais de
anaeróbios facultativos e obrigatórios. O Enterococcus
faecalis é um coccus gram positivo facultativo, sendo a
espécie mais frequentemente isolada (LIN, MICKEL,
CHOGLE, 2003 LUI et al., 2004). Além disso, alguns
autores relatam que os casos de insucesso endodôntico
também estão associados com a presença de
Actinomyces e Candida albicans. (CHANDRA et al.,
2010).

O hidróxido de cálcio tem sido utilizado desde
1920 em dentes com necrose pulpar e lesões periapicais
devido sua atividade antimicrobiana, principalmente
contra anaeróbios gram negativos , capacidade de
dissolução tecidual, inibidor da reabsorção radicular,
indução da formação de tecido duro. Porém, estudos
têm mostrado que o Enterococcus faecalis é
relativamente resistente ao hidróxido de cálcio (LUI et
al., 2004).

Sendo assim, com o objetivo de facilitar o
entendimento do leitor, a discussão será dividida em
tópicos, onde se estabelecerá uma comparação entre as
propriedades do hipoclorito de sódio e da clorexidina.

ATIVIDADE ANTIMICROBIANA

Segundo GOMES et al., (2003), um dos objetivos



BONAN et al.

240 R bras ci Saúde 15(2):237-244, 2011

mais importantes do tratamento endodôntico é a
eliminação de microorganismos do sistema de canais
radiculares. As bactérias anaeróbias, principalmente as
espécies gram negativas, têm sido associadas aos sinais
e sintomas da doença periapical.

CLOREXIDINA
O digluconato de clorexidina é uma bisguanida

catiônica, que tem sido amplamente utilizada em
periodontia, como enxaguatório bucal, na prevenção de
cáries e como agente terapêutico para infecções orais
em geral, devido sua atividade antimicrobiana (WHITE,
HAYS, JANER, 1997, JEANSONNE, WHITE, 1994).

Possui adsorção à dentina e à polpa, comuni-
cando suas propriedades antibacterianas a esses
tecidos (RINGEL et al., 1982).

Além disso, apresenta amplo espectro de ação,
possuindo forte atuação contra grande número de
microorganismos gram positivas e gram negativas,
leveduras, anaeróbios facultativos e aeróbios (DELANY
et al., 1982, OZTAN, 2002, GOMES et al., 2003, LIN,
MICKEL, CHOGLE, 2003, OKINO, 2004).

Segundo ESTRELA et al., (2003) a atividade da
clorexidina se explica através da conexão entre a sua
natureza catiônica com o composto aniônico na
superfície bacteriana (grupo fosfatase do ácido teicóico
em microorganismos gram positivos e lipopolissa-
carídeos em bactérias gram negativas).

Sendo assim, a clorexidina ataca a membrana
citoplasmática da bactéria, causando a perda do
equilíbrio osmótico, resultando em um vazamento do
material intracelular (ONÇAG et al., 2003, LUI et al.,
2004, OKINO, 2004).

Segundo GOMES et al., (2003), a clorexidina, em
baixas concentrações, permite que substâncias de
pequeno peso molecular escapem, resultando assim em
um efeito bacteriostático da mesma. Já em altas concen-
trações, possui efeito bactericida devido à precipitação
e/ou coagulação do citoplasma.

A clorexidina tem sido efetiva particularmente
contra o Enterococcus faecalis, um anaeróbio gram
positivo, que tem sido bastante relacionado em
tratamentos endodônticos fracassados (ZAMANI,
SAFAVI, SPANGBERG, 2003).

Segundo FERRAZ et al., (2007) a clorexidina gel
a 2% foi superior a todas as concentrações de hipoclorito
de sódio testadas, incluindo 5,25%, quando foram
expostas a 5 espécies de bactérias anaeróbias faculta-
tivas e 4 espécies de anaeróbios estritos, gram negativos
e produtores de pigmento negro.  Porém não foi
estatisticamente superior à clorexidina líquida a 2%, o
que demonstra a eficácia das duas formas de
apresentação.

HIPOCLORITO DE SÓDIO
Segundo ESTRELA et al., (2003), ONÇAG et al.,

(2003) e YAMASHITA et al., (2003), a atividade
antimicrobiana do hipoclorito de sódio o torna a solução
irrigadora de escolha pelos cirurgiões-dentistas, princi-
palmente em casos de dentes com polpa necrosada.

É um efetivo agente antimicrobiano, sendo essa
atividade proporcional à sua concentração, que varia
de 0,5% a 5,25% (MENEZES, ZANET, VALERA, 2003,
VIANNA et al., 2004).

Ainda segundo ESTRELA et al., (2003), sua
eficiência antimicrobiana está baseada no seu alto ph,
que interfere na membrana citoplasmática com inibição
enzimática irreversível, alterações biossintéticas no
metabolismo celular e destruição fosfolipídica.

BIOCOMPATIBILIDADE

Durante o preparo biomecânico,deve-se optar
por uma solução irrigadora que, além de possuir
atividade antimicrobiana, seja biocompatível, isto é, não
seja irritante aos tecidos periapicais e não interfira com
o processo de cura (LEONARDO et al., 1999).

CLOREXIDINA
A clorexidina apresenta biocompatibilidade, não

sendo irritante aos tecidos periapicais (WHITE, HAYS,
JANER, 1997, FERRAZ et al., 2001, GOMES et al., 2001,
TANOMARU FILHO et al., 2002).

Pode, portanto, ser indicada quando paciente
apresenta alergia ao hipoclorito de sódio e em casos de
dentes com ápice aberto (JEANSONNE, WHITE, 1994,
WEBER et al., 2003, VIANNA et al., 2004, GOMES FILHO
et al., 2008).

HIPOCLORITO DE SÓDIO
Segundo ESTRELA et al., (2003), o hipoclorito

de sódio, quando usado em baixas concentrações (0,5-
1%), apresenta aceitável biocompatibilidade.

Porém, para a maioria dos autores, o hipoclorito
de sódio apresenta toxicidade, risco de enfisema,
potencial alergênico, gosto e cheiro desagradáveis, é
cáustico (CHEUNG, STOCK, 1993, WEBER et al., 2003,
YAMASHITA et al., 2003, VIANNA et al., 2004).

Ainda segundo ONÇAG et al., (2003), é citotóxico
quando em contato com os tecidos periapicais e
apresenta-se como uma ameaça durante o tratamento
endodôntico de dentes decíduos, devido seu efeito
tóxico na região apical e nos tecidos periodontais.

SUBSTANTIVIDADE

É desejável que a solução irrigadora escolhida
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para a realização do preparo biomecânico apresente
substantividade, isto é, tenha efeito antimicrobiano
residual. Devido à complexa morfologia do canal
radicular, essa propriedade se torna de grande
importância nos casos de polpa necrosada e infectada,
onde se deseja o efeito antimicrobiano por períodos
mais longos de tempo, promovendo assim a limpeza
efetiva do sistema de canais radiculares, contribuindo
para o sucesso da terapia endodôntica. (ROSENTHAL,
SPANGBERG, SAFAVI, 2004)

CLOREXIDINA
A clorexidina apresenta sustantividade,

possuindo gradual liberação, mantendo assim um nível
de moléculas suficientes para criar um efeito
bacteriostático por prolongado período de tempo
(DELANY et al., 1982, FERRAZ et al., 2001, GOMES et
al., 2001, LIN et al., 2003, OKINO, 2004, SIQUEIRA et
al., 2007).

A substantividade da solução é otimizada pela
sua viscosidade, que a mantém em contato com as
paredes do canal e túbulos dentinários (GOMES et al.,
2003). Sua substantividade é tão elevada, que poderia
se estender de alguns dias a até 12 semanas
(ROSENTHAL, SPANGBERG, SAFAVI, 2004)

HIPOCLORITO DE SÓDIO
O hipoclorito de sódio, ao contrário da

clorexidina, não apresenta substantividade, isto é, não
apresenta efeito antimicrobiano residual; sua atividade
antimicrobiana resume-se apenas ao momento da
irrigação (WHITE, HAYS, JANER, 1997).

DISSOLUÇÃO DE TECIDO PULPAR

Um dos principais objetivos do tratamento
endodôntico é eliminar microorganismos, seus produtos
e o substrato do canal radicular. O uso de soluções
irrigadoras nesse processo é essencial para garantir a
eliminação bacteriana e a digestão de restos orgânicos.
Portanto, uma solução irrigadora ideal deveria ter efeitos
de máxima dissolução tecidual e efeitos antibacterianos.

CLOREXIDINA
A clorexidina não é eficiente na dissolução de

tecidos pulpares e remanescentes (SIQUEIRA et al.,
2007). A utilização da clorexidina em gel, uma formulação
viscosa, melhora sua ação na remoção de remanescentes
orgânicos e inorgânicos das paredes do canal, além de
tornar a instrumentação mais fácil (VIVACQUA- GOMES
et al., 2002, VIANNA et al., 2004).

HIPOCLORITO DE SÓDIO
O hipoclorito de sódio é capaz de dissolver

tecidos orgânicos; essa característica é considerada por
muitos autores como sendo sua principal vantagem
sobre a clorexidina (RINGEL et al., 1982, TANOMARU
FILHO, LEONARDO, SILVA, 2002, YAMASHITA et al.,
2003).

A dissolução de tecidos pode ser verificada
através da reação de saponificação, onde o hipoclorito
de sódio destrói ácidos e lipídeos, resultando em sabão
e glicerol.  (ESTRELA et al., 2003).

Segundo STOJICIC et al., (2010) a capacidade
de dissolução dos tecidos pulpares de diversas soluções
de hipoclorito de sódio está dependente de vários
fatores, como concentração, temperatura da solução e
agitação. Segundo os autores, a dissolução do tecido
foi melhorada com o uso de uma solução com
concentração mais alta de hipoclorito de sódio, e o
aumento da temperatura e a agitação da solução também
foram fatores que melhoraram a sua capacidade de
dissolução de tecidos.

ELIMINAÇÃO DE LPS
(LIPOPOLISSACARÍDEOS)

Os fatores microbianos são considerados a
principal causa das doenças pulpares e periapicais.
Dentes não vitais com lesão periapical visível
radiograficamente mostraram o predomínio de
anaeróbios gram negativos (SILVA et al., 2004). Esses
microorganismos produzem produtos e subprodutos que
são tóxicos para os tecidos periapicais e têm
lipopolissacarídeos dentro de suas paredes celulares
que são liberados durante a duplicação ou morte
bacteriana e se aderem nos tecidos mineralizados de
forma irreversível. Os lipopolissacarídeos (LPS)
estimulam macrófagos a liberar citocinas e interleucinas
que são importantes para o início e manutenção da
resposta inflamatória e reabsorção óssea periapical
(LEONARDO et al., 1999).

O objetivo do tratamento endodôntico de dentes
com necrose pulpar e lesões periapicais crônicas é
baseado não somente na eliminação de microorganismos
e substrato, mas também na inativação dos
lipopolissacarídeos, favorecendo a cura dos tecidos
periapicais (TANOMARU et al., 2003).

CLOREXIDINA E HIPOCLORITO DE SÓDIO
A clorexidina não é capaz de inativar os

lipopolissacarídeos (VIANNA et al., 2004, SILVA et al.,
2004 ) assim como o hipoclorito de sódio (SILVA et al.,
2004, SIQUEIRA et al., 2007), fazendo-se necessário,
portanto, o uso de um curativo de demora à base de
hidróxido de cálcio, que tem como características
desejáveis, além da inativação dos lipopolissacarídeos,
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a capacidade de induzir a formação de tecido duro, ação
antibacteriana moderada e a capacidade de dissolver
tecidos orgânicos (GOMES et al., 2003, SIGNORETTI
et al., 2011).

REMOÇÃO DE SMEAR LAYER

A smear layer é causada pela ação direta dos
instrumentos endodônticos sobre as paredes do canal
radicular (HARIHARAN, NANDLAL, SRILATHA,
2010). É composta de restos dentinários, matéria orgânica
e microorganismos que se aderem às paredes do canal,
obstruindo as entradas dos túbulos dentinários.
Portanto, a remoção da smear layer é importante,
especialmente em dentes com polpa necrosada, devido
à presença de microorganismos no interior dos túbulos
dentinários. Sua remoção é imprescindível para o
sucesso do tratamento endodôntico, proporcionando
uma desinfecção mais efetiva e melhorando o selamento
dos cimentos devido à maior penetração dos mesmos
para dentro dos túbulos dentinários abertos, aumen-
tando as superfícies de contato, melhorando a retenção
mecânica e reduzindo a possibilidade de microinfiltração
através das paredes do canal (VIVACQUA- GOMES et
al., 2002).

CLOREXIDINA
A clorexidina não é capaz de remover totalmente

a smear layer (HARIHARAN, NANDLAL, SRILATHA,
2010). Quando se compara as duas formas de apre-
sentação da clorexidina, isto é, solução aquosa e fórmula
gel, conclui-se que o gel é mais efetivo na remoção da
smear layer, porém, apresenta maior dificuldade para se
misturar, devido sua viscosidade, necessitando de um
período de tempo maior para reagir (VIANNA et al.,
2004).

HIPOCLORITO DE SÓDIO
Assim como a clorexidina, o hipoclorito de sódio

também é incapaz de remover totalmente a smear layer
(VIVACQUA- GOMES et al., 2002, HARIHARAN,
NANDLAL, SRILATHA, 2010).

O hipoclorito de sódio é capaz de remover injúrias
superficiais e dissolver o componente orgânico da smear
layer. Porém não é capaz de remover a parte inorgânica
da mesma (LIOLIOS et al., 1997).

Portanto, para todos os casos, torna-se
necessária a utilização do EDTA 17% após o preparo
biomecânico, a fim de promover melhor limpeza das
paredes dos canais radiculares. O EDTA tem ação de
dissolver tecidos mineralizados e promover a efetiva
remoção da smear layer, garantindo uma atuação mais
efetiva do curativo de demora e promovendo um

selamento hermético do canal radicular (VIVACQUA-
GOMES et al., 2002, MENEZES, ZANET, VALERA, 2003,
HARIHARAN, NANDLAL, SRILATHA, 2010).

USO COMBINADO DO HIPOCLORITO DE
SÓDIO E DA CLOREXIDINA

Conforme já explicitado anteriormente, o
hipoclorito de sódio apresenta como principais
características favoráveis a atividade antimicrobiana e
a capacidade de dissolução de tecidos. Por outro lado,
a clorexidina tem como principais vantagens sua
biocompatibilidade e substantividade, além da efetiva
atividade contra os microorganismos mais comumente
encontrados nas infecções endodônticas.

A busca pelo aproveitamento das características
vantajosas de cada um dos irrigantes levou à idéia do
uso combinado dos mesmos, potencializando o efeito
final desejado, isto é, a efetiva descontaminação química
do sistema dos canais radiculares. Dessa forma, alguns
autores propuseram um protocolo clínico baseado na
irrigação com o hipoclorito de sódio para dissolver
componentes orgânicos, irrigação com EDTA para
eliminar a smear layer, seguida da irrigação com
clorexidina, visando a substantividade da atividade
antimicrobiana (ZEHNDER, 2006). Porém estudos vêm
demonstrando que esse uso combinado pode causar
uma interação química entre os irrigantes, com formação
de um precipitado (MARCHESAN et al., 2007,
VIANNA,GOMES, 2009,  BASRANI et al., 2010,
THOMAS, SEM, 2010).  Esse precipitado foi definido
como uma camada de cor marron-avermelhada, que
poderia se depositar nos túbulos dentinários,
especialmente nos terços cervical e médio, levando a
sua obstrução (BUI, BAUMGARTNER, MITCHELL,
2008). Autores como MARCHESAN et al., (2007)
apontam que esse subproduto poderia se infiltrar nos
túbulos dentinários, escurecendo a estrutura dental, com
prejuízos estéticos.

Segundo BASRANI et al., (2007), a mistura do
hipoclorito com as moléculas da clorexidina pode formar
subprodutos, resultando na formação da para-
cloroanilina (PCA) e de outros componentes. A formação
desse precipitado poderia ser explicada pela reação
ácido-base que ocorre quando há interação entre esses
irrigantes. Segundo os autores, a paracloroanilina e seus
produtos de degradação são possivelmente tóxicos e
carcinogênicos e sua formação está relacionada à
concentração do hipoclorito de sódio utilizado.

Estudos mais recentes têm apresentado certa
divergência de resultados. Enquanto autores como
THOMAS , SEM, (2010) apontam que a mistura entre o
hipoclorito e a clorexidina não produz PCA em
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quantidade mensuráveis, outros como BASRANI et al.,
(2010) afirmam que o PCA é formado durante a mistura
das duas substâncias, e que seu uso conjunto não é
aconselhado.

Parece sensato afirmar então que mais estudos
ainda são necessários para se esclarecer a composição
química do precipitado formado, e seus possíveis efeitos
sobre os tecidos dentais e biológicos. Dessa forma, seria
adequado se evitar a administração simultânea dos dois
produtos, enquanto dados científicos confiáveis sobre
os possíveis efeitos biológicos do precipitado não
estiverem disponíveis na literatura.

CONCLUSÕES

Com base no que foi apresentado e discutido,
nos parece lícito concluir que:

1- Tanto o hipoclorito de sódio quanto a
clorexidina apresentam efeitos antimicrobianos, caracte-
rística essencial e indispensável para uma solução
endodôntica;

2- A clorexidina, ao contrário do hipoclorito de
sódio, apresenta biocompatibilidade, não sendo irritante
aos tecidos periapicais, podendo, portanto, ser indicada

para pacientes com alergia ao hipoclorito de sódio e em
casos de dentes com ápice aberto.

3- A clorexidina, ao contrário do hipoclorito de
sódio, apresenta substantividade, isto é, tem efeito
antimicrobiano residual, sendo essa propriedade de
grande importância nos casos de polpa necrosada e
infectada;

4- O hipoclorito de sódio é capaz de dissolver
tecidos orgânicos; essa característica é considerada por
muitos autores como sendo sua principal vantagem
sobre a clorexidina;

5- A clorexidina não é capaz de inativar os
lipopolissacarídeos assim como o hipoclorito de sódio,
fazendo-se necessário, portanto, o uso de um curativo
de demora à base de hidróxido de cálcio em casos de
polpa necrosada e infectada;

6- Assim como a clorexidina, o hipoclorito de
sódio também é incapaz de remover totalmente a smear
layer, portanto, para todos os casos, torna-se necessária
a utilização do EDTA 17% após o preparo biomecânico;

7- É aconselhável evitar-se a administração
simultânea dos dois produtos, enquanto dados
científicos confiáveis sobre os possíveis efeitos
biológicos do precipitado formado não estiverem
disponíveis na literatura.
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