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RESUMO 
 

 
 

O acúmulo de smear layer e tecido pulpar remanescente em terço apical gerado 

pela instrumentação necessária para o tratamento endodôntico é um fato que pode 

ser evitado com a execução de patência foraminal.  O objetivo  deste trabalho foi 

avaliar a sintomatologia apresentada após os tratamentos endodônticos realizados em 

seção única usando diferentes protocolos de instrumentação. Foram tratados 18 

dentes, com necessidade de intervenção endodôntica, que se apresentavam 

assintomáticos previamente ao tratamento endodôntico. Os pacientes foram divididos 

em 02 grupos. O grupo I foi submetido a instrumentação no forame, ao ponto 0 do 

localizador foraminal; já o grupo II - submetido a instrumentação 1mm além do forame. 

Os pacientes receberam uma ficha contendo uma escala de dor e preencheram o nível 

de dor percebida de 0 a 10 nos horários predefinidos na escala que iniciaram 06 horas 

após o procedimento e enceraram 07 dia após o tratamento endodôntico. 

 
 
 

 

Palavras-chave: Endodontia, apical, dor, sobreinstrumentação. 
 
 

Abstract 

The accumulation of smear layer and remaining pulp tissue in the apical third 

generated by the instrumentation necessary for endodontic treatment is a fact that  

can be avoided by performing foraminal patency. The purpose of this work 

was to evaluate the symptoms presented after the endodontic treatments performed 

in single section using different instrumentation protocols. 18 were treated 

teeth, in need of endodontic intervention, which were 

asymptomatic prior to endodontic treatment. The patients were divided 

in 02 groups. Group I underwent instrumentation in the foramen at point 0 of the 



foraminal locator; group II - submitted to instrumentation 1mm beyond the 

foramen. 

Patients received a form containing a pain scale and filled out the form. 

perceived pain level from 0 to 10 at predefined times on the scale that started 06 

hours after the procedure and waxed up 07 days after the endodontic treatment.  

 

  

Keywords: Endodontics, apical, pain, overinstrumentation. 
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1. INTRODUÇÃO E FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
 

 
 
 
 
 

Uma das principais preocupações na endodontia é promover a completa 

limpeza e desinfecção do sistema de canais radiculares, agregado à eliminação, ou 

máxima redução de irritantes, uma vez que a presença de microrganismos e 

subprodutos representam um dos fatores responsáveis pela instalação e manutenção 

das patologias periapicais, as quais estão intimamente relacionadas com os 

insucessos (NAIR, 2010; KENNER, 2011). 

 

Embora os microrganismos e seus produtos sejam considerados a causa 

principal e  mais  comum de  dor  pós-operatória,  outras  causas  que  podem gerar 

sintomatologia dolorosa incluem as injúrias mecanicas ou quimicas aos tecidos 

periapicais (SIQUEIRA Et al., 2002). O acúmulo de remanescentes de tecido pulpar e 

raspas dentinárias é causa frequente de entulhamento do conduto radicular 

principalmente no terço apical (ARIAS Et al., 2013). Esse fato pode ser evitado com a 

execução da patência foraminal durante os procedimentos de limpeza e modelagem, 

favorecendo sensivelmente o prognóstico (SCHILDER, 1974; MONSEF, 1998). 

 

O estabelecimento da patência apical é transpor o forame de forma livre e 

acessível, ao ultrapassar raspas de dentina e fragmentos. A patência apical deve ser 

obtida com um instrumento com diâmetro inferior ao calibre do forame, para que possa 

se mover passivamente ao término do canal. No entanto, a lima compatível com o 

forame atuará como um êmbolo, aumentando inadvertidamente a possibilidade de 

extrusão de detritos além do vértice. Contudo, o uso de uma lima com diâmetro 

preferencialmente duas vezes menor ou inferior ao forame apical, oferecerá um risco
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menor de extrusão de produtos tóxicos e detritos ou mesmo, minimizar a ocorrência 
 
(SILVA Et al., 2013). 

 

 
 

Um dos fatores primordiais para o sucesso do tratamento endodôntico é o 

selamento tridimensional do sistema de canais radiculares, sendo o preparo do terço 

apical o maior responsável pelo sucesso da terapia endodôntica, pois permite a 

perfeita adaptação do cone de guta-percha nessa região, em decorrência, selamento 

da região foraminal. A obturação do sistema de canais radiculares tem por objetivo 

impedir a penetração de fluídos e microorganismos para o interior dos canais 

radiculares, porém é fundamental o travamento do cone principal no batente apical 

(SHIMABUKO Et al., 1995). 

 

A literatura mostra que nenhuma técnica que preconiza o preparo no limite 

Cemento Dentino canal (CDC) é   capaz de promover suficiente limpeza na área apical 

(WU & WESSELINK, 2001; WEIGER, 2006; FORNARI et al., 2010), portanto, para a 

efetiva remoçao mecanica dessa dentina infectada, é    necessário a ampliação ou 

modelagem do forame apical (SOUZA-FILHO et al., 1987; FLANDERS, 2002; 

BORLINA et al., 2010). 

 

Assim, constata-se que são muitos os trabalhos que fornecem informações 

sobre a modelagem foraminal, considerando os fenômenos histológicos que ocorrem 

na região periapical (BENATI e VALDRIGHI, 1984; SOUZA-FILHO, VALDRIGHl, 

BERBARDINELLI, 1996;FORNARI Et al., 2010; BARROSO Et al., 2017). No entanto, 

são poucos os que avaliam suas consequências clínicas, necessitando-se, assim, de 

mais estudos para o aprofundamento desta questão (SOUZA-FILHO, 1998; 

CARVALHO, 2013).
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Portanto, este estudo clínico prospectivo será realizado com objetivo de avaliar 

a sintomatologia pós-operatória de 10 tratamentos endodônticos realizados em sessão 

única, preconizando uma técnica de preparo com patência do forame apical e 

intrumentação a 0 do localizador foraminal, e outra com patencia do forame apical e 

modelagem do forame, instrumentação + 1mm do ponto 0 do localizador foraminal, 

com objetivo de limpeza de toda a extensão do canal radicular.
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2. OBJETIVOS 
 
 
 
 

 
2.1. OBJETIVO GERAL 

 

 
 

O objetivo deste trabalho foi avaliar a sintomatologia apresentada após o 

tratamento endodôntico usando diferentes protocolos de instrumentação 

 
 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

 
 

Avaliar clínico e radiograficamente os resultados obtidos por meios de diferentes 

protocolos de instrumentação, tangeando aspectos, como: 

 
 

➢ Impacto dos diferentes protocolos de instrumentações no resultado final da 

obturação do canal; 

➢       Extravasamento de cimento endodôntico; 
 

➢       Sintomatologia imediata. 
 

 
 
 
 

3. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
 

 
Este estudo clínico randomizado foi submetido ao Comitê de Ética em 

 
Pesquisa da UNIFEMM – Centro universitário. 

 
 
 
 

 
3.1. Seleção dos pacientes 

 
 

Entre março de 2022 a maio de 2022, realizou-se 18 tratamentos 

endodônticos, sendo selecionado uma amostra final de 10 casos de dentes 

independente de sua posição na arcada dentária.
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Antes do tratamento, as características demográficas e clínicas dos 

pacientes foram registadas, incluindo gênero, idade, tipo de dente e localização no 

arco dentário, e o diagnóstico pulpar (polpa vital ou necrosada). 

 

Todos tratamentos foram realizados por dois acadêmicos de graduação, 

com treinamento de técnica de instrumentação e protocolo prévio, sendo realizado o 

mesmo protocolo para todos os pacientes, alterando-se apenas o limite de 

instrumentação de forma aleatória. A dor pós-operatória foi registada através de uma 

escala de dor Numerical rating scale (NRS) nos períodos de 6, 12, 24 e 48 horas e 

168 horas pós tratamento endodôntico. 
 
 

Foi realizado um termo livre e esclarecido para cada paciente sobre o 

objetivo do estudo, o mesmo foi autorizado pelo Comitê de Ética da UNIFEMM - Sete 

Lagoas-MG. 

 
 
 
 

3.1.2. Critérios de inclusão 
 
 

Foram incluídos tratamentos endodônticos realizados em dentes com 

necessidade de tratamento endodôntico que se encontravam assintomáticos, com no 

máximo 120 minutos de duração entre o acesso cirúrgico e a blindagem final do 

elemento, com a presença de 01 a 03 canais independentes, com diâmetro foraminal 

de no máximo 0,25mm. Dentes com ausência de trincas, fraturas ou reabsorções 

interna ou externa, com ápice completamente formado; pacientes sem alterações 

sistêmicas, pacientes que não ingeriram medicamentos em até 120 horas prévio ao 

tratamento, com idade entre 18 e 60 anos.
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3.1.3. Critérios de exclusão 
 
 

 
Pacientes que apresentaram dentes com ápice aberto, reabsorções interna 

ou externa, tratamentos endodônticos prévios, dentes calcificados, perfurações, 

presença de instrumentos fraturados, não foram convidados a participar. 

 

Pacientes com alterações sistêmicas tais como: diabetes, cardiopatias, 

lúpus, distúrbios relacionados à tireoide, pacientes hepáticos, pacientes gestantes 

foram excluídas. Pacientes menores de 18 ou maiores de 60 anos foram excluídos da 

pesquisa. Pacientes que ingeriram analgésicos e/ou anti-inflamatórios, com uso de 

antibióticos e antidepressivos em até 120 horas anteriormente ao tratamento, também 

foram dispensados. 

 

Tratamentos não realizados em sessão única ou com tempo superior a 120 

minutos de duração entre o acesso cirúrgico e a blindagem final do elemento dentário, 

impossibilidade de realizar patência e/ou fraturas de instrumentos durante o 

tratamento ou onde não foi possivel realizar em única sessão, não participaram da 

pesquisa. 

 
 
 
 

3.2. Protocolo de tratamento endodôntico 
 

 

3.2.1. Acesso cirúrgico 
 

 
 
 
 

Os tratamentos foram realizados na clínica de graduação da faculdade 
FACSETE-Sete Lagoas- MG/Brasil, por dois operadores previamente 
treinados por um mestre/especialista. Todos os tratamentos foram 
realizados em   sessão   única,   após   radiografia   digital inicial 

(Microimagem®,
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Indaiatuba, São Paulo, Brasil), e mensuração do comprimento aparente do dente 

(CAD), os pacientes foram anestesiados (LIDOCAÍNA 2% com Epinefrina 1:100.000, 

DFL®,Taquara, Rio de Janeiro, Brasil) e então foi realizado acesso cirúrgico com brocas 

diamantadas esféricas FG 1012F granulação fina e 1014 granulação média (KG, Cotia, 

São Paulo , Brasil) em alta rotação, além da broca Endo Z em alta rotação para 

acabamento final do preparo (ANGELUS Prima Dental, Londrina, Paraná, Brasil) que 

consistirá na remoção de cárie e restaurações pré existentes, mantendo o acesso o 

mais conservador possível. O ponto de eleição definido foi na região de maior 

proximidade da câmara pulpar, aprofundando de alcance da câmara pulpar. 

 
 
 

 
3.2.2. Preparo cervical e médio, patência e odontometria 

 

 
Após o isolamento absoluto, os canais radiculares foram explorados com 

uma lima C-Pilot #8 #10 e #15 (Figura 1- A) (FLEXOFILE, Maillefer, Tulsa, EUA), no 

CAD – 4MM, e então foi realizado a instrumentação do terço cervical e médio (CAD - 

4mm) com o uso das limas rotatórias 17.08 Orifice Shapper, em 450 Rpm e 2N de 

torque (Figura 1- B) (MK LIFE, Porto Alegre, RS, Brasil). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
FIGURA 1: (A) Limas de exploração C-Pilot (Dental Trinks) e (B) lima Mk life Orifice 

Shapper 17.08. Fonte: Dental Cremer.
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A substância química auxiliar utilizada para o preparo dos canais 

radiculares foi a clorexidina (CHX) gel 2% (Figura 2) (LENZAFARM, Belo Horizonte, 

Minas Gerais, Brasil), sendo inserida 0,5 ml da substância nos canais radiculares 

seringa hipodérmica de 3 ml e agulha 20 x 5,5, durante a ação dos instrumentos no 

interior do canal radicular, totalizando 3 ml de clorexidina a 2% durante todo o 

tratamento. Para irrigação do canal radicular foi utilizado o soro fisiológico, inserido no 

canal radicular com seringa hipodérmica de 5 ml e agulha 20 x 5,5, sob pressão de 

1ml/seg, no volume de 5 ml, a cada troca de instrumento. Ao final do tratamento será 

utilizado uma irrigação de 10 ml, totalizando 40 ml de soro fisiológico por conduto. A 

substância química auxiliar foi novamente inserida no interior do conduto. 

 
 

FIGURA 2- Clorexidina 2% em gel, manipulado pela Lenzafarm (belo Horizonte, 

Minas Gerais, Brasil). Fonte: Autoria própria. 

 
 
 
 

Após a modelagem do terço cervical e médio, foi realizada a patência 

foraminal ultrapassando uma lima #10 e posteriormente uma 16.02 (Figura 3) (GLIDE 

PATH, Mk Life, Porto Alegre, RS, Brasil) pelo forame e confirmando esta manobra com 

o uso do localizador foraminal (APICAL PROPEX PIXI®- Dentsply, Chemin du
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Verger, Ballaigues, Suíça) , através do recuo do instrumento de patência até o ponto 

zero do forame apical, foi estabelecido o comprimento de trabalho (CT). 

 

 
 

 
FIGURA 3 - Lima rotatoria: Glide Path 16.02 (GLIDE PATH, Mk Life, Porto Alegre, RS, 

Brasil). Fonte: Dental Cremer. 

 
 
 
 

3.2.3. Divisão de grupos 
 
 

Os pacientes foram atendidos e tratados identicamente, alterando apenas o 

limite de instrumentação de forma aleatória, intercalando entre limite 0 do localizador 

foraminal e 1mm além do ponto zero do localizador foraminal. 

 

3.2.4. Preparo apical 
 
 

Após estabelecido o comprimento de trabalho (CT) (LIMITE DO FORAME 

APICAL) com auxílio do localizador foraminal, foi realizado a modelagem do terço 

apical. Os instrumentos foram acionados através de um motor VDW Silver (VDW®, 

Bayerwaldstraße, Munique, Alemanha). Assim, o instrumento Sequence (25.06) 

(Figura 4), foi utilizado de forma intercalada entre um paciente e outro, em diferentes 

limites de instrumentação, a zero do localizador foraminal e 1mm além do ponto zero 

do localizador; inseridos no conduto radicular com movimentos de penetração e tração 

(bicada) com amplitude máxima de 3-4mm a  cada movimento,  até  se atingir o
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comprimento determinado de penetração a cada instrumento, posteriormente os 

instrumentos foram limpos com gaze umedecida por álcool 70%. 

 

 
 
 

 
 

 

FIGURA 4 - Lima rotatoria 25.06 Sequence Mk life (Mk Life, Porto Alegre, RS, Brasil). 

Fonte: Dental Cremer. 

 
 
 
 

A irrigação final foi realizada com seringa 1 ml de EDTA 17% para cada 

conduto, com ativação com instrumentação com lima rotatória 25.06 Sequence Mk 

life (Mk Life, Porto Alegre, RS, Brasil) por 60 segundos cada conduto, com três 

trocas sucessivas, totalizando 3ml de EDTA por conduto. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
FIGURA 5 - EDTA tetras 17% (LENZAFARM, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil). 

Fonte: Autoria própria.



16  
 

 

3.2.5. Obturação do canal radicular 
 

 
Com o auxílio de pontas de papel absorvente (Dentsply, Chemin du Verger, 

Ballaigues, Suíça), os canais radiculares foram secos. Foi preconizado cone único 

(Dentsply, Chemin du Verger, Ballaigues, Suíça), Calibrados por meio de régua 

calibradora a -1mm do comprimento de trabalho, conferida radiograficamente, para 

todos os casos. Foi utilizado a técnica de obturação termoplastificada de compressão 

hidráulica (180º) (De Deus 1992). O cimento utilizado foi o biocerâmico Bio C Sealer 

(Figura 6) (ANGELUS, Londrina, Paraná, Brasil), sendo posicionado dentro do 

conduto, e com auxílio de um cursor, foi levado a -3mm do ponto 0 do localizador 

foraminal. 

 

 
 

FIGURA 6 - Cimento biocerâmico Bio C Sealer (Angelus, Londrina, PR- Brasil). 

Fonte: Autoria própria. 

 

 

A porção cervical do canal radicular foi selada com obturador provisório 

(Villevie®, Joinville, Santa Catarina, Brasil) e o acesso coronário restaurado com 

Cimento Ionômero de Vidro Maxxion R (FGM, Joinville, Santa Catarina). Após o 

selamento coronário, foi realizado o ajuste oclusal e posteriormente a radiografia final 

periapical.
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3.3. Avaliação da dor pós-operatória 
 
 

Cada paciente recebeu uma Escala de Qualificação Numérica (NRS), con- 

tendo valores numéricos de 0 a 10 (Nekoofar et al., 2015; Valente-Ferreira et. al 2011) 

(Figura 1), para registrar a intensidade da dor 6,12, 24, 48 horas e 7 dias após o tra- 

tamento endodôntico. O NRS constitui de uma linha de 10 cm de comprimento dividida 

em 10 intervalos de 1 cm cada, de 0 (sem dor) a 10 (dor muito intensa). Cada paciente 

foi orientado a relatar seu nível de dor pós-operatória. 

 
 

 

 
 
 

Figura 1 - Escala numérica NRS. Fonte: Autoria própria. 

Legenda: 

 

0- Ausência de sintomas 
 

1 a 3- Dor leve (Não necessitando o uso do analgésico) 
 

4 a 6- Dor moderada (Aliviada pelo analgésico) 
 

7 a 9- Dor forte (Não aliviada pelo analgésico) 
 

10- Dor forte (pior dor possível) 
 
 

 

Todos pacientes foram contactados em 5 períodos de tempo diferentes por ligação 

telefônica ou via aplicativo WhatsApp, e a pontuação foi registrada. Os pacientes 

foram orientados a relatar se houve ingestão ou administração de medicamentos 

após o tratamento.
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3.4. ANÁLISE DE DADOS 
 
 

Os dados foram tabulados em planilha e foi realizada uma análise qualitativa 

das variáveis estabelecidas. 

 
 
 

4. RESULTADOS 
 

. 
 

O grupo amostral (n= 10) não apresentou diferença quanto ao gênero dos 

pacientes, totalizando seis indivíduos homens e quarto mulheres (Figura 8). 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

Figura 2 – Gráfico ilustrativo da distribuição amostral em relação ao gênero dos paci- 

entes. Fonte: Elaborado pelo autor. 

 
 

Diferentes elementos dentários foram submetidos as intervenções endodônti- 

cas, sendo classificados quanto ao número de canais radiculares. O grupo amostral 

foi composto por dentes multirradiculares (50%), birradiculares (30%) e unirradicula- 

res (20%) (Figura 9). Sugere-se que a maior complexidade técnica de obturação dos
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condutos em dentes multirradiculares pode ter interferido na sintomatologia pós ope- 

ratória. Haja visto que a extrusão apical de detritos infectados durante a instrumenta- 

ção pode estar associado a ocorrência da inflamação periapical e da dor pós-opera- 

tória na maioria dos casos. 

 
 
 
 

 
 

 
 

Figura 3 – Gráfico ilustrativo da distribuição em relação ao número de condutos radi- 

culares. Fonte: Elaborado pelo autor. 

 
 

A técnica de instrumentação foi randomizada entre o grupo amostral, sendo que 

60% dos pacientes foram submetidos a instrumentação realizando patência e 

modelagem foraminal (+1), e nos demais pacientes a técnica de instrumentação foi 

baseada no ponto 0 do localizador (0) (Figura 10). Os exames radiográficos pós-ope- 

ratórios não evidenciaram extravasamentos do material obturador em ambas as téc- 

nicas de instrumentação.
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Figura 4 – Gráfico ilustrativo da distribuição dos pacientes em relação a técnica de 

instrumentação. Fonte: Elaborado pelo autor. 

 
 

Um dos aspectos importantes na prática endodôntica é o controle da dor pós- 

operatória (Figura 11). As limitações técnicas da instrumentação, durante a terapia 

endodôntica e a complexidade da anatomia do sistema de canais radiculares podem 

ter exercido um papel fundamental na modulação imune que se processou nos teci- 

dos perirradiculares gerando distintas experiências sintomatológicas nos diferentes 

intervalos de tempo estudados. 
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Figura 5 – Gráfico ilustrativo da intensidade da dor em diferentes intervalos de tempo 

pós-operatório. Fonte: Elaborado pelo autor.
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5. DISCUSSÃO 
 

 
 
 
 

Já se sabe que a percepção da dor é altamente subjetiva e influenciada por 

muitos fatores, e o método mais eficaz de avaliação da dor é o auto-relato (American 

Geriatrics Society, 1998). No presente trabalho, foi utilizado a escala de qualificação 

numérica (NRS) (Nekoofar et al., 2015), que consiste de um método eficiente e simples 

de avaliar a intensidade da dor segundo a perspectiva do paciente (Jamison et al., 

2002). A escala NRS é composta de 11 números de 0 a 10 (Jensen et al. 1994), com 0 

representando “ausência de sintomas”, 1 a 3 dor suportável sem necessidade de 

ingestão de medicação, 4 a 6 necessidade de ingestão de medicamentos e cessando 

com os mesmos, 7 a 9 dor não aliviada por medicação, e 10 indicando “Dor 

insuportável” (Sousa e Silva, 2005). Ferreira-Valente (2011), em um trabalho de 

validação de quatro escalas de avaliação da intensidade de dor, solidificando melhores 

resultados de confiabilidade para a escala NRS. Neste estudo, foi utilizado uma linha 

de 10 cm porque é significativamente mais preciso do que uma linha de 5 cm (Sadaf 

et al., 2014). 

 

A escala de dor foi correlacionada com horários pré-definidos. Sendo assim foi 

eleito 06 horas após a obturação do canais para iniciar a avaliação de dor percebida 

do  paciente.  Segundo  Backer  (2004)  O      desenvolvimento      da  dor      pós- 

operatória após o tratamento é geralmente devido à inflamação aguda, resposta dos 

tecidos perirradiculares. Começa dentro de poucas horas ou dias após o tratamento 

endodôntico. A sintomatologia pós-tratamento endodôntica geralmente é de curta 

duração e tende a diminuir dentro de um período de 24 a 48 horas (Harrison et 

al.,1983). Segundo Siqueira, Jr. (2003), ocorre um decréscimo da dor em intervalos
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de 1, 7 e 30 dias após a obturação do canal radicular. Tendo isso em vista, o 7° dias 

após o procedimento, foi definido como o dia final da coleta de dados. 

 

A nova geração de cimentos biocerâmicos apresentam potencial de 

bioatividade duradora pela difusão de moléculas (Giacomino et al., 2019), modulando 

o ambiente periapical através do contato direto dessas moléculas com os tecidos 

apicais, como nos casos de extrusão ou indiretamente por difusão do sistema de 

canais radiculares (Ricucci et al.,2016). Bio-C Sealer é um cimentos biocerâmicos à 

base de silicato de fosfato de cálcio, não tóxicos e biocompatíveis dentro do ambiente 

biológico (Da silva et al.,2017). Segundo Drumond (2021), em um trabalho clínico de 

avaliação de dor pós-operatória em dentes tratados endodonticamente com 

extravasamento acidental de cimento obturador, este cimento apresentou 

sintomatologia leve, semelhante a cimentos base de resina e cessando a partir de 48 

horas. Devido aos seus bons resultados clínicos em relação a sintomatologia pós 

tratamento, este cimento foi de escolha do nosso trabalho. 

 

Segundo Richard e Walton em 2002, tratamento do canal radicular em ses- 

são única tem-se tornado uma prática comum, oferecendo muitas vantagens e inclu- 

indo a redução da taxa de dor pós-operatória. Em vista disso, todos os tratamentos 

endodônticos foram realizados em sessão única, com o propósito de diminuir o nú- 

mero de variáveis. 

 

A substância química auxiliar de escolha foi a Clorexidina 2% em forma gel. 

Clorexidina 2% apresenta efeitos antimicrobianos similares ao hipoclorito 5,25% 

(Vianna et al., 2004), além disso não apresenta toxicidade aos tecidos periapicais 

(Dunavant et al., 2006), motivo pela qual este estudo selecionou como irrigante, 

diminuindo a variável de dor pós-operatória.
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Não houve padronização quanto a morfologia dos dentes e número de canais, 

com    intuito    de    agregar     uma     maior     quantidade     de     candidatos     ao 

estudo. Segundo Martín-González et al., (2012) foi verificado em seu estudo que a 

localização do dente na maxila ou mandíbula não influenciou significativamente o nível 

de dor no decorrer do tratamento endodôntico, por fim, mesmo não havendo seleção 

quanto a anatomia, os dentes apresentados ao estudo se mantiveram entre incisivos 

centrais superiores, incisivos laterais superiores, Pré e molares superiores e molares 

inferiores. 

 

Existem evidências de que pacientes com presença de dor pré-operatória, 

apresentaram uma sintomatologia dolorosa pós-operatória de maior intensidade com- 

parada a pacientes sem sintomas prévios ao tratamento (Sadaf et al., 2014), em vir- 

tude deste fator, foram selecionados apenas dentes com necessidade de tratamento 

endodôntico sem sintomatologia prévia e que não apresentavam diagnóstico de ne- 

crose pulpar. 

 

O presente estudo, independente da técnica de instrumentação utilizada 

mostrou uma diminuição da dor pós operatória nas primeiras 24 horas, reduzindo 

significativamente até as 48 horas, este resultado corroborado por Park e White 

(2011), apresentou maior índice de dor nas primeiras 24 horas, diminuindo de forma 

considerável após 168 horas. Esta informação é clinicamente importante, indicando 

que o provável motivo para a dor pós-operatória é provavelmente detritos 

(contaminados ou não) que são extravasados além do forame em direção ao tecido 

perirradicular durante a instrumentação Química/mecânica (Siqueira, 2003). Apenas 

um paciente permaneceu sintomático no período de 168 horas (7 dias), tal fato pode 

ser explicado pelo provável extravasamento de debris, causando um processo 

inflamatório aos tecidos periapicais ou perda de equilíbrio entre o sistema de defesa
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e a microbiota (Siqueira Barnett, 2004). A inflamação é um mecanismo de defesa 

natural do organismo a qualquer agressão eventualmente sofrida, podendo se 

estender por uma média de 14 dias (Medzhitov R., 2010).
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 
 

 
De acordo com a pesquisa, a escolha da técnica de instrumentação, em relação 

a dor, não é fator de preocupação, visto que não houve diferença entre as duas 

técnicas estudadas. A literatura, sustenta que o principal motivo, pode estar 

relacionado a extrusão de detritos além do forame. Todavia, carece o desenvolvimento 

de novas pesquisas ou continuação do trabalho, para confirmar ou refutar os 

resultados encontrados.
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