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 RESUMO 

 

Visando ao aprimoramento técnico, os Laseres CO2, Er:YAG e Nd:YAG têm 
sido utilizados para os procedimentos cirúrgicos periapicais. Esta pesquisa avaliou, in 
vitro, por meio do teste de infiltração apical, por corante Rodamina B a 1% e 
morfometria computadorizada do programa Image Tool®, 108 caninos humanos 
permanentes, submetidos a tratamento endodôntico e divididos em nove grupos: A - 
apicectomia por broca em 90 graus, retrocavidade com ultra-som e retro-obturação 
com MTA; B - apicectomia por broca em 90 graus, retrocavidade com ultra-som, 
retro-obturação com MTA e fusão apical por Laser CO2 (1W, CW/CW e 45s); C - 
apicectomia por broca em 90 graus, com posterior fusão apical por Laser Nd:YAG 
(150mJ, 10Hz e 60s); D - apicectomia por broca em 90 graus, com posterior fusão 
apical por Laser CO2 (1W, CW/CW e 45s); E - apicectomia por Laser Er:YAG (400mJ, 
10Hz e ~36,92s), retrocavidade com ultra-som e retro-obturação com MTA; F - 
apicectomia por Laser Er:YAG (400mJ, 10Hz e ~36,92s), com posterior fusão apical 
por Laser Nd:YAG (150mJ, 10Hz e 60s); G - apicectomia por Laser CO2 (5W, CW/SP 
e ~31,42s), retrocavidade com ultra-som e retro-obturação com MTA; H – irradiação 
do extremo apical por Laser CO2 (1W, CW/CW e 45s); I - irradiação do extremo apical 
por Laser Nd:YAG (150mJ, 10Hz e 60s). A infiltração do corante ocorreu, em 
diferentes graus, para todas as amostras desta pesquisa, sendo menor nas 
seqüências técnicas dos grupos C (16,20%), B (17,24%) e F (17,84%), as melhores 
seqüências técnicas para a realização de cirurgias paraendodônticas investigadas 
neste estudo. 
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ABSTRACT 

 

Lasers of CO2, Er:YAG and Nd:YAG have been used for the technical 
improvement of apical surgery procedures. This in vitro research evaluates thought 
apical dye leakage test by 1% Rodamine B and computer morphometry of Image 
Tool® software 108 permanent human canines teeth endodontically treated and 
divided into nine groups: A - apicoectomy by burn, retro cavity by ultrasound and retro 
filling with MTA; B - apicoectomy by burn, retro cavity by ultrasound, retro filling with 
MTA plus apical fusion by CO2 Laser (1W, CW/CW and 45s); C - apicoectomy by burn 
plus apical fusion by Nd:YAG Laser (150mJ, 10Hz and 60s); D - apicoectomy by burn 
plus apical fusion by CO2 Laser (1W, CW/CW and 45s); E - apicoectomy by  Er:YAG 
Laser (400mJ, 10Hz and ~36.92s) retro cavity by ultrasound and retro filling with MTA; 
F - apicoectomy by  Er:YAG Laser plus apical fusion by Nd:YAG Laser (150mJ, 10Hz 
and 60s); G - apicoectomy by  CO2 Laser (5W, CW/SP, ~31.42s) retro cavity by 
ultrasound and retro filling with MTA; H - tooth apical irradiation by CO2 Laser (1W, 
CW/CW and 45s); I - tooth apical irradiation by Nd:YAG Laser (150mJ, 10Hz and 
60s). The apical leakage was seen in all specimens. C (16.20%), B (17.24%) and F 
(17.84%) showed the lowest infiltration been the best techniques researched in this 
study. 
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1. INTRODUÇÃO 

  

  

As cirurgias paraendodônticas compreendem conjuntos ordenados de 

procedimentos utilizados na seqüência em que estiverem indicados para um paciente 

com lesão periapical que não apresente saúde após o tratamento endodôntico 

convencional.  

A curetagem periapical objetiva remover todo e qualquer tecido patológico para 

que, desta forma, possa haver a reparação tecidual. A apicectomia pode ser utilizada 

quando a endodontia convencional, em raízes de dentes associados a doenças, não 

resultar em sucesso terapêutico (MARZOLA, 2002). 

A permeabilidade da dentina exposta pela apicectomia é uma das causas de 

insucesso da cirurgia paraendodôntica, pois, nesse local, pode haver infiltração e 

colonização bacteriana, permitindo a passagem de agentes irritantes, desencadeando 

um processo inflamatório (BARALDI e PURICELLI, 2000; MELLO e MELLO, 2001). A 

infiltração por corante tem sido utilizada para verificar a permeabilidade do ápice 

dental em experimentos que envolvam diferentes seqüências de rotinas técnicas 

paraendodônticas. 

Para a obtenção de um melhor resultado na confecção da retrocavidade apical 

(mais retentiva, alinhada, permitindo apicectomia em 90 graus, entre outras), tem-se 

utilizado a nova tecnologia do ultra-som para substituir as tradicionais brocas em 

microcontra-ângulo.    



Um dos principais critérios considerados, no momento da escolha de um 

material retro-obturador, quando de cirurgias paraendodônticas, é sua capacidade de 

selamento, com o intuito de impedir a passagem de exsudatos, microrganismos, bem 

como de suas toxinas e metabólitos, entre os canais radiculares e os tecidos 

periapicais (AUN et al., 1998). O material ideal ainda não existe; no entanto, dentre as 

novas opções disponíveis, o agregado trióxido mineral (MTA) tem se destacado por 

apresentar boas propriedades físico-químicas e biológicas, favorecendo o reparo 

apical pós-cirúrgico. 

Com o objetivo de se chegar a um aprimoramento técnico, bem como 

melhores resultados do ponto de vista biológico, os Laseres cirúrgicos CO2, Er:YAG e 

Nd:YAG têm sido utilizados para os procedimentos periapicais de: incisão, 

ostectomia, vaporização de lesões, corte e fusão de tecidos dentais, redução 

microbiológica, bem como biomodulação positiva favorecendo o reparo.  

Considerando a importância da aplicabilidade clínica, quando da obtenção de 

bons resultados de pesquisa, a partir da associação entre novas tecnologias e 

materiais adequados às técnicas cirúrgicas paraendodônticas, constata-se que ainda 

há muito a pesquisar nesta área do conhecimento. 

A presente pesquisa objetivou analisar, in vitro, por intermédio da morfometria 

computadorizada, os diferentes percentuais da infiltração do corante (Rodamina B a 

1%), em dentes humanos submetidos a novas técnicas cirúrgicas paraendodônticas, 

em que se utilizam as tecnologias Laser e o ultra-som, bem como o material dentário, 

para retro-obturação, MTA.   



2. REVISTA DE LITERATURA 

 

 

Quando da impossibilidade do tratamento, retratamento endodônticos ou, 

ainda, na persistência do processo patológico periapical, a indicação recai sobre a 

cirurgia paraendodôntica (LEONARDO e LEAL, 1991; BERGER, 2002). A 

apicectomia remove o extremo apical juntamente com o seu conjunto de canais 

radiculares (MARZOLA, 2002). 

A dentina é permeável devido à sua estrutura canalicular, sendo que o 

canalículo dentinário constitui-se na principal via de comunicação de uma substância 

para o interior do conduto radicular (LEE et al., 2002). Esta permeabilidade diminui na 

presença da lama dentinária e quando ocorre aproximação do terço apical da raiz 

dental (PÉCORA et al., 1993). 

Em contrapartida, a remoção da lama dentinária, após apicectomia por 

instrumentos rotatórios, é benéfica por permitir a deposição de cemento sobre a 

superfície dentinária exposta, favorecendo, assim, o reparo apical (MELLO e MELLO, 

2001).  

A aplicação do EDTA aumenta a adesão dos cimentos endodônticos por 

remover a lama dentinária, aumentando a superfície de contato com conseqüente 

diminuição da infiltração apical (ECONOMIDES et al., 1999; KUGA et al., 1999; 

BARBIZAN, 2001; SOUZA e SILVA, 2001; MENEZES, ZANET e VALERA, 2003). 

O cimento endodôntico à base de óxido de zinco e eugenol (Endo Fill®) é tão 

eficiente quanto os cimentos resinosos contra a infiltração de corante (KUGA et al., 



1990; SOUZA et al., 2003), apresenta boas propriedades físico-mecânicas, como 

adesividade, boa resistência à solubilidade e à desintegração, impermeabilidade, 

radiopacidade, plasticidade e constância de volume (BERGER, 2002). Para Arouca et 

al. (2004) e Vale (2004), este cimento obedece às especificações de escoamento, 

tempo de presa, espessura de película e radiopacidade preconizadas pela 

especificação de número 57 da ANSI/ADA. 

A técnica de condensação lateral mostra-se mais eficiente do que a técnica do 

cone único, nas obturações endodônticas, e semelhante às novas técnicas térmicas e 

ultra-sônicas (FERRAZ, 1999; SANTA-CECÍLIA et al., 1999). 

Em relação à apicectomia, quando o ângulo de corte é aumentado, a infiltração 

apical também aumenta, pois o número de túbulos dentinários seccionados e 

expostos é maior. Uma menor infiltração de corante, tanto na dentina quanto na 

interface dente/material retro-obturador, ocorre na apicectomia em 90 graus, quando 

comparada com aquela em 45 graus, na relação com o longo-eixo do dente 

(GILHEANY, FIGDOR e TYAS, 1994; GAGLIANI, TASCHIERI e MOLINARI, 1998; 

GERHARDT DE OLIVEIRA et al., 2005). Marzola (2002) atribui este fato à melhor 

remoção do delta apical na secção perpendicular. 

 

 

2.1 Laser 

 

O comprimento de onda do Laser Nd:YAG (1064nm) foi desenvolvido em 1964 

(MELLO e MELLO, 2001). A irradiação deste Laser é absorvida pelas estruturas 



minerais, como os fosfatos e os carbonatos da hidroxiapatita, desarranjando a grade 

cristalina por ablação termoquímica. Nesse processo, a dentina transforma-se em gás 

ionizante livre de detritos, o que promove a sua fusão em cristais maiores, com a 

vaporização da substância orgânica ficando sem porosidades e trincas, reduzindo, 

assim, a permeabilidade dentinária por obliteração canalicular (LEVY, 1992; 

BRUGNERA JÚNIOR, 2001; LEE et al., 2002).  

Para visualizar as modificações ocorridas na dentina, Stabholz et al. (1992a) 

utilizaram dentes com ápices cortados por broca diamantada e divididos em dois 

grupos de nove exemplares cada um. No grupo experimental, as raízes foram 

irradiadas com Laser Nd:YAG (150mJ a 30Hz). As alterações estruturais, vistas em 

microscopia eletrônica de varredura (MEV), não foram uniformes, com áreas de fusão 

e recristalização misturadas a áreas com aspecto similar ao das amostras não-

irradiadas. A área de dissolução apresentou aspecto vitrificado interconectado por 

bolhas.  

Utilizando uma redução nos parâmetros supracitados (80, 100 e 120mJ a 

20Hz), Baraldi e Puricelli (2000) realizaram um estudo semelhante por MEV. 

Visualizaram áreas lisas e compactas com menor porosidade e túbulos dentinários 

mais freqüentemente fechados por fusão e recristalização da lama dentinária nas 

superfícies apicectomizadas. Algumas zonas de carbonização da obturação 

endodôntica foram eventualmente encontradas. 

Em relação à utilização da técnica de infiltração de corante, pesquisadores 

(STABHOLZ et al., 1992b; ARENS, LEVY e RIZOIV, 1993) constataram uma redução 



no grupo irradiado quando comparado com as amostras que receberam apenas 

obturação endodôntica ou retro-obturação com amálgama.  

Apesar de fusionar a dentina, este Laser não está indicado para o corte apical, 

pois a reparação tecidual sofre um atraso se comparada à dos dentes seccionados 

por brocas (KIMURA, WILDER-SMITH e MATSUMOTO, 2000). 

Liu, Lin e Lan (1997) visualizaram, com auxílio de MEV, que a profundidade de 

selamento dos túbulos dentinários, pelo Laser Nd:YAG (30mJ a 10Hz), foi de cerca 

de 4µm. Lin et al. (2001) acrescentam que mesmo quatro segundos (150mJ, de 10 a 

30Hz) são suficientes para fusionar e recristalizar a dentina irradiada. O Laser 

Nd:YAG (60mJ, a 10Hz e 0,6W) pode, ainda, plastificar a guta-percha da obturação 

endodôntica (MADEN, GORGUI e TINAZ, 2002). 

Existem alguns casos nos quais não é possível o selamento dentinário com o 

Laser Nd:YAG, principalmente devido ao tamanho das falhas dentinárias, maiores 

que o diâmetro dos túbulos dentinários. Na tentativa de contornar este 

obstáculo, Azoubel (1998) usou raspas de cemento e dentina para preencher a 

retrocavidade com subseqüente aplicação do Laser Nd:YAG, em duas séries de dois 

segundos (100mJ, a 15Hz e 1,5W). As amostras foram submetidas à infiltração por 

corante Rodamina B a 1%, durante 24 horas. Os resultados não demonstraram 

diferenças estatísticas; no entanto uma redução na infiltração do corante foi 

constatada, quando utilizado o Laser. 

Com o objetivo de determinar os parâmetros ideais para a utilização do Laser 

Nd:YAG na redução da permeabilidade da dentina, Resende et al. (2004) utilizaram 

variações de 100 a 200mJ, de 1 a 3W e de 10 a 20Hz. O programa Imagelab® foi 



empregado para avaliação do percentual de infiltração de corante. A maior redução 

na permeabilidade dentinária ocorreu nos parâmetros de 200mJ, a 3W, a 15Hz e 40 

segundos, mostrando-se a mesma estatisticamente significativa.   

O Laser Er:YAG é capaz de remover partículas em um processo chamado de 

ablação de tecidos duros do dente sem fraturá-los. Tal afirmativa foi comprovada nos 

estudos pioneiros de Keller e Hibst e Hibst e Keller, realizados em 1989, quando os 

autores avaliaram os efeitos deste Laser em dentes humanos extraídos. 

O mecanismo de ablação ocorre durante a interação do Laser Er:YAG com a 

água e os componentes inorgânicos dos tecidos mineralizados. A energia absorvida 

promove uma rápida elevação de temperatura e pressão, e o rompimento das 

ligações provoca microexplosões, que são responsáveis pela ablação tecidual. Pouca 

energia permanece no tecido, o que evita um dano térmico ao mesmo. Durante esse 

processo, pode ser verificada, por meio de MEV, a remoção da lama dentinária. 

(HIBST e KELLER, 1989; BRUGNERA JÚNIOR e PINHEIRO, 1998; KUMAZAKI, 

1998; CAMARGO et al., 1999). 

Paghdiwala (1991) verificou que a ablação térmica pelo Laser Er:YAG é capaz 

de causar dissolução dos constituintes minerais e fusão de partículas amorfas, sem 

cristalização, deixando a superfície limpa e lisa.  

Em procedimentos endodônticos periapicais, o Laser Er:YAG pode substituir o 

uso de brocas, pois promove maior visibilidade; corte apical preciso; ausência de 

contato; remoção da lesão, em menor tempo, por vaporização; hemostasia; ausência 

de vibração e desconforto, assim como mínima dor; redução bacteriana do risco de 

trauma aos tecidos adjacentes e do estresse tanto de pacientes quanto de 



profissionais (PAGHDIWALA, 1991; PAGHDIWALA, 1993; WIGDOR et al., 1993; 

KOMORI et al., 1997; MELLO e MELLO, 2001; KATO et al., 2003; NAIR et al., 2003).  

No âmbito clínico, Mello e Mello (2001) verificaram um excelente reparo dos 

tecidos moles, após utilizarem o Laser Er:YAG (400mJ, 10Hz) em ostectomia e 

apicectomia, enquanto Franco, Greghi e Assis (2003) visualizaram, através de MEV, 

a presença de pequenas crateras, características do processo de ablação deste 

Laser (100mJ, 10Hz, 15s), na superfície radicular de dentes irradiados, que podem 

favorecer a adesão da fibrina, nos estágios iniciais da cicatrização, facilitando a 

inserção de fibras nestas superfícies. 

Paghdiwala (1993) e Matsumoto (1998) alertaram sobre a importância da 

utilização do spray de água na irradiação pelo Laser Er:YAG, evitando, assim, a 

carbonização dos tecidos dentais e uma maior energia necessária para a ablação dos 

mesmos. À MEV, verificaram uma dentina amorfa e cristalina com ausência de 

canalículos, quando não irrigada. 

Para definir o padrão ideal do spray de água, Kim, Deuk-Jin e Ki-Suk (2003) 

utilizaram variações deste (1,69, 6,75 e 13,5ml/min), bem como de outros parâmetros 

do Laser Er:YAG (250 e 400mJ; 5, 10 e 20Hz). Na dentina, o padrão que apresentou 

maior ablação foi o de 400mJ, na freqüência de 10Hz e com fluxo de água de 

1,69ml/min.  

Lizarelli, Moriyama e Bagnato (2003) realizaram um estudo, por MEV, variando 

a energia por pulso (100, 200, 300 e 400mJ), sob a freqüência de 10Hz do Laser 

Er:YAG. Para a dentina verificaram uma maior ablação, tanto em profundidade como 

em extensão para 400mJ de energia por pulso. Grgurevic et al., em 2005, também 



testaram diferentes parâmetros do Laser Er:YAG, sendo que 380mJ a 20Hz 

apresentaram uma velocidade de ablação dentinária, na apicectomia, quatro vezes 

superior a 200mJ a 8Hz. Concluíram que mesmo altas energias, quando refrigeradas 

pelo spray de ar-água, são seguras na realização da apicectomia. 

Francischoni et al. (2005) compararam a apicectomia por broca com a 

realizada por Laser Er:YAG (350mJ, 6Hz), ambas em 45 graus. Para tanto, utilizaram 

40 dentes humanos, unirradiculares, obturados com cimento de óxido de zinco e 

eugenol pela técnica de condensação lateral ativa. Após a retro-obturação, os dentes 

foram imersos em azul de metileno e, em seguida, seccionados no sentido vestíbulo-

lingual com auxilio de disco diamantado. Para avaliação dos resultados atribuíram 

escores de infiltração de corante, não verificando diferenças entre os equipamentos 

utilizados na apicectomia.      

Quando utilizado em cirurgias paraendodônticas, o Laser CO2 promove 

hemostasia, facilitando a visualização da área operada, a vaporização tecidual e a 

esterilização, auxiliando na reparação periapical, por meio de seus efeitos 

bioestimuladores, com menor vibração e dor, além de pequena elevação da 

temperatura. Ademais, gera fusão e recristalização dos tecidos dentários, sendo que 

a obliteração dos canalículos dentinários proporciona uma superfície não-porosa, com 

redução da sua permeabilidade. A superfície torna-se estéril, ácido-resistente e com 

microdureza semelhante à do esmalte (PINHEIRO e FRAME, 1992; BONDI, CAVALLI 

e CETRULLO, 1994; CERNAVIN et al., 1994; ISRAEL et al., 1997; MORITZ et al., 

1997; KUMAZAKI, 1998; KESSLER, KOREN e KESSLER, 1999; KIMURA, WILDER-

SMITH e MATSUMOTO, 2000).  



O Laser CO2 é absorvido pela água presente nos tecidos, com rápido aumento 

da temperatura e da pressão intracelular, promovendo a “fumaça Laser”. As 

partículas aquecidas tornam-se incandescentes e, quando novamente depositadas 

sobre o tecido irradiado, formam uma camada carbonizada. Nos tecidos 

mineralizados, este Laser é absorvido pelo carbonato de cálcio e pelos fosfatos, o 

que causam vibração molecular e calor generalizado como conseqüência da remoção 

do tecido dental. A obliteração dos canalículos dá-se pela conversão de hidroxiapatita 

em cálcio-ortofosfato-apatita e pela transferência da energia térmica para a porção 

orgânica que, apesar de ser um processo parcialmente controlável e heterogêneo, 

produz resultados excelentes. Este Laser não utiliza sistema de refrigeração para 

evitar distúrbios no seu desempenho (PINHEIRO e FRAME, 1994; BRUGNERA 

JÚNIOR e PINHEIRO, 1998; KUMAZAKI, 1998; MELCER, 1998; MURGO et al., 

2002; SASAKI et al., 2002). 

Miserendino e Waukegan (1988) aconselharam a utilização do Laser CO2, com 

uma potência de 10W e em modo contínuo, na cirurgia paraendodôntica. Friedman, 

Rotstein e Bab (1992) empregaram uma potência de 15W, em modo pulsátil, para 

avaliar os efeitos da irradiação do Laser CO2 nos tecidos periapicais de cães. A 

resposta tecidual foi avaliada histologicamente após seis meses, não ocorrendo 

retardo no processo de reparo periapical. As superfícies radiculares irradiadas 

apresentaram crateras com uma camada superficial carbonizada associada à 

formação de uma matriz semelhante ao cemento e ausência de túbulos dentinários.  

Objetivando definir parâmetros ideais da densidade de energia, Pashley et al. 

(1992) empregaram as variações 11, 113 e 556J/cm2. Energias mais baixas (11 e 



113J/cm2) aumentaram a permeabilidade, enquanto a mais alta (556J/cm2) produziu 

uma superfície completamente vitrificada, selando os túbulos dentinários. Estas 

constatações foram comprovadas por Kimura, Wilder-Smith e Matsumoto (2000), que 

utilizaram os parâmetros 53J/cm2 e 61,1J/cm2. Os autores visualizaram, por MEV, 

áreas de dentina derretida, com obliteração parcial dos canalículos dentinários e 

ausência de trincas, fraturas, crateras e danos térmicos às estruturas adjacentes, 

inclusive á polpa dental.  

Para Brugnera Júnior e Pinheiro (1998), o Laser CO2 utilizado em uma 

densidade de energia de 360J/cm2 (que corresponde a uma irradiação de potência de 

2W, durante 1ms), durante cinco minutos, foi capaz de destruir os microorganismos 

mais freqüentemente encontrados na superfície do conduto radicular. Na cirurgia 

paraendodôntica, pode ainda ser usado na esterilização (5W), na vaporização (2W) 

dos tecidos patológicos e na ressecção apical (8 a 10W, CW, 0,5 a 1s), vitrificando a 

dentina. 

A apicectomia e a fusão apical pelo Laser CO2 (5W, SP, remoção da 

carbonização por curetagem e irrigação com solução de cloreto de sódio a 0,9%), 

foram comparadas, in vitro, com o corte apical por broca e a retro-obturação com 

amálgama. Após avaliação estatística, não foi encontrada diferença significativa entre 

os grupos; todavia aquele tratado com Laser apresentou maiores níveis de infiltração 

de corante (PINHEIRO, CAVALCANTI e BRUGNERA JÚNIOR, 1998). 

O uso de novas tecnologias Laser CO2 para apicectomia (3W, 5s na loja 

cirúrgica, e 1W na dentina exposta CW por varredura) e ultra-som (US) para a 

retrocavitação foram avaliados in vivo por Bader e Lejeune (1998). Os índices de 



sucesso variaram de 65 a 95%, sem diferenças entre os grupos em que o Laser CO2 

foi utilizado na relação com seus respectivos controles (microbrocas e IRM®). Os 

resultados demonstraram maiores índices de sucesso, com diferenças 

estatisticamente significativas para a técnica com ultra-som. 

Foram realizadas pesquisas que avaliaram a associação entre os Laseres 

cirúrgicos (Nd:YAG, Er:YAG e/ou CO2). Mello et al. (2000) confirmaram, por MEV, 

que a área apical exposta, após o corte por broca, demonstrou lama dentinária 

recobrindo totalmente os túbulos dentinários, o Laser Er:YAG (400mJ, 10Hz) 

provocou a abertura dos canalículos dentinários e com o Laser Nd:YAG (150mJ, 

10Hz, em não-contato, a 2mm) a superfície apresentou-se com áreas de fusão, 

reorganização e conseqüente obliteração dos seus túbulos, constituindo-se em um 

importante fator na redução da infiltração apical.      

Pozza et al. (2003) pesquisaram as tecnologias Laser nas cirurgias 

paraendodônticas utilizando 15 dentes humanos permanentes extraídos e divididos 

em três grupos. Nos grupos A e B realizaram apicectomia em 90 graus, a 3mm do 

extremo apical, com os Laseres CO2 (CW/SP, 5W) e Er:YAG (10Hz, 400mJ) 

respectivamente, e no grupo C procederam à fusão do ápice radicular com o Laser 

Nd:YAG (10Hz, 150mJ). Cada equipamento promoveu diferentes alterações na 

superfície dentinária, tais como corte (Laser Er:YAG), fusão (Laser Nd:YAG) e corte 

com fusão (Laser CO2). Os autores concluíram que a escolha do Laser depende dos 

objetivos clínico-terapêuticos desejados sobre as superfícies dentinárias apicais 

expostas.   



Castro et al. (2004) avaliaram os efeitos do Laser CO2 e de Nd:YAG na 

permeabilidade dentinária de raízes apicectomizadas pelo Laser Er:YAG. Os 

resultados obtidos demonstraram diferenças estatisticamente significativas. Todos os 

tratamentos apresentaram infiltração, na seguinte ordem crescente: apicectomia com 

Er:YAG; com broca; com Er:YAG e Nd:YAG; com Er:YAG e CO2. Os autores 

concluíram que o Laser Er:YAG apresentou os melhores resultados, indicando a sua 

viabilidade clínica em apicectomias. 

Avaliando a morfologia apical, Cunha Filho, Puricelli e Gerhardt de Oliveira 

(2005) associaram a apicectomia por Laser Er:YAG (350mJ, 6Hz) com a fusão apical 

do Nd:YAG (1,2W, 20Hz, 60s), comparando-os com uma seqüência de quatro fresas 

cirúrgicas, em uma escala de maior rugosidade até aquela com maior capacidade de 

brunimento (técnica de Puricelli), com ou sem aplicação do Laser Nd:YAG. Na análise 

por MEV, a técnica de Puricelli evidenciou um aspecto de maior lisura e 

homogeneidade da superfície radicular, livre de trincas e irregularidades, seguido 

desta mesma técnica associada ao uso do Laser Nd:YAG. 

 

 

2.2 Retrocavidade   

 

A cavidade apical deve apresentar 2mm ou mais de profundidade, 

incorporando o maior número de canais radiculares acessórios possíveis, com 

paredes paralelas e coincidentes com o canal radicular para produzir um selamento 



seguro e efetivo (GAGLIANI, TASCHIERI e MOLINARI, 1998; ZUOLO et al., 1999; 

NAVARRE e STEIMAN, 2002).  

O preparo das retrocavidades com ultra-som (US) facilita a distribuição do 

material retro-obturador, proporcionando vedamento apical mais eficiente, pois produz 

paredes com maior paralelismo entre si, mais profundas (em média 2,5mm), as quais 

proporcionam maior retenção. As brocas, ao contrário, atingem, em média, 1mm. O 

US apresenta, ainda, um acesso direto ao canal radicular, com necessidade de 

menor remoção óssea para a exposição do ápice, favorecendo, ao cirurgião, um 

controle superior e permitindo que o mesmo mantenha a retrocavidade centrada, no 

longo-eixo do canal radicular, diminuindo o risco de perfuração (MORGAN e 

MARSHALL, 1999; SUTIMUNTANAKUL, WORAYOSKOWIT e MANGKORNKARN, 

2000; PETERS, PETERS e BARBAKOW, 2001; GONDIM JÚNIOR et al., 2002; 

NAVARRE e STEIMAN, 2002; GOMES, KUBO e CAETANO, 2003).  

As retrocavidades preparadas com US, combinadas ou não com o uso de 

brocas, apresentam menos detritos do que aquelas cujo preparo empregou apenas 

instrumentos rotatórios, fato esse que pode ser atribuído à combinação de irrigação e 

vibração suficientes para remover detritos e lama dentinária das paredes dentinárias 

(GORMAN, STEIMAN e GARTNER, 1995; Von ARX e WALKER III, 2000). 

 

 

 

 

 



2.3 Materiais dentários utilizados em cirurgias paraendodônticas 

 

Em 1993, Torabinejad, Watson e Pitt Ford avaliaram in vitro a capacidade de 

vedamento apical do MTA, com resistência à compressão semelhante ao amálgama, 

para retro-obturações. Desde então, diversos pesquisadores encontraram bons 

resultados utilizando o MTA, quando comparado com outros materiais odontológicos 

tais como o cimento de ionômero de vidro, o óxido de zinco e eugenol, o óxido de 

zinco e eugenol reforçado, o amálgama e a resina composta. As principais 

características que conferem a este material superioridade são:  

- maior biocompatibilidade (TORABINEJAD et al., 1995a; TORABINEJAD et 

al., 1995b; ECONOMIDES et al., 2003; BONSON, JEANSONE e LALLIER, 2004; 

BAEK, PLENK JÚNIOR e KIM, 2005);  

- menor infiltração apical em cirurgias paraendodônticas (TORABINEJAD et al., 

1994; AQRABAWI, 2000; ANDELIN et al., 2002; BERNABÉ et al., 2003; BERNABÉ et 

al., 2004; AL-HEZAIMI et al., 2005; GERHARDT DE OLIVEIRA et al., 2005); 

- menor infiltração bacteriana (FISCHER, ARENS e MILLER, 1998; 

SCHEERER, STEIMAN e COHEN, 2001); 

- melhor adaptação marginal às paredes de uma cavidade (PETERS e 

PETERS, 2002; GONDIM JÚNIOR et al., 2003; GOMES et al., 2005) e menor 

necessidade de força de condensação, além da possibilidade de utilização em campo 

úmido (BUSATO et al., 1999); 

- efetiva ação antimicrobiana junto à microbiota bucal (FISCHER, ARENS e 

MILLER, 1998). 



Xavier et al. (2005) avaliaram a capacidade de vedamento apical e de 

adaptação marginal do MTA (Angelus®), do cimento de ionômero de vidro reforçado 

por resina e do óxido de zinco e eugenol reforçado. A pesquisa foi realizada in vitro e 

as retrocavidades, confeccionadas com ponta ultra-sônica diamantada. Os dentes 

foram avaliados pela infiltração de nitrato de prata 0,5% e submetidos à análise da 

adaptação marginal, em MEV. O óxido de zinco e eugenol reforçado foi o material 

com maior capacidade de vedamento apical, seguido pelo MTA e, após, pelo cimento 

de ionômero de vidro reforçado por resina. Em relação à adaptação marginal, o MTA 

apresentou os melhores resultados. 

 

 

2.4 Infiltração por corante e morfometria computadorizada 

 

De acordo com Aqrabawi (2000), compostos que evitam entrada de moléculas 

pequenas, como os corantes, por exemplo, devem prevenir a infiltração de bactérias. 

Grempel, Antoniazzi e Paim (1988) investigaram a permeabilidade natural de incisivos 

e caninos humanos extraídos, isolados e imersos em Rodamina B a 1% ou azul de 

metileno a 0,5%. Observaram que a Rodamina B apresentou qualidade superior 

quanto à infiltração, bem como uma maior homogeneidade, sendo mais efetiva para 

esse teste. Em 2004, Heleno et al. também constataram a maior capacidade 

marcadora da Rodamina B a 2% em relação ao azul de metileno a 2%, assim como 

ao sulfato de níquel a 5%.  



Souza et al. (2004) utilizaram o programa Image Tool® para comparar a 

Rodamina B a 2% com o azul de metileno a 2%, na infiltração por 24 horas, em 

canais obturados com diferentes cimentos endodônticos. No grupo do Endo Fill®, a 

Rodamina B mostrou maiores índices de infiltração do que o azul de metileno, pois 

este último apresenta uma descoloração frente aos cimentos à base de zinco e óxido 

de cálcio. No ano seguinte, Vogt et al. (2005) testaram através da área de infiltração, 

no programa Image Tool® 3.0, diferentes corantes em dentes retrocavitados com 

ultra-som e retro-obturados com MTA, concluindo que a Rodamina B possui maior 

capacidade de penetração na dentina apical que o azul de metileno e o nitrato de 

prata, proporcionando resultados mais fidedignos em testes de infiltração apical. 

Analisando o número atômico dos elementos presentes nos cimentos Portland 

e MTA, por meio de espectroscopia por dispersão de energia, Gerhardt de Oliveira et 

al. (2004) constataram que óxidos (23,44%) e cálcio (24,56%) estão presentes na 

constituição do MTA. 

A redução na densidade óptica, para o azul de metileno, pode atingir 73%, em 

materiais que apresentem hidróxido de cálcio em sua composição, sendo que, no 

MTA, esta redução gera falsos resultados (WU, KONTAKIOTIS E WESSELINK, 1998; 

TANOMARU FILHO et al., 2005).  

Araújo et al. (2004) utilizaram a Rodamina B a 1% na infiltração marginal em 

dentes retro-obturados por MTA ou cimento de resina epóxica, associados ou não ao 

cianoacrilato de etila. Para avaliação linear da infiltração do corante, empregaram o 

programa Imagelab®. Os grupos retro-obturados pelo MTA apresentaram os melhores 

resultados.  



Com o objetivo de avaliar o pH e a densidade óptica da solução corante de 

azul de metileno a 2% e Rodamina B a 2% por diferentes tempos (12, 24, 48 e 72 

horas), Kubo et al. (2005) utilizaram 160 cilindros de MTA. Dentre as soluções 

corante analisadas, o comportamento mais estável de pH e de densidade óptica 

ocorreu com a Rodamina B no período de 24 horas.  

Gouw-Soares et al. (2004) realizaram um estudo com dentes humanos, 

apicectomizados por broca, Laser Er:YAG ou Laser CO2. Para avaliação da infiltração 

de corante, utilizaram o programa Imagelab® 2.3, obtendo o percentual corado da 

dentina. Os espécimes irradiados com os Laseres apresentaram índices de infiltração 

significativamente menores que os do grupo controle, com resultados compatíveis às 

alterações morfológicas estruturais evidenciadas em MEV. Os Laseres promoveram 

superfícies mais lisas, com fusão e recristalização da dentina de maneira homogênea, 

em toda a área irradiada, vedando túbulos e diminuindo a permeabilidade dos 

canalículos dentinários ao corante. 



3. PROPOSIÇÃO 

 

 

Esta pesquisa teve por objetivo estudar in vitro tecnologias Laser aplicáveis 

na realização de cirurgias paraendodônticas. Para tanto, foram seus objetivos 

específicos: 

 

3.1 - Testar a infiltração apical, por corante Rodamina B a 1%, em diferentes 

seqüências de rotinas técnicas paraendodônticas com auxílio de morfometria 

computadorizada do programa Image Tool®. 

 

3.2 - Comparar as diferentes técnicas paraendodônticas, para, a partir dos 

resultados obtidos, dentre os grupos pesquisados, indicar as melhores seqüências na 

realização de um procedimento cirúrgico periapical.   



4. METODOLOGIA 

 

 

4.1 Delineamento da pesquisa 

 

O projeto para a realização desta Tese foi avaliado e aprovado pela Comissão 

Cientifica e de Ética da Faculdade de Odontologia da Pontifícia Universidade Católica 

do Rio Grande do Sul (0077/03) e segue o paradigma tradicional quantitativo (ANEXO 

A). 

Segundo Campbell e Stanley (1979), o modelo da presente pesquisa é quase 

experimental, de técnicas equivalentes, com o seguinte tratamento: 

T0X0O, T1X1O, T2X2O, ... 

onde:                T = técnica;                 X= experiência;                 O = observação. 

 

4.1.1 Definição de termos  

 

As variáveis independentes desta pesquisa são: 

- as técnicas de cirurgia paraendodôntica avaliadas (Tabela 1); 

A variável dependente é: 

- a infiltração apical de corante, avaliada por meio de morfometria computadorizada 

do programa Image Tool®. 

 

 



 

 

4.2 Seleção da amostra 

 

Para a realização desta pesquisa, utilizaram-se dentes obtidos durante o 

“Projeto Litoral” da PUCRS (ANEXO B), por acadêmicos de Odontologia 

supervisionados por professores e com prévio Termo de Consentimento Informado 

(ANEXO C) dos pacientes. Foram coletados, com respaldo em fundamentos da 

Bioética, dentes com indicações exodônticas clássicas. Após as exodontias, os 

dentes foram lavados em água corrente e armazenados por um tempo médio de um 

ano em frascos com solução de cloreto de sódio a 0,9%, trocada a cada 15 dias, sob 

temperatura ambiente.  

A amostragem desta investigação foi constituída de 108 caninos humanos 

permanentes (superiores e inferiores), com formação radicular completa, que não 

haviam sido submetidos a tratamento endodôntico anterior, apresentando raízes 

anatomicamente normais e retas, livres de processos apicais aderidos às mesmas. 

Os dentes foram radiografados em norma ortorradial, com filmes periapicais3 ultra-

speed de número 2. A distância foco-filme foi de 30cm e o tempo de exposição de 

0,43 segundos. As amostras foram posicionadas horizontalmente na película 

radiográfica, ficando a porção palatina-lingual em contato com a mesma. A incidência 

dos raios X foi perpendicular ao centro das raízes dentárias. 

                                                 
3  Kodak® Ultra-speed Película Dental. Eastman Kodak Company. Lotes: 3101441 e 3101417 val. 
03/05. 



A revelação dos filmes foi realizada em uma processadora automática4, pelo 

tempo de 4,5 minutos, a uma temperatura de 82ºF. Todas as radiografias foram 

avaliadas com auxílio de negatoscópio e lupa. 

Após as análises visual e radiográfica, os dentes que mais se aproximavam do 

idealizado para a pesquisa (raiz hígida, reta, cônica e simétrica, com canal único e 

sem bifurcações ou obstruções) foram selecionados. Procedeu-se à limpeza desses 

dentes, removendo-se porções remanescentes de ligamento periodontal e/ou tártaro. 

Após, desenhou-se uma linha com grafite5 ao redor da porção cervical da raiz, a uma 

distância de 16mm do ápice. Com o auxílio de um disco de carborundum 7/86, 

montado em mandril e acoplado a um motor elétrico7, sob abundante irrigação com 

solução de cloreto de sódio a 0,9%, realizou-se o corte nas amostras. As raízes 

cortadas e as coroas dentais foram recolocadas, imediatamente, nos frascos com a 

solução. 

 

 

4.3 Tratamento endodôntico 

  

 Com o auxílio de um estirpa-nervo de número #308, removeram-se os conteúdos 

pulpares dos canais radiculares. Com limas números #8 e #10, foi realizada uma 

exploração inicial do canal radicular, descartando-se as raízes que apresentavam 

mais de um canal; as demais receberam preparo químico-mecânico (PQM) manual. 

                                                 
4 Processadora Automática AT 2000-XR - Air Techniques®. 
5 Faber Castel® azul – B. 
6 ADON Produtos Odontológicos. 
7 Betil®. 
8 Moyco Union Broach, York, PA. 



As raízes foram instrumentadas pela técnica step back, modificada de Clem 

(BERGER, 2002), tendo como instrumento memória a lima flexo file9 de número #55, 

com 21mm. A modificação consistiu em instrumentar o canal, no seu comprimento 

total (16mm), com as limas de números #15 a #558. Após o uso de cada lima, os 

dentes foram abundantemente irrigados com solução de cloreto de sódio a 0,9% 

(ESTRELA e FIGUEIREDO, 1999). Por fim, os dentes receberam uma última e 

abundante lavagem com solução de cloreto de sódio a 0,9%, intracanal e externa, no 

intuito de se remover restos desprendidos de dentina e substâncias químicas do 

PQM. As amostras foram, então, novamente armazenadas na solução de cloreto de 

sódio a 0,9%.  

Previamente à obturação, os dentes receberam uma lavagem intracanal com 

EDTA a 17%10 e, após um minuto, realizou-se abundante lavagem externa e 

intracanal com solução de cloreto de sódio a 0,9%. 

Os canais radiculares foram secos com o auxílio de cones de papel 

absorvente11 de número 50, com 28mm, até que o último cone inserido saísse 

totalmente seco. O cone-mestre de guta-percha, de número 5012, foi, então, testado. 

Realizou-se a obturação até o limite apical dos dentes. O cimento endodôntico13 foi 

manipulado de acordo com as instruções do fabricante e utilizando-se toda a 

extensão da placa de vidro para aglutinação do pó ao líquido, até atingir a 

consistência de fio. Uma quantidade suficiente para recobrir todo o cone principal foi 

besuntada no mesmo e este inserido no canal radicular. Com auxílio de um 

                                                 
9 Mor-Flex®, Moyco Union Broach, York, PA. 
10 Inodon®. 
11 Endopoints® Indústria e Comércio Ltda. 
12 Dentsply® Indústria Brasileira. 
13 Endofill® Cimento endodôntico – Dentsply e Comércio Ltda. Lote 5566 - Val. 08/2005. 



espaçador bidigital14, procedeu-se à condensação lateral ativa para a inserção dos 

cones assessórios de guta-percha R7 e R8, envoltos por cimento endodôntico, até 

que não fosse mais possível a colocação de mais uma unidade dos mesmos. Um 

calcador espatulado15 foi, então, aquecido em uma lamparina para que se cortasse, 

pela ação do calor, o excedente de cimento e guta-percha, na abertura cervical do 

canal. 

As raízes foram novamente radiografadas, nos mesmos padrões descritos 

quando da fase de sua seleção. As que apresentaram qualquer falha na sua 

obturação foram excluídas. Desde o início do experimento 14 dentes foram 

desprezados, e substituídos para manutenção do número total constante. 

 

 

4.4 Numeração das amostras 

 

Um prego com 1mm de diâmetro e 15mm de comprimento16, apreendido por 

um porta-agulha tipo Mayo Hegar de 17cm17, teve sua extremidade pontiaguda 

aquecida em chama da lamparina, sem que atingisse o rubro, e, após, inserido na 

região cervical do canal. A guta-percha que extravasou da região, nesse momento, foi 

removida com o auxílio de uma lâmina para bisturi de número 1218. Para reforçar a 

adesão do prego ao dente e para isolar a região cervical, utilizou-se cianoacrilato de 

                                                 
14 STEINER 30 - Moyco® Union Broach, 24415. 
15 Duflex® - S.S.White. 
16 Gerdau®. 
17 Golgran®, São Paulo, SP. 
18 Becton Dickinson®. 



etila19, aplicado com o auxílio de um pincel em cerca de 2mm da porção do prego, 

mais próxima e externa à amostra, bem como na região cervical do dente, 

perpendicular ao prego. 

Números de 01 a 108, em letra tipo Arial, com tamanho 10, de cor preta e em 

negrito, foram confeccionados, em computador, com auxílio do software Word20 e 

impressos, a partir de equipamento21, sobre folha de papel branca A422. Esses 

números foram recortados, individualmente. 

Resina acrílica autopolimerizável transparente23 foi manipulada, em pote de 

vidro24, com auxílio de uma espátula de número 7225. Nessa resina, na fase de 

massa, em uma quantidade suficiente para cobrir todo o prego, inseriu-se o número 

correspondente (Figura 1). As amostras foram mantidas umidificadas durante todo o 

processo e, após, a presa inicial da resina acrílica, novamente submersas em solução 

de cloreto de sódio a 0,9%.  

 

      

FIGURA 1 – Corpo de prova (UFPB/UFBA, 2005). 

 

                                                 
19 Superbonder ®- Loctite  Ltda, Itapevi, SP, Brasil. 
20 Microsoft®. 
21 HP® deskejet 3650. 
22 Ripax® Laser 75. 
23 Jet®, Clássico Ltda. 
24 Paladon®. 
25 Duflex® - S.S.White. 



 

 

4.5 Divisão dos grupos para o experimento 

 

As amostras foram randomizadas, segundo uma seleção ao acaso de 12 

dentes por grupo, tendo estes sido submetidos a procedimento periapical, de acordo 

com o grupo ao qual pertenciam (Quadro 1). 

 

PROCEDIMENTOS GRUPOS
US MTA A - controle
US MTA FCO2   B 
FNd   C 

 

Br 
FCO2   D 
US MTA   E  

Er FNd   F 
CO2 US MTA   G 
FA - CO2    H 
FA - Nd       I  

 
Quadro 1: Divisão dos grupos de pesquisa de acordo com as seqüências de rotinas técnicas para a 
realização da apicectomia (UFPB/UFBA, 2005). 
 
 
 
Legenda: 
Br – apicectomia com broca em alta rotação em 90 graus  
US – retrocavidade com aparelho de ultra-som  
MTA – retro-obturação com MTA 
FCO2 – fusão com Laser CO2, na região apicectomizada 
FNd – fusão com Laser Nd:YAG, na região apicectomizada 
Er – apicectomia com Laser Er:YAG em 90 graus 
CO2 – apicectomia com Laser CO2 em 90 graus  
FA - CO2 – fusão do ápice dental com Laser CO2
FA - Nd – fusão do ápice dental com Laser Nd:YAG 
n – número de dentes 
   

 



No grupo A (controle), foram utilizados 12 dentes apicectomizados a 3mm do 

extremo apical, em ângulo de 90 graus com o longo-eixo dental, com auxílio de broca 

diamantada cilíndrica26, em alta-rotação, sob refrigeração constante com solução de 

cloreto de sódio a 0,9%, iniciando na face mesial e terminando na distal. Em cada 

grupo, utilizou-se uma broca nova. O tempo médio para a ressecção apical foi de 

14,42 segundos. 

O preparo das retrocavidades foi realizado com auxílio de um aparelho de 

ultra-som27 e ponta ultra-sônica diamantada28. O ultra-som foi ajustado para a 

posição S (scalling) sob irrigação contínua. Em decorrência de o diâmetro da 

retroponta ser ligeiramente maior que a porção apical do canal radicular, a largura da 

cavidade preparada correspondeu ao diâmetro da mesma, enquanto a profundidade 

atingida foi de 2mm (tamanho da retroponta), seguindo a orientação anatômica do 

canal radicular. O tempo dispensado para a realização das retrocavidades foi o 

necessário para o término do preparo, cerca de um minuto (XAVIER et al., 2005). 

O material retro-obturador utilizado foi o MTA29, com a manipulação realizada 

utilizando-se uma medida de pó e uma gota de água destilada sobre uma placa de 

vidro esterilizada. Após a aglutinação, espatulou-se o conjunto durante 30 segundos, 

até a perfeita homogeneização dos componentes, obtendo-se um cimento de 

consistência arenosa e úmida. O cimento foi inserido, em excesso, na retrocavidade, 

utilizando-se um porta-amálgama30. Após a condensação do material na cavidade, 

                                                 
26 KG® Sorensen. 
27 Jet Sonic Four Plus, Gnatus®. 
28 S12/90D, Gnatus®. 
29 Pro-Root® - Dentsply Tulsa Dental, Oklahoma, USA. 
30 Porta Amálgama Micro – Können®. 



com um calcador tipo Paiva de número 131, removeram-se os excessos com uma 

cureta periodontal de número 1-232 (Figura 2). 

O grupo B, com 12 dentes, recebeu os mesmos procedimentos do grupo A e 

foi, posteriormente, levado para irradiação com Laser CO2
33, no modo contínuo 

(CW/CW), sem refrigeração, a uma potência de 1W, durante 45 segundos (AUN et 

al., 1998). A aplicação do Laser ocorreu em ziguezague, nos sentidos vestíbulo-

palatino/lingual e mésio-distal, para que toda a superfície exposta pelo corte apical 

fosse tratada. A distância de 12mm foi mantida constante com o auxílio de um 

localizador acoplado à caneta do Laser. A superfície irradiada, que se apresentou 

carbonizada (cerca de 0,5mm), foi removida, com o auxílio de uma cureta periodontal 

de número 1-2 e solução de cloreto de sódio a 0,9%, deixando uma superfície limpa, 

lisa e com um aspecto vitrificado (Figura 3). 

No grupo C, foram utilizados 12 dentes, apicectomizados nos mesmos 

parâmetros do grupo A.  

Este grupo não recebeu retrocavitação e foi irradiado com Laser Nd:YAG34, no 

modo pulsátil, em uma freqüência de 10Hz, sem refrigeração, a uma energia por 

pulso de 150mJ (potência de 1,5W), durante 60 segundos, com a fibra óptica 

distanciada 2mm do ápice dental (KIMURA et al., 1999; BARALDI e PURICELLI, 

2000; MELLO et al., 2000; LIN et al., 2001; POZZA et al., 2003). A aplicação do Laser 

foi realizada em ziguezague, nos sentidos vestíbulo-palatino/lingual e mésio-distal, 

para que toda superfície exposta pelo corte apical fosse tratada (Figura 4). A 

                                                 
31 Golgran®, São Paulo, SP. 
32 Levisystem®, São Paulo, SP. 
33 SHARPLAN, 20C Laser Industries, Israel, λ=10.600nm. 
34 Twinlight Laser Dental, Fotona®, λ=1.064nm 



extremidade da fibra óptica foi cortada com uma lâmina para bisturi número 11, antes 

do uso, em cada grupo. 

No grupo D, utilizaram-se 12 dentes, apicectomizados nos mesmos 

parâmetros do grupo A.  

Este grupo não recebeu retrocavitação e foi irradiado com Laser CO2, no modo 

contínuo (CW/CW), sem refrigeração, a uma potência de 1W, durante 45 segundos. A 

aplicação do Laser deu-se em ziguezague, nos sentidos vestíbulo-palatino/lingual e 

mésio-distal, afim de que toda a superfície exposta pelo corte apical fosse tratada, 

com a distância de 12mm sendo mantida constante com o auxílio de um localizador 

acoplado à caneta do Laser. A superfície irradiada que se apresentou carbonizada 

(cerca de 0,5mm) foi removida com o auxílio de uma cureta periodontal de número 1-

2 e solução de cloreto de sódio a 0,9%, deixando uma superfície limpa, lisa e com um 

aspecto vitrificado (Figura 5). 

No grupo E foram utilizados 12 dentes para o corte, com auxílio do Laser 

Er:YAG35, no modo pulsátil, em uma freqüência de 10Hz, energia por pulso de 400mJ 

(potência de 4W) e sob refrigeração constante do spray ar-água. A apicectomia foi 

realizada de vestibular para palatino/lingual, em 90 graus de angulação com o longo-

eixo dental, a 3mm do extremo apical, mantendo-se a distância focal de, 

aproximadamente, 8 a 10mm. Diferentemente do grupo B, não foi usado um 

adaptador para manter a distância constante, pois o mesmo, em contato com a 

superfície radicular, impediria a manutenção do Laser focado nas regiões mais 

profundas, após a ablação superficial. O tempo médio para a ressecção apical foi de 

36,92 segundos. O cristal de safira presente na peça de mão recebia uma limpeza 
                                                 
35 Twinlight Laser Dental, Fotona®, λ=2.940nm. 



constante, com gaze úmida, removendo-se os debris gerados durante a irradiação 

(MELLO et al., 2000; PARADELLA et al., 2001; KIM, DEUK-JIN e KI-SUK, 2003; 

POZZA et al., 2003). 

Após as apicectomias, cada dente recebeu uma retrocavidade com o aparelho 

de ultra-som (Figura 6), a qual foi preenchida com MTA. Realizaram-se tais 

procedimentos nos mesmos parâmetros que no grupo A. 

No grupo F foram usados 12 dentes para o corte, com auxílio do Laser 

Er:YAG, nos mesmos parâmetros do grupo E. Estas amostras não receberam 

nenhum tipo de retropreparo e foram irradiadas, em toda a superfície exposta pelo 

corte apical, com Laser Nd:YAG, no modo pulsátil em uma freqüência de 10Hz, sem 

refrigeração, a uma energia por pulso de 150mJ (potência de 1,5W), durante 60 

segundos. A irradiação foi realizada em ziguezague, nos sentidos vestíbulo-

palatino/lingual e mésio-distal, para que toda a superfície exposta pelo corte apical 

fosse tratada. A fibra óptica foi utilizada a uma distância de, aproximadamente, 2mm 

da superfície dental, mantendo-se, assim, o feixe focado (Figura 7).   

No grupo G foram utilizados 12 dentes para o corte, com auxílio do Laser CO2, 

no modo contínuo (CW/SP), sem refrigeração, a uma potência de 5W. A apicectomia 

foi realizada, de vestibular para palatino/lingual, em 90 graus de angulação com o 

longo-eixo dental, a 3mm do extremo apical, mantendo-se a distância focal de, 

aproximadamente, 12mm. Diferentemente do grupo B, não foi usado um adaptador 

para manter a distância constante, pois o mesmo, em contato com a superfície 

radicular, impediria a manutenção do Laser focado nas regiões mais profundas, após 

a ablação superficial. O tempo médio para a ressecção apical foi de 31,42 segundos. 



A superfície irradiada, que se apresentou carbonizada (cerca de 0,5mm), foi 

removida, com o auxílio de uma cureta periodontal de número 1-2 e solução de 

cloreto de sódio a 0,9%, deixando uma superfície limpa, lisa e com um aspecto 

vitrificado (MISERENDINO e WAUKEGAN, 1988; PINHEIRO, CAVALCANTI e 

BRUGNERA JÚNIOR, 1998; POZZA et al., 2003). 

Após as apicectomias, cada dente recebeu uma retrocavidade com o aparelho 

de ultra-som, a qual foi preenchida com MTA (Figura 8). Tais procedimentos foram 

realizados nos mesmos parâmetros que os do grupo A. 

No grupo H, não foi realizada a apicectomia convencional. Usaram-se 12 

dentes para irradiação com Laser CO2, nos mesmos parâmetros do grupo B, em uma 

região que compreendeu cerca de 1mm do ápice dental. O dente foi mantido com a 

face vestibular voltada para o operador e com a caneta em movimentos de 

ziguezague, nos sentidos vestíbulo-palatino/lingual e mésio-distal, o ápice foi 

irradiado durante 45 segundos. Removeu-se a superfície irradiada, que se apresentou 

carbonizada (cerca de 0,5mm), com o auxílio de uma cureta periodontal número 1-2 e 

solução de cloreto de sódio a 0,9%, deixando uma superfície limpa, lisa e com um 

aspecto vitrificado (Figura 9). 

No grupo I, não se realizou a apicectomia convencional. Foram empregados 

12 dentes para irradiação com Laser Nd:YAG, nos mesmos parâmetros do grupo C, 

em uma região que compreendeu cerca de 1mm do ápice dental. O dente foi mantido 

com a face vestibular voltada para o operador e com a fibra óptica, distanciada 2mm 

do ápice dental. A aplicação do Laser ocorreu em movimentos de ziguezague, nos 



sentidos vestíbulo-palatino/lingual e mésio-distal, irradiando-se o ápice durante 60 

segundos (Figura 10).  

Os tratamentos endodônticos dos dentes, as apicectomias com broca e as 

retrocavitações com ultra-som foram realizadas na Faculdade de Odontologia da 

Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul, em Porto Alegre. As 

apicectomias com Laser Er:YAG e a fusão apical com Laser Nd:YAG foram 

realizadas na clínica particular do Dr. Guilherme Mello, em São José dos Campos – 

SP. Os cortes apicais e a fusão dentinária com Laser CO2 foram realizados na Clínica 

de Laser da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

FIGURA 2 – Grupo A: Superfície exposta pela apicectomia com broca diamantada, retrocavitada com 
ultra-som e retro-obturada com MTA (UFPB/UFBA, 2005). 

 

 

 

FIGURA 3 – Grupo B: Fusão apical por Laser CO2, após o preenchimento da retrocavidade com MTA 
e remoção, por curetagem, da área superficialmente carbonizada (UFPB/UFBA, 2005). 

 

 

 

FIGURA 4 – Grupo C: Fusão apical por Laser Nd:YAG, após apicectomia por broca diamantada 
(UFPB/UFBA, 2005). 

 
 
 
 



 

 

FIGURA 5 – Grupo D: Superfície apical fusionada pelo Laser CO2 após curetagem da carbonização 
superficial - aspecto vitrificado (UFPB/UFBA, 2005). 

 

 

 

FIGURA 6 – Grupo E: Apicectomia com Laser Er:YAG e posterior retrocavitação por ultra-som 
(UFPB/UFBA, 2005). 

 

 

 
 

FIGURA 7 – Grupo F: Fusão apical por Laser Nd:YAG, após apicectomia com Laser Er:YAG 
(UFPB/UFBA, 2005). 

 
 
 
 



 

 
 

FIGURA 8 – Grupo G: Superfície exposta pela apicectomia com Laser CO2, retrocavitada com ultra-
som e retro-obturada com MTA (UFPB/UFBA, 2005). 

 

 

 

FIGURA 9 – Grupo H: Ápice radicular fusionado por Laser CO2, após a curetagem da carbonização 
superficial (UFPB/UFBA, 2005). 

 

 

 
 

FIGURA 10 - Grupo I: Ápice radicular fusionado por Laser Nd:YAG (UFPB/UFBA, 2005). 
 

 



 

Os Laseres foram utilizados de acordo com as normas de segurança 

preconizadas por Pinheiro (1995), Pinheiro (1996), Brugnera Júnior e Pinheiro (1998) 

e Fader e Ratner (2000). Os Laseres Nd:YAG e Er:YAG haviam sido calibrados 

(ANEXO D). 

Realizados os procedimentos citados e descritos, as amostras foram 

armazenadas em solução de cloreto de sódio a 0,9%, até o momento da imersão em 

corante. 

 

 

4.6 Preparo das amostras para imersão no corante (Rodamina B a 1%) 

 

Para se isolar a região externa da raiz dental, foi utilizado esmalte cosmético36. 

As amostras receberam duas camadas de esmalte, uma azul e outra verde, com 

auxílio de pincel aplicador do mesmo. Nos dentes dos grupos H e I, as raízes foram 

impermeabilizadas a, aproximadamente, 3mm aquém do ápice. Os demais grupos 

receberam impermeabilização total das paredes externas (mesial, distal, vestibular e 

palatina/lingual), deixando livre somente o extremo apical seccionado. 

Impermeabilizou-se a região cervical, a fim de que a junção dente-resina acrílica 

fosse totalmente vedada.   

                                                 
36 Esmalte Impala®. 



O passo seguinte foi a imersão em corante37. Cinco gramas de Rodamina B38 

foram diluídos, gradativamente, em 495ml água destilada, deixando a solução na 

concentração de 1%. 

 Na resina acrílica do corpo de prova, confeccionou-se um orifício, com o 

auxílio de uma broca esférica de aço número 2. Com um fio de cobre encapado, de 

bitola compatível e inserido nos orifícios, suspenderam-se os dentes em grupos de 

sete por pote de imersão de corante. Com uma régua milimetrada39, conferiu-se a 

distância da região mais cervical dos dentes ao assoalho do pote, para que todas as 

amostras fossem submersas pela mesma quantidade de corante. Com o auxílio de 

uma seringa descartável de 10ml, inseriu-se lentamente a Rodamina B a 1% no pote 

de imersão, até que a porção dental mais cervical das amostras ficasse apenas 1mm 

não-submerso. Os potes foram, então, tampados e vedados para evitar perdas de 

substância por evaporação. Após 24 horas, o corante foi removido, com o auxílio de 

uma seringa descartável de 10ml, lentamente, e os dentes foram colocados, 

cuidadosamente, sobre uma compressa cirúrgica que absorveu, de início o excesso 

de corante.  

Os dentes foram, então, friccionados com uma gaze, para uma segunda 

remoção do corante, e colocados sobre uma nova compressa cirúrgica, até que não 

houvesse mais excessos, ficando, assim, livres da camada de corante superficial 

(pulverizada) e apresentando uma superfície lisa e brilhante. 

                                                 
37 Doado pelo Departamento de Química Orgânica, pelo Prof. Lafaiete Almeida Cardoso do 
Instituto de Química da Universidade Federal da Bahia e, manipulado pelo Prof. José Roque 
Mota Carvalho. 
38 Merck®, Darmstadt, Germany. 
39 Moyco® Union Broach, Endo Ruler. 



Novamente inseriram-se as amostras no fio de cobre, mantendo-se-as na 

posição vertical para que o corante pudesse secar durante 72 horas. 

 

 

4.7 Critérios para avaliação da infiltração do corante 

 

Com um disco flexível diamantado dupla face40 de 0,1mm de espessura, 

realizou-se a divisão das raízes, no sentido mésio-distal, deixando-se, para análise, 

uma porção vestibular e outra palatina/lingual, as mesmas visualizadas na análise 

radiográfica. A hemiface mais preservada foi fotografada. 

Para aquisição das imagens, utilizou-se uma máquina fotográfica digital41, no 

modo P (programado), com exposição de +0,3EV, distância focal de 0,02m, foco 

manual, sem flash, resolução 2560x1920 pixels, em qualidade fina, com posterior 

aumento de 2,2 vezes, na própria máquina. Para realização das fotografias, utilizou-

se uma lâmpada fluorescente circular42, a fim de evitar sombreamentos. Para facilitar 

as análises, as amostras foram fotografadas sobre papel milimetrado, e as imagens 

foram transferidas para o computador, ficando com um aumento final de 10 vezes em 

relação ao tamanho original do dente e numeradas, por códigos, para análise por 

morfometria computadorizada do programa Image Tool®43 (Figuras 11, 12, 13, 14, 15, 

16, 17, 18 e 19).   

 

                                                 
40 KG® Sorensen – 7020. 
41 Sony® DSC - F717. 
42 OSRAM®, L22W/10C. 
43 UTHSCSA, Image tool for windows, 3.0, San Antonio, USA. 



 

 

FIGURA 11 – Fotografia representando os dentes do grupo A para avaliação em morfometria 
computadorizada (UFPB/UFBA, 2005). 

 

 

 

FIGURA 12 – Fotografia representando os dentes do grupo B para avaliação em morfometria 
computadorizada (UFPB/UFBA, 2005). 

 

 

 

FIGURA 13 – Fotografia representando os dentes do grupo C para avaliação em morfometria 
computadorizada (UFPB/UFBA, 2005). 
 

 

 

 



 

 

FIGURA 14 – Fotografia representando os dentes do grupo D para avaliação em morfometria 
computadorizada (UFPB/UFBA, 2005). 

 

 

 

FIGURA 15 – Fotografia representando os dentes do grupo E para avaliação em morfometria 
computadorizada (UFPB/UFBA, 2005). 

 

 

 

FIGURA 16 – Fotografia representando os dentes do grupo F para avaliação em morfometria 
computadorizada (UFPB/UFBA, 2005). 
 
 

 

 



 

 

FIGURA 17 – Fotografia representando os dentes do grupo G para avaliação em morfometria 
computadorizada (UFPB/UFBA, 2005). 
 

 

 

 

FIGURA 18 – Fotografia representando os dentes do grupo H para avaliação em morfometria 
computadorizada (UFPB/UFBA, 2005). 

 

 

 

FIGURA 19 – Fotografia representando os dentes do grupo I para avaliação em morfometria 
computadorizada (UFPB/UFBA, 2005). 
 
 

 



Para a obtenção dos resultados, utilizou-se a morfometria computadorizada do 

programa Image Tool®44 disponível para download gratuito, na Internet 

(http://ddsdx.uthscsa.edu/dig/itdesc.html). Na opção Open Image, as fotografias das 

amostras foram visualizadas e estudadas individualmente. Para tanto, no programa, 

avaliaram-se as imagens na magnificação 1:2, utilizando-se a função Área. As 

mensurações realizadas foram as seguintes: área total de dentina e área total de 

dentina impregnada por corante.  

A área total de dentina compreendeu uma região partindo do ápice até 10mm 

distante do mesmo, à exceção do canal radicular, da retrocavidade e dos seus 

materiais de preenchimento. A área de dentina corada compreendeu a mesma região 

anterior, porém somente aquela em que foi possível visualizar algum grau de 

impregnação por corante. As áreas parciais adquiridas foram somadas para que se 

obtivessem apenas dois valores (área total e área corada), para cada amostra. O 

valor da área corada foi, então, dividido pelo valor da área total de dentina avaliada, 

obtendo-se, assim, um número fracionado que correspondeu ao percentual da 

dentina que sofreu infiltração (Figura 20).       

                                                 
44 UTHSCSA, Image tool for windows, 3.0, San Antonio, USA. 



 

FIGURA 20 – Esquema representando as mensurações nas amostras; A: área de dentina corada; A + 
B: área total de dentina avaliada. Percentual de dentina corada = A ÷ (A + B), (UFPB/UFBA, 2005). 
 

 

 

4.8 Tratamento estatístico 

 

Todas as amostras foram submetidas à avaliação quantitativa da infiltração de 

corante, por meio da mensuração do percentual da área corada pela Rodamina B a 

1%, por dois examinadores previamente calibrados. A calibração consistiu em realizar 

a aferição em seis diferentes tempos, por ambos os examinadores, garantindo, assim, 

concordância entre e intra-examinadores. As amostras foram sorteadas e re-

numeradas aleatoriamente para que os examinadores não soubessem o grupo ao 

qual pertenciam as mesmas. Com o objetivo de comparar os escores atribuídos por 



cada avaliador, foi realizado o teste para correlações múltiplas. Pôde-se verificar um 

alto grau de concordância entre as duas avaliações (85,55%). 

Os dados foram, então, submetidos a testes estatísticos, para determinar se 

ocorreram diferenças estatisticamente significativas na comparação entre os grupos 

avaliados, no que diz respeito à infiltração apical por corante. 

Utilizou-se o teste Kruskal-Wallis (não-paramétrico de ANOVA) para verificar 

se havia diferenças estatisticamente significativas entre os grupos; e, com o resultado 

obtido menor do que 0,01, comprovou-se esta hipótese. Para se verificar tais 

diferenças, utilizou-se o pós-teste de Dunn para comparações múltiplas (ZAR, 1996).  

Os programas utilizados foram o estatístico GraphPad InStat® 3.045 e a planilha 

eletrônica do Microsoft Excel, ambos para o sistema operacional Windows®. 

                                                 
45 GraphPad InStat® 3.0, 32bit para Windows®, 23 de dezembro de 1997.     



5. RESULTADOS 

 

 

Com base na Metodologia proposta para esta pesquisa, os valores das áreas 

total e corada de dentina, assim como as relações percentuais entre as mesmas, 

foram inseridos no programa estatístico GraphPad InStat® 3.0, para o sistema 

operacional Windows®, e submetidos às análises estatísticas (Tabela 1). 

 

TABELA 1: Análise descritiva das médias dos percentuais de cada grupo 
 

   Grupo Descrição   n Média (%) 
A - controle Br + US + MTA  12   24,33 

B Br + US + MTA + FCO2 12   17,24 
C Br + FNd  12   16,20 
D Br + FCO2 12   31,89 
E Er + US + MTA  12   22,08 
F Er + FNd 12   17,84 
G CO2 + US + MTA 12   32,12 
H FA - CO2  12   26,82 
  I FA – Nd 12   38,30 

Total    108 
      FONTE: Dados da Pesquisa, Instat® 3.0 para Windows® (UFPB/UFBA, 2005). 

 

De acordo com os diferentes graus de infiltração do corante e com respaldo 

em análises estatísticas realizadas neste estudo, pôde-se dividir os grupos em: menor 

(abaixo de 20%), mediano (entre 20 e 30%) e maior (acima de 30%) graus de 

infiltração do corante (Tabela 2).  

 
 
 
 



 
TABELA 2: Classificação dos grupos de estudo de acordo com a severidade da 
infiltração do corante 
 

Grupo Descrição  Média (%) Grau de infiltração 
    C Br + FNd 16,20 Menor 
    B Br + US + MTA + FCO2 17,24 Menor 
    F Er + FNd 17,84 Menor 
    E Er + US + MTA 22,08 Mediano 

A - controle Br + US + MTA 24,33 Mediano 
    H FA – CO2 26,82 Mediano 
    D Br + FCO2 31,89 Maior 
    G CO2 + US + MTA 32,12 Maior 
     I FA – Nd 38,30 Maior 

       FONTE: Dados da Pesquisa, Instat® 3.0 para Windows® (UFPB/UFBA, 2005). 

 

Para melhor visualização dos resultados, utilizaram-se os dados obtidos na 

Tabela 2 para confeccionar o gráfico de barras das médias dos percentuais de 

infiltração do corante, agrupando-as da menor para a maior (Figura 21).  
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FIGURA 21 – Representação gráfica, em barras, da distribuição das médias das áreas (eixo y) de 
infiltração de corante, de acordo com o grupo de estudo (eixo x). 
FONTE: Dados da Pesquisa, Excel para Windows (UFPB/UFBA, 2005). 

 



Uma vez que os grupos mostravam diferenças entre si, realizou-se o pós-teste 

de Dunn. 

Na Tabela 3, compararam-se os grupos estudados que apresentaram 

diferenças estatisticamente significativas. Nesta pesquisa, utilizou-se o nível de 

significância de 95% (p≤0,05). 

 

TABELA 3: Pós-teste de Dunn comparando os grupos com diferenças 
estatisticamente significativas entre si; variável dependente: percentual 
 

Comparação entre grupos Valor de p 
B x D p<0,05 
B x G p<0,05 
B x I p<0,001 
C x I p<0,001 
F x I p<0,01 

        FONTE: Dados da Pesquisa, Instat® 3.0 para Windows (UFPB/UFBA, 2005). 

 

Foram observadas diferenças estatisticamente significativas quando se 

comparou o grupo B com o grupo D (p<0,05), com o grupo G (p<0,05) e com o 

grupo I (p<0,001); quando se comparou o grupo C com o grupo I (p<0,001) e 

quando se comparou o grupo F com o grupo I (p<0,001). 

 

  
 
 
   



6. DISCUSSÃO 

 

 

Para esta pesquisa, foram selecionados caninos humanos permanentes 

(LAMB et al., 2003; GERHARDT DE OLIVEIRA et al., 2005), pois tais dentes 

apresentam uma raiz reta, com incidência de 88,2% para os inferiores e de 100%, 

para os superiores. O comprimento total de tais dentes varia de 25 a 27,2mm (De 

DEUS, 1992), o que permitiu que todas as amostras, depois de removidas as suas 

coroas, apresentassem um tamanho-padrão de 16mm, aproximadamente.  

Após a instrumentação endodôntica, as amostras receberam uma irrigação 

com EDTA a 17%, no interior do canal, técnica esta que está de acordo com outras 

pesquisas analisadas (ECONOMIDES et al., 1999; BARBIZAN, 2001; MADEN, 

GORGUI e TINAZ, 2002; MENEZES, ZANET e VALERA, 2003). A remoção da lama 

dentinária dos canais radiculares permite um aumento da superfície de contato, 

aumentando a adesão entre o material obturador e as paredes do canal radicular 

(ECONOMIDES et al., 1999; KUGA et al., 1999; SOUZA e SILVA, 2001). Justifica-se 

a realização da obturação endodôntica até o limite apical dos dentes (AL-HEZAIMI et 

al., 2005), pois os grupos H e I receberam irradiação com Laser, no ápice, não sendo 

apicectomizados a 3mm do mesmo.  

Os demais grupos receberam o mesmo tipo de obturação endodôntica para 

que se mantivesse o necessário padrão na pesquisa. O cimento endodôntico Endofill® 

foi usado para o preenchimento dos canais radiculares, pois, além da sua ampla 

utilização (BERGER, 2002), obedece no escoamento, no tempo de presa, na 



espessura de película e na radiopacidade, o que é preconizado pela Especificação de 

número 57 da ANSI/ADA (AROUCA et al., 2004; VALE, 2004). A técnica de 

condensação lateral foi escolhida por ser eficiente na inserção dos cones acessórios 

e na compactação da obturação endodôntica (ESTRELA e FIGUEIREDO, 1999; 

FERRAZ, 1999; SANTA-CECÍLIA et al., 1999; BERGER, 2002; CASTRO et al., 2004).    

As apicectomias foram realizadas em 90 graus e a 3mm do extremo apical 

pois, em tais angulação e distância, há menor infiltração, se comparada a de uma 

ressecção apical inclinada. O número de túbulos dentinários seccionados e expostos 

é menor e tem-se mais segurança quanto à remoção do delta apical (GILHEANY, 

FIGDOR e TYAS, 1994; GAGLIANI, TASCHIERI e MOLINARI, 1998; PINHEIRO, 

CAVALCANTI e BRUGNERA JÚNIOR, 1998; Von ARX e KURT, 1999; PETERS, 

PETERS e BARBAKOW, 2001; MARZOLA, 2002; POZZA et al., 2003; BERNABÉ et 

al., 2004; MORAES et al., 2004; GERHARDT DE OLIVEIRA et al., 2005). 

Nos grupos H e I, em que o ápice foi mais preservado, o objetivo foi conservar 

uma maior quantidade de estrutura dental de suporte, o que é importante em casos 

clínicos com pouca inserção dentoalveolar, por exemplo. Nestes grupos, os Laseres 

CO2, e Nd:YAG foram utilizados com o intuito de vedar o delta apical. 

Observa-se que as pontas ultra-sônicas são bem menores que a associação 

entre contra-ângulos e brocas ainda utilizadas nas clínicas odontológicas para tais 

procedimentos, permitindo um acesso mais adequado ao extremo apical do canal 

radicular. Assim, a ressecção pode ser realizada perpendicularmente ao longo-eixo 

dentário, preservando-se a estrutura e se diminuindo o número de canalículos 

dentinários seccionados. Verifica-se, ainda, maior fidelidade na direção do canal 



radicular, permitindo a confecção de uma retrocavidade de 2mm, sendo esta mais 

retentiva (SUTIMUNTANAKUL, WORAYOSKOWIT e MANGKORNKARN, 2000; Von 

ARX e WALKER III, 2000; PETERS, PETERS e BARBAKOW, 2001; GONDIM 

JÚNIOR et al., 2002; NAVARRE e STEIMAN, 2002; GOMES, KUBO e CAETANO, 

2003). A retroponta diamantada usada foi a S12/90D, como nos estudos de Morgan e 

Marshall (1999) e Xavier et al. (2005).  

O MTA foi o material de escolha por não requerer a presença de um campo 

seco, ser de fáceis manipulação, aplicação e remoção de excessos, ter boa 

biocompatibilidade, menor infiltração apical em cirurgias paraendodônticas, excelente 

adaptação marginal às paredes de uma cavidade e necessitar de pouca força de 

condensação, quando comparado a outros materiais utilizados em retro-obturações 

(TORABINEJAD et al., 1994; TORABINEJAD et al., 1995a; TORABINEJAD et al., 

1995b; FISCHER, ARENS e MILLER, 1998; BUSATO et al., 1999; AQRABAWI, 2000; 

SCHEERER, STEIMAN e COHEN, 2001; ANDELIN et al., 2002; PETERS e PETERS, 

2002; BERNABÉ et al., 2003; ECONOMIDES et al., 2003; GONDIM JÚNIOR et al., 

2003; BONSON, JEANSONE e LALLIER, 2004; AL-HEZAIMI et al., 2005; BAEK, 

PLENK JÚNIOR e KIM, 2005; GOMES et al., 2005). 

Em uma pesquisa na qual comparou diferentes materiais utilizados em retro-

obturação, Bernabé et al. (2004) concluíram que o Pro Root® MTA apresentou os 

menores índices de infiltração de corante, o que apóia a sua escolha na presente 

investigação. 

Para a apicectomia realizada com Laser Er:YAG, utilizou-se 400mJ e 10Hz 

como parâmetros, o que está de acordo com Mello et al. (2000), Mello e Mello (2001),  



Paradella et al. (2001), Kim, Deuk-Jin e Ki-Suk (2003), Lizarelli, Moriyama e Bagnato 

(2003) e Pozza et al. (2003). No corte com Laser CO2, usou-se 5W, em modo 

superpulso, com posterior remoção da carbonização por curetagem e irrigação com 

solução de cloreto de sódio a 0,9% (MISERENDINO e WAUKEGAN, 1988; 

PINHEIRO, CAVALCANTI e BRUGNERA JÚNIOR, 1998; POZZA et al., 2003). 

A fusão apical por Laser Nd:YAG foi realizada nos parâmetros de 150mJ, 10Hz 

e no modo de não-contato, distanciado 2mm da região irradiada (KIMURA et al., 

1999; MELLO et al., 2000; LIN et al., 2001; POZZA et al., 2003). Os parâmetros (1W, 

CW/CW) utilizados para a fusão apical por Laser CO2 estão em consonância com 

aqueles empregados por Aun et al. (1998) e Bader e Lejeune (1998), sendo a dentina 

carbonizada removida por intermédio de curetas e solução de cloreto de sódio a 0,9% 

(MISERENDINO e WAUKEGAN, 1988). 

Para impermeabilizar a superfície dentinária, neste estudo foi usado esmalte 

cosmético, tal como preconizado em pesquisas analisadas (STABHOLZ et al., 1992b; 

MADEN, GORGUI e TINAZ, 2002; SOUZA et al., 2003; XAVIER et al., 2005). Após a 

impermeabilização, as amostras foram submetidas à infiltração por corante Rodamina 

B a 1% (GREMPEL, ANTONIAZZI e PAIM, 1988; AZOUBEL, 1998; BRZOZOWSKI e 

LAGE-MARQUES, 2003; OLIVEIRA et al., 2003; ARAÚJO et al., 2004; SOUZA, 

AMORIN e LAGE MARQUES, 2004; GERHARDT DE OLIVEIRA et al., 2005). As 

amostras ficaram submersas durante 24 horas, pois nesse período a Rodamina B 

apresenta um comportamento mais estável de pH e de densidade óptica frente ao 

MTA (KUBO et al., 2005). 



A secção longitudinal do dente é utilizada na Metodologia de muitos autores 

que realizaram avaliações por infiltração de corante (TORABINEJAD et al., 1994; 

AQRABAWI, 2000; REEH e COMB, 2002; MARTELL e CHANDLER, 2002; 

FRANCISCHONI et al., 2005; TANOMARU FILHO et al., 2005). As hemifaces das 

amostras foram avaliadas por meio da morfometria computadorizada, com o 

programa Image Tool® (SOUZA et al., 2004), mensurando-se os percentuais de 

infiltração do corante (GOUW-SOARES et al., 2004; RESENDE et al., 2004; 

GERHARDT DE OLIVEIRA et al., 2005; VOGT et al., 2005).   

Os grupos serão discutidos de acordo com a classificação de Tabela 2 dos 

resultados: menor (abaixo de 20%), mediano (entre 20 e 30%) e maior (acima de 

30%) grau de infiltração do corante.  

O grupo A (Br + US + MTA) é o controle desta pesquisa e apresentou grau 

mediano de infiltração do corante; inclui inovações (apicectomia em 90 graus, 

retrocavitação por ultra-som e retro-obturação com MTA), aqui analisadas; entretanto, 

neste grupo, não se usa Laser na seqüência de rotinas técnicas das cirurgias 

paraendodônticas.   

Os grupos C, B e F apresentaram os menores índices de infiltração do corante. 

No grupo C (Br + FNd) este fato parece estar relacionado com a presença da lama 

dentinária decorrente do corte apical por broca que funcionou como um substrato 

para o Laser Nd:YAG fusionar e, conseqüentemente, selar os túbulos dentinários, o 

que está de acordo com os resultados de outros estudos consultados (LEVY, 1992; 

STABHOLZ et al., 1992a; STABHOLZ et al., 1992b; ARENS, LEVY e RIZOIV, 1993; 

WIGDOR et al., 1993; LIU, LIN e LAN, 1997; AZOUBEL, 1998; CECCHINI et al., 



1999; ROHANIZADEH et al., 1999; BARALDI e PURICELLI, 2000; BRUGNERA 

JÚNIOR, 2001; LIN et al., 2001; LEE et al., 2002; RESENDE et al., 2004) que 

verificaram a fusão da dentina por este Laser.  

Este processo de fusão apical provavelmente agiu sobre a guta-percha e o 

cimento endodôntico (BARALDI e PURICELLI, 2000; MADEN, GORGUI e TINAZ, 

2002) expostos pela apicectomia. A irradiação pode ter aquecido ligeiramente esse 

conjunto, provocando sua maior adaptação às paredes do canal radicular. Deve-se 

considerar, ainda, a lama dentinária presente na interface dente-obturação 

endodôntica, que pode ter se fusionado durante o processo, aumentando, assim, o 

selamento apical.         

No grupo B (Br + US + MTA + FCO2), por sua vez, este fato parece estar 

relacionado à fusão e à recristalização promovidas pelo Laser CO2 (MISERENDINO e 

WAUKEGAN, 1988; FRIEDMAN, ROTSTEIN e BAB, 1992; PASHLEY et al., 1992; 

WIGDOR et al., 1993; PINHEIRO e FRAME, 1994; MORITZ et al., 1997; BRUGNERA 

JÚNIOR e PINHEIRO, 1998; MELCER, 1998; KESSLER, KOREN e KESSLER, 1999; 

KIMURA, WILDER-SMITH e MATSUMOTO, 2000; POZZA et al., 2003), junto à lama 

dentinária, decorrente da apicectomia por broca (MELLO et al., 2000), que foi o 

substrato para o selamento dos túbulos dentinários. 

O MTA solidifica-se quatro horas após sua mistura, apresentando alto grau de 

infiltração, nas primeiras 24 horas, e o seu selamento aumenta durante os três 

primeiros meses, tendendo a zero, o que pode estar relacionado com a estabilidade 

da mistura (WU, KONTAKIOTIS e WESSELINK, 1998; TORABINEJAD e CHIVIAN, 

1999).  



Reeh e Comb (2002), nesta linha de pensamento científico, afirmam que 

provavelmente o material não atinja seu tempo total de endurecimento antes da 

imersão dos dentes no corante. O Laser CO2 pode ter acelerado a presa do MTA, 

bem como, por gerar calor, a sua fusão e a sua recristalização em uma estrutura mais 

compacta e menos permeável. Esta fusão pode ainda promover uma maior 

adaptação deste material às paredes da retrocavidade. 

O grupo F (Er + FNd) é estatisticamente (p=1,000) muito semelhante ao C. 

Tecnicamente, a variação entre ambos consistiu apenas no equipamento utilizado 

para a apicectomia: neste, por Laser Er:YAG e, no outro, por broca. O Laser Er:YAG, 

durante a ablação, remove a lama dentinária, deixando os canalículos dentinários 

abertos (PAGHDIWALA, 1991; MATSUMOTO, 1998; CAMARGO et al., 1999; 

CECCHINI et al., 1999; TAKEDA et al., 1999; MELLO et al., 2000; PÉCORA et al., 

2000; SHOJI, HARIU e HORIUCHI, 2000; PÉCORA et al., 2001; BRUGNERA 

JÚNIOR et al., 2002; FRENTZEN, BRAUN e KOORT, 2002). Esta remoção pode vir a 

ser considerada a responsável pela maior infiltração do corante, neste grupo, quando 

comparado com o C. No entanto, a diferença percentual extremamente pequena 

(17,24% x 17,84%) descarta tal hipótese.  

Em 1991 e 1993, Paghdiwala constatou que o Laser Er:YAG pode causar 

fusão sem cristalização dentinária. Os padrões usados, neste estudo (400mJ e 10Hz), 

podem ter provocado algum grau de fusão apical. Komori et al. (1997) não verificaram 

a formação de espaços entre a guta-percha e as paredes do canal de dentes 

apicectomizados pelo Laser Er:YAG, o que contribui para a redução da infiltração 

apical. Deve ser considerado, ainda, que este Laser foi aplicado perpendicularmente 



aos canalículos dentinários, o que provoca a diminuição de sua luz, conforme 

constatou Mello et al. (2000) ao comparar o corte apical pelo Laser Er:YAG e por 

broca, em MEV. Com a redução da luz dos canalículos dentinários, a obliteração 

canalicular, pelo Laser Nd:YAG, fica facilitada.  

O grupo E (Er + US + MTA) apresentou mediano grau de infiltração do corante 

(22,08%), abaixo do grupo controle (24,33%), o que reforça a idéia de que o Laser 

Er:YAG pode causar algum grau de fusão na dentina, com a diminuição da luz dos 

seus canalículos, tal como verificaram Paghdiwala (1993) e Matsumoto (1998).  

Outro fato importante a ser considerado, no mesmo grupo, quando comparado 

com o A, é a remoção da lama dentinária pelo Laser Er:YAG. A presença dessa lama, 

sem ser removida ou fusionada, pode comprometer a cicatrização da região 

periapical, desfavorecendo, assim, o seu reparo (MELLO e MELLO, 2001). Uma 

análise em MEV, realizada por Franco, Greghi e Assis (2003), demonstrou que a 

presença de pequenas crateras, características do processo de ablação pelo Laser 

Er:YAG, favorece a adesão da fibrina nos estágios iniciais da cicatrização, facilitando 

a inserção de fibras em tais superfícies.    

No grupo H (FA - CO2), o grau mediano de infiltração do corante pode ser 

justificado pela hipótese de o Laser CO2 promover uma desadaptação da obturação 

endodôntica, no canal radicular, pelo rápido aumento da temperatura gerado pelo 

mesmo (PINHEIRO et al., 1992; PINHEIRO e FRAME, 1994; KUMAZAKI, 1998; 

MURGO et al., 2002) sobre a guta-percha e o cimento obturador do canal, o que pode 

ter provocado uma variação do seu volume, durante e após a irradiação, levando a 

uma desadaptação da obturação endodôntica. Acredita-se que este prejuízo térmico 



não tenha ocorrido na dentina, a qual, após a curetagem da carbonização superficial, 

se apresentou vitrificada, o que está de conformidade com os achados de outros 

autores consultados (PASHLEY et al., 1992; ISRAEL et al., 1997; BRUGNERA 

JÚNIOR e PINHEIRO, 1998).  

Outro fator agravante, que conferiu mediano grau de infiltração do corante, no 

grupo H, pode ter sido a manutenção do ápice radicular com o seu sistema de canais 

acessórios (PINHEIRO, CAVALCANTI e BRUGNERA JÚNIOR, 1998; MARZOLA, 

2002). Constatou-se um sucesso relativo neste grupo, o qual apresentou uma 

infiltração de corante (26,82%) um pouco superior ao grupo controle (24,33%), 

indicando a possibilidade do uso clínico da mesma, nos casos em que a manutenção 

do ápice radicular se fizer necessária. Deve-se considerar, ainda, o grupo B, que 

recebeu este Laser nos mesmos parâmetros e apresentou um menor grau de 

infiltração do corante.  

No grupo D (Br + FCO2), o alto percentual de infiltração do corante (31,89%) 

merece a mesma explicação dada ao grupo H, em que se acredita que o Laser CO2 

promova uma desadaptação da obturação endodôntica, no canal radicular, pelo 

rápido aumento da temperatura (PINHEIRO et al., 1992; PINHEIRO e FRAME, 1994; 

KUMAZAKI, 1998; MURGO et al., 2002).  

O grupo G (CO2 + US + MTA) apresentou o pior resultado para o Laser CO2 

desta pesquisa. No grupo em questão, utilizou-se uma maior potência no 

equipamento (5W), justificada pela necessidade de ablação e corte dentinário para 

apicectomia. Dentre os grupos apicectomizados em 3mm, foi este o que mostrou a 

superfície de corte mais irregular. Resultados semelhantes são relatados por 



Friedman, Rotstein e Bab (1992) e Brugnera Júnior e Pinheiro (1998). O corte apical 

não foi homogêneo, em 90 graus, pois as irregularidades permitiram inclinações em 

alguns locais da superfície apicectomizada (Figura 17). Tais inclinações podem ter 

promovido uma maior exposição dos túbulos dentinários, como ocorre quando se 

realiza a apicectomia em bisel (GILHEANY, FIGDOR e TYAS, 1994; GAGLIANI, 

TASCHIERI e MOLINARI, 1998; MARZOLA, 2002). A combinação entre o calor 

gerado pelo Laser CO2, promovendo ressecamento e alteração da estrutura química 

da dentina (BRUGNERA JÚNIOR e PINHEIRO, 1998; MURGO et al., 2002) e a ação 

vibratória do ultra-som podem ter promovido trincas (PETERS, PETERS e 

BARBAKOW, 2001; GONDIM JÚNIOR et al., 2002; PETERS e PETERS, 2002), na 

região apical, aumentando, assim, a permeabilidade dentinária. 

O grupo I (FA - Nd) foi o que apresentou o maior nível de infiltração do corante 

(38,30%). A remoção do extremo apical, durante uma apicectomia, reduz os níveis de 

permeabilidade dentinária por remover o sistema de canais acessórios do assim 

chamado delta apical (MARZOLA, 2002). Neste, assim como no grupo H, o extremo 

apical foi irradiado, pois, clinicamente, encontram-se pacientes com indicação de 

cirurgia paraendodôntica que apresentam um pequeno nível de inserção do dente no 

seu alvéolo e a remoção de uma maior porção radicular pode levar à perda do 

mesmo. O Laser Nd:YAG foi utilizado com o intuito de vedar o delta apical (LEVY, 

1992; STABHOLZ et al., 1992a; STABHOLZ et al., 1992b; ARENS, LEVY e RIZOIV, 

1993; LIU, LIN e LAN, 1997; CECCHINI et al., 1999; ROHANIZADEH et al., 1999; 

BARALDI e PURICELLI, 2000; BRUGNERA JÚNIOR, 2001; LIN et al., 2001; LEE et 

al., 2002; RESENDE et al., 2004) e para que, desta forma, houvesse uma menor 



percolação de fluidos para o interior da raiz dental. Deve-se considerar ainda, neste 

grupo, a ausência da lama dentinária decorrente da interação de instrumentos 

rotatórios com a dentina, que no grupo C funcionou como substrato para o Laser 

Nd:YAG selar a dentina.     

Foram comparadas as diferentes tecnologias empregadas para as 

apicectomias: broca, Laser Er:YAG e Laser CO2. Os grupos comparados 

apresentaram, na seqüência, retrocavidade com ultra-som e retro-obturação com 

MTA e metodologias com diferentes graus de infiltração do corante: 24,33; 22,08; 

32,12% respectivamente. No entanto, tais grupos não se diferenciaram 

estatisticamente entre si. Francischoni et al. (2005) também não verificaram 

diferenças na infiltração de corante entre o corte apical por broca ou por Laser 

Er:YAG, que receberam na seqüência, retrocavitação e retro-obturação.  

A fusão apical, após a apicectomia por broca, apresentou melhores resultados 

no grupo Laser Nd:YAG (16,20%), quando comparado com o grupo Laser CO2 

(31,89%). Já a irradiação do extremo apical por Laser apresentou melhores 

resultados no grupo CO2 (26,82%), quando comparado com o grupo Nd:YAG 

(38,30%).  

As duas últimas assertivas expõem resultados inversos para os mesmos 

Laseres (CO2 e Nd:YAG), o que comprova a especificidade de sua indicação, em 

diferentes procedimentos, para o melhor desempenho possível do equipamento a ser 

utilizado.  



Na comparação entre o corte apical realizado por broca e por Laser Er:YAG, 

com posterior fusão dentinária por Laser Nd:YAG, praticamente não há diferenças 

entre os grupos (16,20 e 17,84%, respectivamente). 

 



7. CONCLUSÕES 

 

 

Constatou-se, por meio de morfometria computadorizada, utilizando 

o programa Image Tool®, a infiltração apical por corante Rodamina B a 1% em 

diferentes graus para todas as amostras avaliadas nesta pesquisa. 

  

A partir dos resultados obtidos in vitro, pode-se afirmar que as técnicas: 

apicectomia por broca e fusão apical por Laser de Nd:YAG; apicectomia por broca, 

retrocavidade por ultra-som, retro-obturação com MTA e fusão apical por Laser de 

CO2 e apicectomia por Laser de Er:YAG e fusão apical por Laser de Nd:YAG 

apresentaram os menores graus de infiltração do corante, sendo as melhores 

seqüências técnicas para a realização de cirurgias paraendodônticas investigadas 

neste estudo. 
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