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Resumo
O profissional que pratica a Endodontia se de-

para rotineiramente com três condições básicas que 
requerem tratamento endodôntico: polpas vitais, 
polpas necrosadas e casos de retratamento. O su-
cesso do tratamento endodôntico depende do reco-
nhecimento das idiossincrasias de cada uma destas 
três condições. Canais radiculares contendo polpa 
necrosada e lesão perirradicular representam um 
problema infeccioso e devem ser tratados de forma 
diferenciada dos dentes com polpa viva (sem infec-
ção). O sucesso do tratamento endodôntico nestes 
casos vai depender do controle da infecção exercido 
pelo preparo químico-mecânico, medicação intraca-
nal e obturação. Este artigo revisa os princípios bioló-
gicos do tratamento de dentes com polpa necrosada 
e infectada, visando fornecer ao clínico as condições 
para a melhora no resultado do tratamento endodôn-
tico destes casos.

Palavras-chave: tratamento endodôntico; necro-
se pulpar; controle da infecção.

Abstract
The clinician who practices endodontics routine-

ly faces three conditions that require treatment: vital 
pulps, necrotic pulps and retreatment cases. The suc-
cessful treatment of these three conditions depends 
on the recognition of their respective idiosyncrasies. 
Canals of necrotic teeth associated with apical perio-
dontitis represent an infectious problem and should 
be treated differently from vital teeth (non-infected). 
The success of the endodontic treatment will depend 
on effective infection control promoted by chemome-
chanical preparation, intracanal medication and ob-
turation. This paper reviews the biologic principles of 
the endodontic treatment of teeth with necrotic pulps 
and apical periodontitis, with the purpose to provide 
the clinician with better conditions to improve the tre-
atment outcome.

Keywords: endodontic treatment; necrotic pulp; 
infection control.

Introdução

As três condições clínicas que o profissional lida no dia a dia da prática 
endodôntica e que requerem intervenção incluem dentes com pulpite 
irreversível (biopulpectomia), com necrose e infecção pulpar (necro-

pulpectomia) e casos de retratamento (26). O sucesso do tratamento endo-
dôntico depende do reconhecimento das idiossincrasias de cada uma destas 
três condições. A diferença fundamental entre elas reside no fato de que os 
casos de polpa necrosada e de retratamento são caracterizados pela presença 
de infecção, enquanto os de polpas vitais são livres de infecção. Para que um 
elevado índice de sucesso de magnitude similar seja obtido para estas três 
condições, deve-se reconhecer que medidas terapêuticas diferenciadas devem 
ser instituídas. Em outras palavras, o tratamento para tais condições deve ser 
calcado em estratégias diferentes, se o mesmo índice de sucesso é esperado. 
Em outro artigo discutimos os princípios biológicos do tratamento endodôn-
tico de dentes com polpa viva. O presente artigo discute os aspectos filosófi-
cos relacionados ao tratamento endodôntico de dentes com polpa necrosada 
e lesão perirradicular associada.

Infecções Endodônticas 
As lesões perirradiculares são doenças infecciosas causadas por micro-

-organismos infectando o sistema de canais radiculares (26) (Figura 1). Na 
necropulpectomia, o endodontista lida com a infecção primária do canal, 
enquanto que casos de retratamento estão relacionados a uma infecção per-
sistente ou secundária do canal.

Mais de 400 espécies bacterianas diferentes têm sido detectadas em ca-
nais radiculares infectados, usualmente em combinações de 10 a 30 espé-
cies na infecção primária, com grande prevalência de espécies anaeróbias 
estritas (26). Estudos empregando métodos de cultura para anaeróbios ou 
metodologia avançada de biologia molecular têm revelado que os gêneros de 
bactérias anaeróbias estritas mais prevalentes em infecções primárias são 
Treponema, Tannerella, Fusobacterium, Dialister, Prevotella, Porphyromonas, 
Parvimonas, Peptostreptococcus, Pseudoramibacter, Eubacterium e Acti-
nomyces (36). 

As infecções endodônticas são causadas por biofilmes bacterianos intrar-
radiculares (17). Na infecção primária, muitas células bacterianas encon-
tram-se em suspensão nos fluidos presentes na luz do canal principal, mas 
agregados bacterianos na forma de biofilmes são usualmente visualizados 
aderidos às paredes dentinárias do canal (17) (Figura 2). A infecção pode se 
propagar para túbulos dentinários e para ramificações apicais, canais laterais, 
istmos e túbulos dentinários (36).

Objetivos da Necropulpectomia
Conceitualmente, as doenças infecciosas (como as lesões perirradicula-

res) são tratadas através da eliminação dos micro-organismos causadores. É 
neste contexto que se insere o tratamento de dentes com polpa necrosada, 
ou seja, além da importância de se prevenir a introdução de novos micro-
-organismos no interior do sistema de canais radiculares, deve-se eliminar 
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a infecção endodôntica ou reduzi-la significativamente para 
que o tratamento logre êxito. Assim, prevenir ou tratar a in-
fecção endodôntica é o principal objetivo do profissional que 
pratica a Endodontia. 

Para efeito de tratamento, deve-se considerar todo dente 
contendo polpa necrosada como infectado, independente-
mente da detecção radiográfica de uma lesão perirradicular. 
Em alguns casos de dentes com polpa necrosada sem lesão 
perirradicular diagnosticada radiograficamente, o apareci-
mento da lesão é apenas uma questão de tempo. Em outros, 
a lesão pode estar presente, mas ainda não acarretou em des-
truição óssea suficiente para que fosse discernida radiografi-
camente (4). Assim, o tratamento destes casos de dentes com 
polpa necrosada sem lesão perirradicular aparente deverá 
ser o mesmo dos dentes onde a lesão é visível na radiografia.

Reconhecidas as diferenças essenciais de infecção entre 
as três condições clínicas citadas anteriormente, recomen-
da-se: a) sessão única para dentes com polpa viva; b) duas 
sessões com pasta de hidróxido de cálcio em veículo biolo-
gicamente ativo nos casos infectados (necrose pulpar e re-
tratamento).

Controle da Infecção
A necessidade de se prevenir ou controlar a infecção en-

dodôntica, visando ao reparo das estruturas perirradicula-
res e ao restabelecimento da função dentária normal e da 
saúde bucal, forma a base sólida na qual se fundamenta a 
Endodontia Contemporânea. O tratamento endodôntico 
apresenta três etapas principais de controle da infecção: o 
preparo químico-mecânico, a medicação intracanal e a ob-
turação do sistema de canais radiculares (23).

Efeito do Preparo Químico-Mecânico
Durante o preparo químico-mecânico, instrumentos 

endodônticos promovem a remoção mecânica de micro-
-organismos, seus produtos e tecidos degenerados, auxi-
liadas por uma substância química que, além de maxi-
mizar a remoção de detritos através da ação mecânica do 
f luxo e ref luxo, também pode exercer um efeito químico 
significativo, desde que possua ação antimicrobiana e sol-
vente de matéria orgânica (27).

A ação mecânica da instrumentação e da irrigação é 
capaz de reduzir substancialmente a quantidade de micro-
-organismos e de tecido degenerado do interior do sistema 
de canais radiculares (32). Todavia, o emprego de soluções 
irrigadoras (substância química auxiliar) dotadas de ativi-
dade antibacteriana aumenta significativamente a eficácia 
do preparo em termos de controle da infecção (5, 44).

O NaOCl é a substância química auxiliar mais empre-
gada no tratamento endodôntico de dentes com necrose 
pulpar, em concentração variando entre 0,5 a 6%. Estudos 
demonstram que não há diferença significativa entre as dife-
rentes concentrações de NaOCl em termos de redução bac-
teriana intracanal (6, 37) e capacidade solvente de matéria 
orgânica (3). Assim, trocas regulares da solução no canal e 

irrigações copiosas mantêm as propriedades das soluções no 
interior do canal, compensando os efeitos da concentração. 

Calibre Apical de Instrumentação
Estudos têm revelado que o calibre apical do preparo 

pode exercer influência significativa no controle da infecção. 
SIQUEIRA et al. (32) revelaram que a cada troca sequencial 
de instrumentos para um maior calibre, a redução da popu-
lação bacteriana foi significativamente maior quando com-
parada com a lima anterior. Tal achado indica que quanto 
mais amplo for o preparo do canal, maior também será a 
eliminação de bactérias do seu interior, o que foi corrobora-
do por ROLLISON et al. (20). 

Na prática clínica, o diâmetro final do preparo do canal 
dependerá do tipo de instrumento utilizado no preparo, do 
volume radicular e da presença de curvaturas. Instrumentos 
rotatórios e manuais confeccionados a partir de uma liga de 
NiTi podem alargar canais curvos a diâmetros dificilmen-
te alcançados por instrumentos de aço inoxidável, com um 
risco muito menor de acidentes transoperatórios. Preparos 
suficientemente amplos podem incorporar irregularidades 
anatômicas e permitir uma remoção substancial de irritan-
tes do interior do sistema de canais radiculares (24). Além 
disso, preparos amplos permitem uma melhor irrigação do 
terço apical dos canais (1). 

Momento da Obturação
O tratamento endodôntico efetuado em sessão única 

apresenta algumas prováveis vantagens para o profissional e 
o paciente. Além de poupar tempo, previne a contaminação 
(dentes polpados) ou a recontaminação (dentes despolpados) 
que pode ocorrer entre as sessões de tratamento. Em casos 
de tratamento de dentes polpados (biopulpectomia), o tra-
tamento em sessão única deve ser executado quando o fator 
tempo, a habilidade do operador, as condições anatômicas e 
o material disponível assim o permitirem. Por outro lado, a 
obturação imediata em casos de dentes com polpa necrosa-
da, com uma infecção endodôntica estabelecida e lesão pe-
rirradicular associada ou não, representa ainda um motivo 
de controvérsias entre os autores. 

Dois fatores são críticos quando se considera o tratamen-
to em sessão única de dentes despolpados: a incidência de 
sintomatologia pós-operatória e o sucesso a longo prazo da 
terapia. Observando a incidência de sensibilidade pós-ope-
ratória após tratamentos endodônticos realizados em sessão 
única ou múltiplas, a maioria dos estudos atesta que não há 
diferenças significantes (8, 45). Entretanto, além da avaliação 
do desenvolvimento de sintomatologia após o tratamento de 
dentes despolpados em sessão única, outro fator de extrema 
relevância deve ser levado em consideração – o sucesso em 
longo prazo do tratamento, ou seja, a capacidade do trata-
mento de restabelecer a saúde dos tecidos perirradiculares 
por criar um ambiente propício para a reparação óssea da le-
são perirradicular. Por ambiente propício entende-se aquele 
livre de micro-organismos e outros irritantes persistentes, 
similar ao ambiente observado em casos de dentes polpados 
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e capaz de levar ao sucesso em quase 100% dos casos. A bus-
ca por um protocolo de tratamento que permite restabelecer 
este ambiente favorável ao reparo perirradicular deve ser a 
máxima que norteia a Endodontia atual.

Na verdade, tanto em Medicina quanto na Odontologia, 
o sucesso em longo prazo é o parâmetro mais importante 
pelo qual modalidades de tratamento são comparadas. Pou-
cos estudos bem controlados compararam o sucesso em 
longo prazo da terapia endodôntica em dentes portadores de 
necrose pulpar realizada em uma ou mais sessões. Baseado 
em alguns destes estudos, é possível inferir que o tratamen-
to efetuado em uma ou mais sessões utilizando uma pasta 
de hidróxido de cálcio como medicamento oferece um índi-
ce de sucesso 10 a 20% maior do que o efetuado em sessão 
única (12, 42, 43, 46). Entretanto, outros estudos mostram 
praticamente ausência de diferença percentual (14) ou mes-
mo uma taxa de sucesso 10% maior com sessão única. 

SATHORN et al. (21) tentaram realizar uma revisão sis-
temática da literatura lidando com este assunto e em 2005, 
ano de publicação do artigo, só conseguiram incluir três 
artigos que se qualificaram em seus critérios (15, 46, 49). 
Os dados para análise foram limitados e não permitiram 
maiores conclusões entre um método e outro, havendo a ne-
cessidade de muitos outros estudos com maior número de 
amostras para se alcançar uma posição definida. 

Em decorrência disto, enquanto estudos bem realizados 
com elevado número de amostras não forem disponibiliza-
dos, o bom senso deve prevalecer no sentido de que se deve 
optar por protocolos que previsivelmente eliminem a causa 
das lesões perirradiculares. Em outras palavras, protocolos 
com comprovada eficácia antimicrobiana demonstrada por 
estudos clínicos devem ser utilizados para o tratamento de 
dentes com lesões perirradiculares.

Meta: Protocolo que Previsivelmente 
Proporcione Cultura Negativa

Estudos clínicos demonstram que bactérias sobrevivem 
aos efeitos do preparo químico-mecânico em cerca de 40 a 
60% dos casos, independentemente da solução irrigadora ou 
da concentração empregada (39). Muitas das bactérias re-
siduais estão destinadas a morrer, ou pela exposição a um 
material obturador dotado de atividade antibacteriana ou 
por serem confinadas ao interior do canal, ficando despro-
vidas de nutrientes (25). Contudo, em alguns casos, bacté-
rias podem sobreviver mesmo a despeito de uma obturação 
adequada do canal radicular, obtendo nutrientes e sobre-
vivendo em número suficiente para perpetuar uma lesão 
perirradicular. Isto é claramente comprovado por estudos 
demonstrando que índice de sucesso de dentes com canais 
obturados na presença de níveis detectáveis de bactérias cul-
tiváveis (cultura positiva) é significativamente menor do que 
em casos de cultura negativa (42, 47). Em outras palavras, a 
presença de bactérias no canal no momento da obturação é 
um importante fator de risco para o fracasso da terapia.

Uma vez que bactérias remanescentes em localidades 

anatômicas inacessíveis aos instrumentos e à substância 
química auxiliar representam um potencial para o fracasso 
em longo prazo do tratamento endodôntico, medidas adi-
cionais que envolvam o controle deste processo infeccioso 
devem ser empregadas durante a execução da terapia 
em dentes despolpados. No presente momento, apenas 
a medicação intracanal com determinadas substâncias 
químicas pode ser eficaz neste sentido. Assim, em casos 
de necrose pulpar, o canal deve ser obturado em uma 
segunda sessão, após a permanência de uma medicação 
intracanal antimicrobiana.

É imperioso salientar que a medicação intracanal, as-
sim como qualquer outro procedimento, não irá esterilizar 
o canal. Embora este seja o ideal a ser alcançado, o obje-
tivo viável a ser atingido na realidade clínica é a máxima 
redução das populações bacterianas a um nível (limiar) que 
seja compatível com o reparo perirradicular. Baseado em 
estudos clínicos, este limiar pode ser interpretado como 
o número de células bacterianas aquém daquele neces-
sário para ser detectado pelo método de cultura (cultura 
negativa). Isto não significa que o clínico deva realizar 
a cultura no consultório, mas sim que deve se basear na 
literatura científica para utilizar protocolos clínicos que 
previsivelmente promovam um elevado índice de cultu-
ras negativas antes da obturação.

Efeito da Medicação Intracanal
Embora uma redução considerável no número de célu-

las bacterianas da luz do canal principal possa ser obtida 
pelos efeitos químico-mecânicos da instrumentação e da 
irrigação, bactérias podem permanecer viáveis em regiões 
inacessíveis a estes. Enquanto menores irregularidades ana-
tômicas possam ser incorporadas no preparo, áreas como 
reentrâncias, istmos, ramificações laterais e apicais e túbu-
los dentinários podem abrigar bactérias que, uma vez não 
eliminadas, põem o resultado do tratamento em risco (18). 
Estas áreas não são comumente afetadas por instrumentos 
e a substância química auxiliar empregada na irrigação não 
terá tempo de ação intracanal suficiente para agir em pro-
fundidade (2, 7). 

Por permanecer por tempo mais prolongado no interior 
do canal radicular, um medicamento intracanal dotado de 
ação antibacteriana tem maiores chances de atingir áreas 
não afetadas pela instrumentação do canal. Assim, exercen-
do sua ação antibacteriana, pode contribuir decisivamente 
para a máxima redução da microbiota endodôntica. Por po-
tencializar esta redução, o emprego de curativos intracanais 
está diretamente relacionado a uma melhor reparação dos 
tecidos perirradiculares (11, 22).

Estudos clínicos demonstram que, em média, 20 a 30% 
dos canais ainda apresentam micro-organismos viáveis após 
medicação com hidróxido de cálcio em um veículo inerte 
(16, 31). Além dos efeitos da dentina, de matéria orgânica e 
de fluidos teciduais que podem tamponar o pH do hidróxi-
do de cálcio e assim reduzir sua eficácia, alguns micro-or-
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ganismos, como Enterococcus faecalis e Candida albicans, 
comumente associados ao fracasso endodôntico (19, 35), são 
resistentes ao efeito antimicrobiano pH-dependente do hi-
dróxido de cálcio (28, 48). Para compensar as deficiências do 
hidróxido de cálcio em veículo inerte, tem sido preconizada 
a sua associação com outros agentes antimicrobianos, como 
o paramonoclorofenol canforado (PMCC) e a clorexidina. 

Vários estudos utilizando diferentes metodologias de-
monstram que a pasta de hidróxido de cálcio com PMCC 
apresenta excelente atividade antibacteriana e antifúngica 
(28, 29, 38). Na verdade, a pasta de hidróxido de cálcio com 
PMCC (e também glicerina, ou HPG) apresenta um excelen-
te raio de atuação, amplo espectro de atividade antibacteria-
na, rapidez na destruição de células bacterianas, retarda a 
reinfecção do canal quando da microinfiltração pelo selador 
temporário e é biocompatível, propriedades estas atestadas 
por vários trabalhos (9, 22, 28, 29, 33, 38).

Outros medicamentos, como a clorexidina, também 
apresentam um bom potencial para uso como medicação 
intracanal. Usada isoladamente ou associada ao hidróxido 
de cálcio, a clorexidina atende aos requisitos de atividade 
antimicrobiana satisfatória associada à baixa toxicidade (10, 
41). Os bons resultados apresentados pela associação do hi-
dróxido de cálcio com a clorexidina (HCx) em vários estu-
dos clínicos recentes (34, 50) permitem considerar esta pasta 
como uma boa opção de medicação intracanal durante o 
tratamento de dentes despolpados.

Efeito da Obturação
Canais radiculares são usualmente obturados utilizan-

do-se um material sólido (geralmente a guta-percha e mais 
recentemente o Resilon) associado com um plástico (os ci-
mentos endodônticos). Embora a guta-percha apresente 
atividade antibacteriana, atribuída ao componente de óxi-
do de zinco dos cones (13), tal atividade é discreta e pouco 
provável de ter algum valor no interior do sistema de canais 
radiculares. A maioria dos cimentos endodônticos apresenta 
atividade antimicrobiana antes de endurecer, mas a maioria 
perde esta propriedade após o endurecimento. Uma vez que 
a atividade antimicrobiana dos principais cimentos endo-
dônticos não é pronunciada e é efêmera (30), é altamente im-
provável que colabore na eliminação de micro-organismos 
que sobreviveram aos efeitos do preparo químico-mecânico.

Na realidade, canais desinfetados devem ser obturados 
para eliminar o espaço vazio que teria o potencial de ser in-
fectado ou reinfectado. Além disso, através de um selamento 
tridimensional abrangendo os aspectos apical, lateral e co-
ronário do sistema de canais radiculares, a obturação pode 
confinar micro-organismos residuais ao interior do canal, 
impedindo seu egresso aos tecidos perirradiculares. 

A eficácia de tal sepultamento microbiano vai depender 
do número de micro-organismos remanescentes no canal. 
Em geral, isto pode ser aquilatado pelos resultados da cultu-
ra. Casos com cultura negativa apresentam números muito 
baixos e não detectáveis de bactérias cultiváveis no canal, as 

quais podem talvez ser sepultadas de forma eficaz pela obtu-
ração. Casos de cultura positiva apresentam maior índice de 
fracasso (42, 47), indicando que o sepultamento não funcio-
na bem em casos com maior número de bactérias residuais. 
Isto reforça a necessidade de usar protocolos que previsivel-
mente forneçam culturas negativas antes da obturação.

O selamento tridimensional do sistema de canais radi-
culares também previne a recontaminação do canal por 
micro-organismos da saliva além de impedir a infiltração de 
fluidos teciduais para o interior do canal, negando substrato 
para micro-organismos sobreviventes. 

Destarte, infere-se que a função crítica primordial da ob-
turação é essencialmente preencher o espaço vazio desinfe-
tado, reduzindo os riscos de reinfecção e mantendo os níveis 
residuais de bactérias baixos e compatíveis com a reparação 
dos tecidos perirradiculares.

Figura 2. Biofilme colonizando a parede do canal radicular de den-
te com polpa necrosada

Figura 1. Lesão perirradicular, associada ao ápice radicular de den-
te com necrose e infecção pulpar
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Protocolo Clínico Baseado em Estratégia Antimicrobiana
Uma estratégia antimicrobiana diligente deve ser focada no emprego de agentes antimicrobianos que exibam eficácia 

contra os micro-organismos mais prevalentes nas infecções endodônticas primária e persistente/secundária. Além de eli-
minar micro-organismos presentes na luz do canal principal, a terapia antimicrobiana deve abranger uma estratégia que 
possibilite a eliminação de micro-organismos alojados em áreas mais distantes do canal principal, incluindo túbulos denti-
nários, istmos, ramificações apicais, canais laterais e outras irregularidades (23). 

O objetivo primordial do tratamento de dentes infectados é reduzir o número de micro-organismos o máximo possível, em 
níveis que sejam compatíveis com a reparação perirradicular e manter estes níveis baixos com a obturação. O protocolo para 
tratar rotineiramente canais infectados é baseado tanto em evidências científicas quanto na experiência clínica (Tabela 
I). Um excelente índice de sucesso (95% de reparação) tem sido relatado para este protocolo (40), mesmo quando usado 
por mãos inexperientes de alunos de graduação (Figura 3). Segue o protocolo:
1. O dente a ser tratado deve estar limpo de placa bacteriana e de cálculo;
2. O preparo da cavidade de acesso pode ser iniciado sem isolamento absoluto. Isto facilita o procedimento e diminui riscos 
de acidentes, mormente em dentes com inclinação anormal. Todavia, após a trepanação do teto da câmara pulpar e da am-
pliação da área de exposição, o isolamento deve ser aplicado antes da conclusão das manobras de acesso;
3. Após a aplicação do isolamento absoluto, o campo operatório, incluindo dente, grampo e lençol de borracha, deve ser 
inicialmente limpo com solução de peróxido de hidrogênio a 3% (água oxigenada 10 volumes) e então descontaminado com 
solução de álcool iodado a 2%, clorexidina a 2% ou NaOCl a 2,5%;
4.Após a conclusão das manobras de acesso coronário, a câmara pulpar deve ser copiosamente irrigada com solução de 
NaOCl a 2,5%;
5. O preparo químico-mecânico deve ser realizado empregando-se uma técnica progressiva no sentido coroa-ápice, com 
instrumentos manuais e/ou acionados a motor de níquel-titânio associados à irrigação copiosa e frequente com NaOCl a 
2,5% após cada uso de instrumento (no mínimo 1 a 2 ml de solução irrigadora a cada troca de instrumento). O canal deve 
ser ampliado na medida de 1 mm aquém do ápice radiográfico ou 1 mm aquém do forame, detectado por um localizador 
apical eletrônico. Preparos amplos potencializam a desinfecção, mas um meio termo tem que ser atingido para evitar o en-
fraquecimento demasiado da estrutura dentária, que poderia predispor à fratura quando o dente se submeter aos esforços 
mastigatórios. O segmento apical do canal que se estende do comprimento de trabalho até o forame apical deve ser ideal-
mente limpo e mantido livre de detritos através do emprego das limas de patência de pequeno calibre;
6. Remoção da smear layer, pois a mesma pode conter bactérias, pode impedir ou retardar a ação em profundidade da me-
dicação intracanal e interferir no selamento promovido pela futura obturação;
7. Em seguida, o canal deve ser inundado com NaOCl a 2,5%. Esta solução então será ativada por 1 minuto usando-se uma 
lima acoplada a um aparelho de ultrassom e que penetra livremente no canal até o comprimento de trabalho. Uma lima 
calibre 15 ou 20 pode ser usada em um canal preparado no comprimento de trabalho até uma lima 35 a 45;
8. O canal deve ser medicado com a pasta HPG. Opcionalmente, pode-se utilizar a pasta de hidróxido de cálcio em clo-
rexidina de 0,12 a 2% (HCx). A aplicação da pasta com espirais de lentulo acoplada a um micromotor de baixa-rotação 
confere resultados melhores de preenchimento do canal;

Tratamento da Infecção Endodôntica

Prevenção

Controle

Assepsia

Selamento coronário adequado

Preparo apical: no mínimo, até a lima # 35

Irrigação: NaOCl de 2 a 6%

Remoção da smear layer

Ativação ultra-sônica do NaOCl

Medicação intracanal: Pasta HPG ou HCx

Obturação: Guta-percha ou Resilon e cimento

Tabela I. Procedimentos recomendados para o tratamento de 
dentes com polpa necrosada e lesão perirradicular

Figura 3. Caso clínico tratado por aluno de graduação, seguindo 
o protocolo descrito
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9. Radiografa-se o dente para a verificação do preenchimento adequado do canal com a pasta HPG ou HCx. Limpa-se então 
a câmara pulpar e então aplica-se o selamento coronário com um cimento temporário; 
10. Na segunda sessão, no mínimo 5 a 7 dias depois, remove-se a pasta utilizando a lima de memória associada à irrigação 
copiosa com NaOCl a 2,5 % e procede-se a obturação do canal. 
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