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AVALIAÇÃO MORFOLÓGICA DA SUPERFÍCIE DENTINÁRIA E CEMENTÁRIA 

APÓS APICECTOMIA COM BROCA ZEKRYA E COM O LASER DE E r Y A G E 

IRRADIAÇÃO DIRETA E INDIRETA COM O LASER DE Nd:YAG 

ABÍLIO ALBUQUERQUE MARANHÃO DE MOURA 

RESUMO 

O bom êxito do tratamento endodõntico está intimamente vinculado à execução 

criteriosa de todos os passos clínicos do preparo do canal radicular, que visa 

solucionar os processos patológicos periapicals, motivados entre outros fatores, 

pela contaminação da polpa dental. No entanto, evidências clínicas têm 

demonstrado que mesmo os tratamentos bem executados são passíveis de 

insucessos e estariam diretamente relacionados a fatores de ordem microbiana 

intra ou extra-radicular e a fatores intrínsecos ou extrínsecos de origem não 

microbiana. Cumpre ressaltar as situações onde o retratamento não foi suficiente 

para que o sucesso clínico fosse atingido, persistindo as lesões periapicals 

refratárias aos tratamentos endodônticos convencionais, sendo necessário então, 

intervenção cinJrgica periapical. Da mesma fomna, somente através de 

procedimentos cimrgicos poderiam ser eliminados os fatores não microbianos que 

atuam propiciando uma reação de corpo estranho, como a grande quantidade de 

cristais de colesterol nas lesões císticas ou materiais de origem vegetal que 

pon/entura venham a atingir a região periapical. O presente estudo tem a 

finalidade de avaliar a superficie apical ressectada perpendicularmente a 2mm do 
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vértice anatômico, de 12 dentes incisivos centrais superiores, divididos 

aleatoriamente em quatnD gmpos de três dentes cada, com broca Zekrya e com o 

laser de E r Y A G , utilizado com potência média de 1,8W, energia de 450mJ, 

freqüência de 4Hz, densidade de energia de 113J/cm^, sendo o diâmetro do feixe 

no ponto de trabalho - foco, de 0,63mm e a distância focai da lente à área de 

trabalho variável de 12 a 15mm, com ou sem posterior irradiação direta, das 

superfícies apicais, vestibulares e proximais e indireta, da face palatina, através da 

reflexão do feixe, através de espelho cimrgico de safira com o laser de Nd:YAG, 

utilizado com potência média de 2,0W, energia de lOOmJ, freqüência de 20Hz, 

largura temporal de 150ps, densidade de energia de 124,34J/cm^ e diâmetro da 

fibra óptica de 0,32mm. Frente às imagens obtidas através da microscopía 

eletrônica de varredura (MEV), pode-se concluir que: o corte da porção apical com 

a broca Zekrya mostrou uma superfície Irregular, com a presença de camada 

residual de magma e de ranhuras na dentina ressectada, com pequeno 

deslocamento e plastificação da guta-percha; a apicectomia realizada com o laser 

de E r Y A G provocou alterações morfológicas na superfície dentinária, mostrando 

superfícies mgosas, com presença de crateras, com aspecto compatível de 

dentina ablacionada onde, apesar de mostrar a guta-percha plastificada, com a 

presença de bolhas, houve uma adaptação irregular nas paredes do canal 

radicular; a inradiação direta com o laser de Nd:YAG, nas superfícies apicais, 

vestibulares e proximais das raízes ressectadas, provocou ressolidificação e fusão 

do tecido dentinário e cementarlo, com aspecto vitrificado; a irradiação indireta, 

com o laser de Nd:YAG, através do emprego de espelho de safira, das superfícies 



palatinas, das raízes ressectadas, provocou menor ação no tecido cementerio, 

com áreas de ressolidificação desunifonme. 



ANALYSIS OF THE DENTIN AND CEMENT SURFACES AFTER APICETOMY 

WITH EITHER ZEKRYA BUR OR ER:YAG LASER FOLLOWED BY DIRECT 

AND INDIRECT IRRADIATION WITH ND:YAG LASER 

ABILIO ALBUQUERQUE MARANHÃO DE MOURA 

ABSTRACT 

The success of the endodontic treatment is dependent on a properly developed 

sequence of clinical procedures in the root canal. These procedures aim the 

healing of periapical pathologies originated mainly from dental pulp contamination. 

However, sometimes this treatment can fail and these unsuccesses would be 

related to either microbiological factors or other intrinsic or extrinsic factors of non-

microbiological origin. In these cases a surgical periapical intervention is indicated, 

where the apical roots end is removed. The aim of this study is to analyze the 

apical suri'ace obtained by resetting the root end 2mm from the tooth anatomical 

apex using either a Zekrya bur or the E r Y A G laser irradiation fol lowed by a direct 

and indirect irradiation of the apical surt^ace with the Nd:YAG laser The 

parameters for the Nd:YAG laser were: power of 1,8W, energy of 450mJ, pulse of 

4Hz and energy density of 113J/cm^; the focal distance was variable fro 12 to 

15mm and the beam diameter was 0.63mm. For the E r Y A G laser, the parameters 

were: power 2.OW, energy of 100mJ, pulse of 20Hz, width of time of 150^5, energy 

density of 124.34J/cm^ and the fiber diameter 0.32mm. We used 12 uniradicular 

teeth divided in 4 groups. The specimens were prepared for analysis through 
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scanning electron microscopy. W e observed that the group treated with Zekrya 

bur presented an imegular surface showing grooves on the ressected dentin and, a 

minimum shift and plasticization of the gutta-percha. The group treated with 

E r Y A G laser showed morphological alterations In the dentin surface. Additionally, 

the gutta-percha was plasticized presenting a irregular adaptation in the root canal 

walls. Independently of the ressecting method used (e.g. Zekrya bur or E r Y A G 

laser) the direct irradiation with the Nd:YAG laser lead to resolidlfication of the 

cement, which presented a vitrified aspect. The indirect in^diat ion with Nd:YAG 

laser obtained by sapphire mirror produced lesser effects on the cement showing 

only areas of in-egular resolidification. 
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1. INTRODUÇÃO 

A Endodontia nos dias atuais, assim como a Odontologia em um 

todo, tem avançado muito do ponto de vista técnico e científico, onde os 

índices de sucesso alcançados para o tratamento endodôntico são bastante 

satisfatórios. 

A sanificação, modelagem e posterior obturação do sistema de 

canais radiculares é fator fundamental para que o tratamento endodôntico seja 

concluído com tranqüilidade e o elemento dental reintegrado ao sistema 

estomatognático para que possa cumprir as suas funções mastigatórias e 

estéticas. 

A manutenção da condição asséptica alcançada é de suma 

importância para que venha a ocorrer, de fato, a reparação e cura de forma 

definitiva. A recontaminação dos canais radiculares e/ou da região periapical 

significaria o fracasso da intervenção e muito provavelmente a necessidade do 

retratamento endodôntico, pois indiscutivelmente, os microrganismos e seus 

produtos exercem um papel importante na etiopatogenia da polpa e periápíce. 

Todavia, mesmo que se tenha tido cuidados na fase de sanificação, 

modelagem, obturação e correta restauração do dente e ainda esgotados todos 

os meios para que se obtenha a reparação, o fracasso pode ocorrer em 5 a 

10% dos casos. Nestas situações, as bactérias localizadas em lacunas de 

reabsorções cementarías, no próprio cemento, em canais laterais e deltas, em 

túbulos dentinários e na lesão perirradicular, podem vir a ser as responsáveis 

por uma periodontite apical resistente à terapia. 



Sendo assim, as principais causas do insucesso endodôntico, 

somado ao acima aludido, podem ser, o aparecimento de lesão periapical 

devido à presença de um corpo estranho, ou mesmo a presença de cisto 

verdadeiro, especialmente aqueles com grande acúmulo de cristais de 

colesterol (Nairef a/., 1999). 

Desde que se tenha então esgotado todos recursos clínicos e 

terapêuticos disponíveis para a obtenção do sucesso, a apicectomia, 

apresenta-se como única forma para que se consiga tal desiderato. 

Assim, esta modalidade de cirurgia parendodôntica pode ser 

considerada como um dos segmentos do tratamento contemporâneo, que tem 

como objetivo reduzir o contingente microbiano desta região através de 

ressecção apical e vedamento da porção remanescente. 

Tal conduta visa impedir a ocorrência de bactérias, troca de fluídos 

e de substâncias químicas entre a região periapical e o sistema de canais 

radiculares. Portanto, seu emprego hoje não mais se limita às intervenções 

para correção de iatrogenias, e sim, como um coadjuvante da terapia 

endodôntica. 

A técnica tradicional da apicectomia consiste em remover a porção 

apical do dente com o auxílio de instrumentos rotatórios, utilizando-se brocas 

diamantadas ou carbide, confecção de bisel na superfície remanescente e 

preparo de uma retrocavidade para retenção de material obturador. 

Esta técnica, segundo Negrão (2001), em razão do uso de brocas, 

•promove ranhuras na dentina e formação de camada residual de magma na 

porção apical do corte, ficando este irregular e, na dependência da sua 



inclinação, um maior número de túbulos dentinários ficariam abertos com 

possibilidade de nova contaminação desta região. 

Com a intenção de minimizar tais problemas, o uso do laser de 

Er:YAG tem-se mostrado uma excelente ferramenta coadjuvante ao tratamento 

endodôntjco não só como auxiliar no procedimento operatório, reduzindo para 

níveis bem próximos a zero o número de bactérias do canal radicular, bem 

como um excelente instrumento de corte e desinfecção do coto apical para as 

intervenções invasivas, como a apicectomia (Negrão, 2001). 

Após a ressecção da porção apical da raiz, especial atenção deve 

ser dada ao vedamento dos túbulos dentinários desta região e da adaptação do 

material obturador à parede do canal radicular, no intuito de não se permitir 

solução de continuidade. 

Nesta óptica, especial importância tem sido dada à confecção de 

uma cavidade retrógrada após a apicectomia, seguida de uma retroobturação, 

prevenindo a exposição dos tecidos periapicais e do ligamento periodontal à 

ação de toxinas que permaneçam no canal radicular. 

Por este fato, deve-se promover um selamento em longo prazo, visto 

que a dinâmica envolvida neste processo conta com a possibilidade de 

reabsorções fisiológicas de dentina e cemento, bem como mudanças no 

mecanismo de defesa dos pacientes ao longo do tempo. Estas mudanças 

podem alterar a capacidade de resposta frente às infecções bacterianas e 

portanto, o sucesso da cirurgia endodôntica está na dependência de que estes 

imperativos biológicos sejam satisfeitos (Gutmann e Harrison, 1991; Carr, 

1994; Arens, 1998; Sayago, 2001). 



Com o intuito de se promover um vedamento melhor da superfície 

dentinária remanescente após a apicectomia, tem sido proposto o uso do laser 

de Nd:YAG, já que esta irradiação reduz significantemente a permeabilidade 

marginal entre o material obturador/parede dentinária, além de alterar a 

morfologia do ápice radicular através de fusão e ressolidificação da área apical 

irradiada (Stabholz et aí., 1992b; Lage-Marques era/., 1995a). 

A divulgação de experimentos, apresentando fusão e 

ressolidificação da matriz do esmalte, da dentina e do cemento, quando 

exposto à irradiação laser, é atualmente um fato reconhecido por criar uma 

nova estrutura cristalina, obliterando os túbulos dentinários (Lage-Marques, 

1997). 

A irradiação laser tem caráter dual e características de uma onda 

onde os fenômenos de reflexão, refração, interferência, difração e polarização 

podem ser explicados pela teoria ondulatória e os de emissão e absorção pela 

teoria corpuscular. 

Assim, todas as ondas, como a irradiação laser, sofrem reflexão ao 

encontrar um obstáculo, com um ângulo igual ao de incidência, sendo que em 

superfícies não metálicas como vidro, água, safira, estas a refletem em tomo 

de 5%, sendo que na camada de prata contida em um espelho, a reflexão é 

superior a 90%. 

Clinicamente, a irradiação é passível de ser realizada nas 

superfícies vestibulares e proximais da raiz, ficando desfavorecida na face 

palatina, pois a fibra não a atinge por completo. Na tentativa de minimizar tal 

situação, utilizou-se nesta superfície um espelho cirúrgico de safira colocado 

em contato com a face palatina, na tentativa de aumentar a área irradiada. 
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Sendo assim, este estudo tem como propósito avaliar 

qualitativamente através da microscopia eletrônica de varredura, com o 

emprego de novo procedimento cirúrgico, a adaptação do material obturador à 

parede dentinária apical, bem como o selamento dos túbulos dentinários 

remanescentes após a ressecção apical. 



I 

2. OBJETIVOS 
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2. OBJETIVOS 

Amparados no exposto, o presente estudo tem como objetivo avaliar 

in vitro, como contribuição para o estudo, qualitativamente através da 

microscopia eletrônica de varredura, o selamento marginal apical, bem como 

também da superfície dentinária e cementária remanescente de raízes 

apicectomizadas com broca Zekrya e com o laser de Er:YAG, e tratamento final 

com irradiação direta e indireta do laser de Nd:YAG. 
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3. R E V I S Ã O DA L I T E R A T U R A 

A c i rurg ia parendodôntica tem seu registro histórico datado de mais 

de 1500 anos , onde pela pr imei ra vez Aet ius, um méd ico-den t i s ta g rego , 

inc isou um abscesso apical a g u d o (Guer in i , 1909 apud C u m m i n g s et a/., 1989) , 

q u e a té at ingir o estág io a tua l , f o ram real izados mui tos p roced imentos q u e hoje 

p o d e r i a m ser cons ide rados como p i torescos e bárbaros (R ing, 1993) . 

Par tsch , um c i rurg ião a lemão, e m 1989 apud G u t m a n n e Har r i son 

(1991) , desc reveu uma sér ie de técn icas c i rúrg icas indolores, usando 

c lo ro fó rmio como anestés ico para t ra tamento de abscessos a g u d o s , c rôn i cos , 

f ís tu las pers is tentes e pequenos c is tos radiculares. Para ta l , re lata d u a s 

moda l i dades c i rúrg icas, onde a pr imeira consist ia e m uma inc isão sem i l una r 

e m m u c o s a sobre o dente a se r t ra tado e o t a m p o n a m e n t o d a á r e a c o m 

iodo fó rmio e poster ior su tura - tap izamento . Na segunda m o d a l i d a d e , 

p r o p u n h a a remoção total da lesão segu ida do repos ic ionamento d o re ta lho e 

pos ter io r su tura . 

E m 1918 Kells, apud Gu tmann e Harr ison (1991) , ressa l tou a 

impor tânc ia do t ra tamento e preench imento do canal p rev iamente à c i rurg ia 

pa rendodôn t i ca , condenando a ap icec tomia em dentes vi tais ou não , a n t e s do 

t ra tamen to endodônt ico , prát ica habi tual na época. 

Já o intervalo entre 1900 e 1940, caracter izou-se por per íodos de 

ma io r e menor evo lução da cirurgia parendodônt ica . Enquan to pro f iss iona is da 

á rea odonto lóg ica aper fe içoavam técn icas para d i ferentes s i tuações c l ín icas, 

na área méd ica def lagrava o concei to de infecção foca l , o n d e um foco 

in fecc ioso pr imár io podia causar uma mani fes tação s is têmica à d is tânc ia e, por 

COMISSÃO NACIONAL DE ENERGIA KUCLEAR/SP-tPEN 
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este motivo, todo elemento dental que apresentava uma patologia periapical, 

ou mesmo, apenas uma mortificação pulpar, deveria ser extraído. 

Nas décadas de 40 e 50, com o avanço dos conhecimentos, alguns 

critérios na cirurgia parendodôntica foram redefinidos e, em função da 

crescente qualidade do tratamento endodõntico, das técnicas cirúrgicas, do 

controle míCTObiológico e do conhedmento da etiologia da doença pulpar e 

periapical, as exodontias indiscriminadas, fundamentadas no conceito de 

infecção focal, tomaram-se dentificamente inadequadas (Gutmann e Hamson, 

1991). 

Sommer et al. em 1946, apud Sommer et al. (1975), ressaltaram a 

preocupação com a possível infiltração proveniente do interior do canal da raiz 

seccionada e não com a exposição de túbulos dentinários infectados pela 

apicectomia, sugerindo então, a técnica de instrumentação retrógrada com 

limas, seguida da obturação com cones de prata. 

Harrison e Todd (1980) avaliaram os efeitos da secção apical em 

dentes extraídos que foram obturados com cones de prata ou de guta-percha e 

cimento. Após a apicectomia com brocas em alta rotação, observaram que a 

ressecção não mostrou efeito adverso nas obturações de guta-percha e 

cimento, havendo, porém, comprometimento do selamento apical nas 

obturações com cones de prata e amento. 

Segundo Franl< et al. (1983) a drurgia parendodôntica não era 

sempre necessária para se conseguir um maior sucesso do tratamento, 

fazendo, porém, parte integrante da terapia endodõntica. Afirmavam ainda os 

autores que o termo "endodontia conservadora", em oposição à dmrgia 

parendodôntica, deveria ser criteriosamente obsen/ado, pois em algumas 
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situações, apenas o procedimento cirúrgico era capaz de manter o elemento 

dental, tomando-se, portanto, um tratamento conservador. 

Nas últimas décadas, muitos conceitos importantes foram 

estabelecidos e um grande destaque foi dado ao refinamento da técnica 

cirúrgica e aos instrumentos utilizados, como espeltios, condensadores e 

curetas especiais, sendo Carr (1992) um dos seus principais idealizadores. 

Já Pécora e Andreana (1993) foram os grandes responsáveis pela 

utilização da regeneração teddual guiada na cirurgia parendodôntica através 

do uso de sulfato de caldo como material de preenchimento, bameira, como 

também, para hemostasia mecânica, bem como, pela utilização do microscópio 

clínico durante o ato drúrgico. Os autores avaliaram os resultados pós-

operatórios de drurgias realizadas com o auxilio do microscópio óptico em 

raízes retroobturadas ou não após a apicectomia, comparando-as com casos 

onde este recurso não foi utilizado. Conduíram que as cirurgias realizadas sob 

microscopia óptica apresentavam um maior índice de sucesso. 

A dmrgia não se destinava á substituição de um tratamento 

endodõntico defidente nem era uma alternativa do retratamento, porém deveria 

ser considerada como uma excelente escolha para a resolução de problemas 

não soludonados pelos tratamentos convendonais dos canais radiculares (Leal 

e Bampa, 1998). 

Suas indicações estariam direcionadas para os casos de patologias 

perimadiculares persistentes após o tratamento e/ou retratamento endodõntico, 

obstruções que impedissem o acesso endodõntico como pinos intra-

radiculares, instrumentos fraturados, obturações com cones de prata, fraturas 

transversais do terço apical da raiz com ou sem patologias periapicais. 
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reabsorções externas, interna comunicante e calcificações radiculares, 

impossibilidade de tratamento endodõntico adequado devido a grandes 

dilacerações radiculares, desvios e perfurações do canal radicular, manutenção 

da sintomatologia dolorosa e presença de exsudato persistente (Moura e 

Cipelli, 1992; Moura etal.. 1995; Sayago etal., 1999). 

Já em 1990, Tronstad et al. examinando pela microscopia eletrônica 

de vamedura as superfídes apicais de raízes extraídas durante cimrgias 

parendodônticas, de dentes refratários ao tratamento endodõntico, puderam 

observar placa bacteriana nas Irregularidades da superfíde radicular. 

Molven et al. (1991) analisando pela microscopia eletrônica de 

vanredura, 6 dentes permanentes extraídos com polpas necrosadas e lesões 

periapicais discemíveis radiograficamente, puderam obsevar a presença de 

microrganismos, nos 2mm apicais do canal radicular, em 83,3% dos casos, 

como também, depósitos de placa bacteriana foram observados em dois canais 

radiculares. 

Abou-Rass e Bogen (1998) descreveram a localização e o tipo de 

microrganismos presentes nas lesões perinradiculares fectiadas, isto é, aquelas 

que se apresentavam clinicamente isoladas do meio bucal, assodadas aos 

casos refratários à terapia endodõntica e nas calcificações pulpares. Para tal, 

foram avaliados 70 padentes indicados para cirurgia parendodôntica, sendo 

que os métodos de cultura foram realizados na loja drúrgica, no corpo da lesão 

e no ápice radicular. Os resultados mostraram que dentes que apresentavam 

canais caldficados e lesões refratárias ao tratamento endodõntico, continham 

bactérias, e que, frente à impossibilidade de erradicar os microrganismos 



14 

durante o tratamento endodõntico, poderia propiciar a colonização bacteriana 

no terço apical da raiz e nos tecidos perirradiculares. 

Siqueira Jr e Lopes (1999) sugeriram que a presença do biofilme 

perirradicular seria uma das causas de insucesso do tratamento endodõntico, 

pois os procedimentos de desinfecção e preparo dos canais radiculares eram 

ineficientes para a sua eliminação. Observaram também que a medicação 

intracanal a base de hidróxido de caldo, quando extravasada, apresentava 

reduzida concentração de íons OH" em função do efeito tampão dos fluidos 

teciduais - sistemas fosfato e bicarbonato, proteínas e CO2, tomando-se assim, 

ineficaz sobre o biofilme. Relataram também que, agentes antimicrobianos 

utilizados por via sistêmica, podem não surtir efeito esperado, visto que, a 

concentração da droga no organismo não é sufidente para atuar sobre as 

bactérias presentes no biofilme, e mais, já para seu uso tópico, haveria a 

necessidade da presença de um veículo que permitisse a difusão do antibiótico 

através da sua trama polissacarídea. Frente a estes fatos, conduíram que o 

único tratamento disponível para a eliminação do biofilme, seria a apicectomia. 

Siqueira Jr em 2001 discutiu as prováveis razões que podem levar à 

falência dos tratamentos endodônticos, particularmente aqueles executados 

com rigor de técnica. Entre os fatores responsáveis pelo insucesso do 

tratamento endodõntico, destacam-se as infecções intra-radiculares e/ou extra-

radiculares, além de fatores intrínsecos ou extrínsecos de origem não 

microbiana. Entre estes, apenas as infecções intra-radiculares eram passíveis 

de resolução através do retratamento endodõntico, sendo que os demais 

somente poderiam ser soludonados drurgicamente. 
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A ressecção de porção radicular apical ou apicectomia, proposta em 

1843 por Desirabode apud Sommer et al. (1975), é um procedimento da 

cirurgia parendodôntica que deve ser executado em todas as modalidades 

cirúrgicas apicais. 

Claude Martin em 1881 apüd Gutmann e Hanison (1991), descreveu 

o uso da apicectomia no tratamento de dentes que apresentavam trajeto 

fistuloso, sendo considerado por muitos, o precursor desta modalidade 

cirúrgica. 

Farrar em 1884 apud Nictiolls (1977), embasado por nove anos de 

experiência clinica, recomendou a amputação total ou pardal de raizes 

comprometidas nos dentes multimadiculares. 

Naquela época, segundo Blum, 1930 apud Diniz e Gregori (1974), a 

ressecção apical estava indicada nos casos de pericementites crônicas, cistos 

radiculares, perfurações e fraturas apicais e ainda, quando não se conseguia 

uma adequada obturação do canal radicular, sendo sua execução 

condidonada à possibilidade de um perfeito acesso à região apical do dente. 

Weaver (1947) contra-indicou a apicectomia por acreditar que a 

manutenção da porção apical da raiz propidava a neofonnação cementária e a 

reinserção do ligamento periodontal apical. Propôs uma abertura cirúrgica que 

permitisse acesso apenas para a curetagem da raiz envolvida no processo 

patológico, alegando que a ressecção radicular comprometia o suporte do 

dente, induzia a reabsorção radicular e mantinha uma irritação contínua no 

periápice em função de túbulos dentinários abertos e infectados. 

Bevilacqua (1962) considera como indicação da apicectomia, a 

presença de instrumentos endodônticos fraturados, prindpalmente no terço 
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apical, dilacerações apicais, perfurações radiculares, forames acessórios, 

reabsorções crateriformes cementárias e dentinárias na porção apical, lesões 

em capuz e cistos radiculares. 

Em 1965, Nicholls salientou que a apicectomia permitia avaliar a 

qualidade do selamento apical, bem como evidenciava ramificações apicais 

quando a ressecção apical era realizada entre 2 a 3mm do ápice. 

No que concerne ás ramificações apicais, verifica-se que 70% dos 

dentes portadores de lesões periapicais cujos ápices foram analisados através 

da técnica de diafanização com microscópio estereoscópico, apresentam 

modificações anatômicas apicais, com nítido delta apical (Moura e Alvares, 

1980; Moura etal., 1989; Moura e Laguna, 1992). 

Já Lecanda em 1968 contra-indicava este procedimento cinjrgico na 

presença de processos sépticos agudos e de patologias periodontals 

acentuadas. 

Quando do seu advento, as apicectomias eram realizadas 

indiscriminadamente, pois os profissionais não relacionavam ou mesmo não 

davam a devida importância ao papel da patologia pulpar no desenvolvimento 

da doença periapical. 

Tal fato foi observado por Grossman (1973) que descreveu a 

apicectomia como um procedimento de rotina, pois acreditava que ao remover 

de 2 a 3mm da raiz e proceder à curetagem da região, haveria reparação e 

cura dos tecidos adjacentes ao ápice radicular. Salienta ainda, que este 

procedimento poderia ser instituído nas reabsorções radiculares externas, 

fraturas apicais, presença de instrumentos endodônticos fraturados no interior 

do canal e obturações deficientes, contra-indicando nos casos de proximidade 
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do ápice dental com o seio maxilar, do canal mandibular e, nos casos em que o 

nivel de inserção óssea atingisse menos da metade da porção radicular. 

Craig e Harrison (1993) avaliaram os efeitos da desmineralização da 

superfície apical ressectada em relação ao tempo e qualidade da reparação 

dos tecidos periapicais. Para tal, utilizaram dentes pré-molares de cachorros, 

os quais, após o tratamento endodõntico, foram apicectomizados com brocas 

esféricas n°. 8 em alta rotação sob irrigação, aplicando-se na superfície 

radicular ressectada, num grupo, ácido cítrico a 50% por 1 a 2 minutos, e no 

outro nenhum tratamento foi instituído. Avaliações histológicas realizadas em 8, 

12, 16, 30 e 45 dias, demonstraram que as superfídes desmineralizadas 

apresentaram uma dcatrizaçao mais rápida e completa quando comparadas as 

que não foram condidonadas pelo áddo. 

Gutmann e Pitt Ford (1993) constataram que a presença da camada 

residual de magma, por conter debris e microorganismos sobre a superfície 

ressectada, poderia servir como irritante para os tecidos periapicais, retardando 

a reparação apical. 

Holland et al. (1993), realizando estudo em cães, avaliaram 

histológicamente a neoformação cementária após apicectomia e obturação 

retrógrada. Os espédmes foram divididos em 3 gmpos. Os dentes do Gmpo 1 

apresentavam cavidade apical, sem retroobturação, os do Gmpo 2, 

retroobturações com IRM, 2mm aquém da superfide ressectada e, nos do 

Grupo 3, retroobturações também com IRM, porém na altura da superfíde 

ressectada. Puderam concluir que apenas os dentes que receberam o IRM a 

2mm da superfíde ressectada exibiam neoformação cementária cobrindo a 



dentina desnuda pela apicectomia, bem como nas paredes do canal com uma 

espessura que variava de 10 a 40pm. 

Num estudo retrospectivo realizado em 1996, El-Swiah e Walker 

avaliaram fatores clínicos e técnicos que levaram à realização da apicectomia 

em 570 dentes de 392 pacientes durante o período de 2 anos. Entre os fatores 

biológicos mais comumente encontrados que indicaram o procedimento de tal 

modalidade cirúrgica, foram à persistência de sintomas e presença de 

patologias periapicais. Em relação aos fatores de ordem técnica, a presença de 

retentores intra-radiculares, como também de dentes que apresentavam coroas 

totais, foram os mais significativos. 

Harrison e Jotinson (1997) avaliaram em dentes de cães a 

cicatrização das feridas excisionais nas drurgias endodônticas em função da 

resposta dos teddos periapicais frente a três tipos de obturações retrógradas, 

com IRM, amálgama e guta-percfia. No tempo de avaliação entre 10 e 45 dias, 

todos materiais promoveram reparação óssea, não mostrando entre eles, 

diferenças estatisticamente significantes. 

O objetivo da apicectomia, segundo Leal e Bampa (1998), é a 

remoção da porção apical não tratada, perfurada ou reabsorvida, além de 

pemnitir a observação do término da obturação do canal radicular, bem como 

da superfíde da porção ressectada. 

Wada et al. (1998) analisaram a morfologia do ápice radicular em 

espécimes obtidos na apicectomia em casos de periodontite apical refratária ao 

tratamento endodõntico. Observaram ramificações apicais presentes em 70% 

dos ápices examinados, sugerindo uma estreita relação entre a complexidade 

anatômica desta região com a ocorrênda dessas lesões. 
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Já nos casos onde fosse detectada a presença de istmos, 

principalmente em dentes molares, estes deveriam após a apicectomia ser 

preparados, propiciando assim um maior índice de sucesso clínico (Rubinstein 

eK im, 1999). 

Nos procedimentos cirúrgicos que indicam a apicectomia, um dos 

fatores a ser considerado é a extensão da secção radicular apical a ser 

removida, sendo sugerida por diversos autores que esta deveria abranger pelo 

menos 3mm da porção apical (Nicholls, 1965; Taylor et al., 1984; Hsu et al., 

1997). 

A ressecção da porção apical deve ser tal que permita atingir os 

objetivos que levaram a este procedimento, sendo que o operador deve decidir 

para cada situação, baseado na avaliação do caso clínico, o quanto de 

estrutura radicular poderá ser removido com segurança, com o devido 

selamento do remanescente, sem que haja o comprometimento do dente em 

questão (Gutmann, 1987). 

Em 1991, Gutmann e Hanison definiram que a extensão da secção 

da porção radicular deveria ser norteada quanto ao tamanho, em função de 

alguns fatores, tais como, a posição anatômica da raiz em relação ao osso 

alveolar, raízes com maior probabilidade de conterem canais laterais e 

acessórios, a anatomia da superfície amputada quanto ao número e fonma dos 

canais, a necessidade de retroobturação em superfície radicular sadia, a 

presença e localização de iatrogenias, presença de trincas, além da oconrência 

de defeitos e reabsorções ósseas que podem comprometer a sustentação do 

elemento dental. 
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Weller et al. (1995) avaliaram a incidência de istmos em raízes 

mésio-vestibulares de primeiros molares superiores, variando a extensão do 

corte radicular apical, milímetro a milímetro, por uma extensão de 6mm. 

Observaram que a maior incidência de istmos ocorreu nas secções entre 3 e 

5mm, sendo que a 4mm do ápice a identificação total ou parcial ocorreu em 

100% das raízes que apresentavam dois canais radiculares. 

Por sua vez, Hsu et al. em 1997 avaliaram a incidência de istmos 

nas raízes mesiais de primeiros molares superiores e raizes mesiais de 

molares inferiores em função da altura da ressecção radicular. Concluíram que 

quando o corte era executado entre 3 e 5mm, a identificação desses istmos era 

de 60%, chegando a 100% quando efetuado a 4mm, nas raizes mésio-

vestibulares dos molares superiores e de 80% nas raízes mesiais dos molares 

inferiores. Portanto, sua identificação e limpeza contribuíam significativamente 

para o aumento do índice de sucesso cirúrgico nos dentes posteriores. 

Avaliando o número, diâmetro e porcentagem da área ocupada 

pelos túbulos dentinários nos 6mm finais da porção radicular, Quevedo eí al. 

(1997) verificaram que a densidade média dos túbulos dentinários era de 

22.690 túbulos/mm^ para secções de Imm, 33.020 túbulos/mm^ para as de 

3mm e 48.560 túbulos/mm^ para as de 6mm. Em relação ao diâmetro, as 

medidas observadas para as secções de 1, 3 e 6mm, foram respectivamente 

1,36pm, 1,80pm e 1,82pm. Quanto a porcentagem da área ocupada as 

medidas obtidas foram de 3,34%, 8,40% e 12,60% para secções de Imm, 3mm 

e 6mm, respectivamente. Frente aos achados, puderam concluir que o 

diâmetro, a densidade e a porcentagem da ocorrência dos túbulos dentinários à 
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1mm do ápice radicular é significantemente menor à medida que aumentamos 

o nível da ressecçâo apical até o comprimento de 6mm. 

Outro aspecto a ser considerado durante a apicectomia é a 

necessidade em se obter um melhor acesso e visualização da porção apical 

remanescente, situação esta que varia em função da angulação da secção do 

corte. 

Tal secção deve ser executada em angulações que devem variar 

entre 30° e 45°, com inclinação para vestibular, ou mesmo a zero, sempre 

determinadas em função da curvatura da raiz, do ângulo do seu eixo de 

inserção, número de canais, espessura óssea e posição do canal em relação à 

loja cirúrgica (Lucks, 1956; Gutmann e Harrison, 1985). 

Tidmarsh e Arrowsmith (1989) avaliaram a disposição e o número de 

túbulos dentinários na porção apical, observando que em função do ângulo de 

corte, existia um grande número de túbulos dentinários expostos na superfície 

ressectada. Em angulações que variavam entre 45° e 60°, foram observados 

aproximadamente 28.000 túbulos/mm 2 na metade da espessura entre o canal 

radicular e a junção cemento dentina, sendo que nesta, a presença de túbulos 

expostos era de 13.000 por milímetro quadrado. 

Comparando o índice de infiltração apical em raízes 

apicectomizadas a 45°, após o tratamento endodôntico, em pacientes de 

diferentes faixas etárias, menos de 21 anos, entre 21 e 41 anos e acima de 41 

anos, Ichesco et al. (1991) verificaram que houve significantemente maior 

infiltração nos dentes apicectomizados de pacientes jovens. 

Segundo Carr (1994), a inclinação radicular no sentido vestíbulo 

lingual, podia confundir o operador, tornando o ângulo de 45°, programado para 
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a ressecção, mais acentuado. Tal fato poderia levar a não identificação de 

canais palatinos e istmos, além da exposição de uma maior quantidade de 

túbulos dentinários. Salienta ademais, que a diferença de profundidade das 

paredes, devido à indinação do corte, podia comprometer o selamento apical. 

Ainda em 1994, Gilhieany eí al. avaliaram a infiltração apical em 

dentes humanos apicectomizados em angulações que variavam de 0°, 30° a 

45° Conduíram que quanto maior a angulação do corte, maior quantidade de 

túbulos dentinários eram expostos, sendo necessário conseqüentemente, um 

aprofundamento maior da cavidade confecdonada para a retroobturação. 

Sumi et al. em 1996 avaliaram 157 casos cirúrgicos onde as 

ressecções foram feitas praticamente perpendicular ao longo eixo da raiz. Os 

resultados pós-operatórios, entre 3 meses a 3 anos, mostraram um índice de 

sucesso dmrgico de 92,4%, fato este, atribuído ao menor ângulo de corte. 

Gagllani et al. (1998) avaliaram a influênda do ângulo de corte, 

realizados a 45° e a 90°, na infiltração apical de dentes apicedomizados, não 

constatando diferenças significantes em relação ao ângulo da ressecção. 

Para a realização da ressecção apical, vários tipos de técnicas tem 

sido preconizadas no afã de se obter uma superfíde mais lisa e com menor 

quantidade de resíduos e diversos tipos de brocas, como a de fissura picotada 

n°. 701 para baixa rotação, visando à obtenção de uma superfíde mais lisa e 

com menor quantidade de resíduos (Lecanda, 1968; Grossman, 1973; Arens eí 

a/., 1981; Taylor eí a/., 1984). 

Em 1988, Nedderman et al. compararam ao microscópio eletrônico de 

varredura (MEV), superfídes radiculares ressectadas com brocas n°. 57 em 

alta e baixa rotação, n°. 557 em alta rotação, n°. 702 em baixa rotação e 



23 

esférica n°. 6 em alta e baixa rotação. Puderam observar que as brocas 

esféricas produziram superfícies escavadas com muitas angulações, sendo as 

superfídes mais regulares obtidas com a broca n°. 57 de fissura, para baixa 

rotação. 

Com o intuito de evitar a formação de estrias e sulcos causados pela 

broca de fissura, Cummings et al. (1989) se valeram de brocas esféricas n°. 6 

ou n°. 8 para o desgaste, ao invés do corte, da superfíde apical. 

Gutmann e Hamson (1991) verificaram que brocas diamantadas, de 

fissura e esféricas, propidavam ranhuras e mptura da guta-percha na 

superfíde apicectomizada, criando uma solução de continuidade entre a 

parede do canal e o material obturador. Observaram ainda, que o menor 

deslocamento do material obturador foi conseguido com o uso de broca 

diamantada ultrafina n°. 862UF ou n°. 012, acompanhada por inigação 

abundante. 

Carr (1994) recomendou o uso de broca Lindeman para osteotomía e 

apicectomia, assodada à broca carbide multilaminada para polimento de resina 

quando houvesse a necessidade de se executar acabamento após a obturação 

retrógrada. 

Morgan e Marshall (1998) compararam superi^ídes radiculares 

seccionadas com brocas drúrgicas n°. 57 de fissura, broca de Lindeman e 

broca Multiuso. Para tal, após o corte, foram confecdonadas réplicas em resina 

da superfide secdonada e, a seguir, os corpos de prova foram divididos em 

dois grupos. O primeiro recebeu acabamento com brocas n°. 9ETUF carbide 

multilaminadas e o outro, com brocas n°. 862UF diamantadas de granulação 

fina. Novas réplicas foram confecdonadas e todos espécimes foram 
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examinados em microscopio óptico com aumento de 20x. Os achiados 

demonstraram que a broca iVIuitiuso proporcionou uma superfície mais lisa e 

regular, sendo a broca carbide multilaminada, a de melhor escolha para um 

eventual acabamento de superfície. 

Weston eí al. (1999) avaliaram 12 tipos de brocas para a ressecção 

apical, em alta e baixa rotação, variando a direção da secção em relação à 

superfície de corte. Puderam observar que a superfície de corte mostrou a 

mesma característica da broca empregada, e que, independentemente do tipo 

da broca utilizada, a distorção da guta-percha e a produção de resíduos e 

fragmentos somente ocorreu quando a peça de mão foi movimentada na 

direção reversa em relação à direção de rotação da broca. 

Bramante e Berberí (2000) obsen/aram que o corte da porção apical 

com brocas tronco-cónicas n°. 699, n°. 700, n°. 701 e n°. 702, em baixa 

rotação, pennitiu visualizar melhor a sua posição, bem como melhor uma 

orientação da sua execução, e que o diâmetro da broca a ser utilizada deveria 

estar na dependência do volume da raiz do dente a ser apicectomizado. 

Sugeriram também, que a broca de Batt (tronco-cónica de 29mm, com ponta 

inativa), deveria ser a de escolha quando houvesse o risco de se lesar outras 

raízes durante o corte. 

Morais e Bemardineli (2001) avaliaram in vitro, por meio da MEV a 

ação de diferentes instrumentos sobre a superfície radicular para a apicectomia 

e acabamento da superfide. Para tal, as raízes foram cortadas em ângulo de 

90° em relação ao longo eixo da raiz, sob irrigação manual com soro fisiológico. 

Foram avaliadas as brocas n°. 700 para baixa rotação, a ponta diamantada n°. 

2082 para alta rotação, a broca Zekrya para alta rotação, a broca n°. 700 para 
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baixa rotação seguida da utilização de ponta Shofu para alta rotação, a broca 

n°. 700 para baixa rotação seguida da utilização de lima apical modificada e a 

broca n°. 700 para baixa rotação seguida da utilização de broca de 12 lâminas 

para alta rotação. Os resultados mostraram que a broca Zekrya foi a que 

proporcionou superficies mais regulares e lisas. 

Nesta altura, fiá de se considerar, a presença da camada residual de 

magma na superfície apical ressectada, situação esta, desfavorável para a 

obtenção de um melfior prognóstico do ato cirúrgico e conseqüentemente, uma 

melfior reparação. 

Já em 1981, Pashiey eí al. ressaltaram que a remoção da camada 

residual de magma resultante da ressecção da porção apical radicular e do 

retropreparo é imperiosa, já que está associada à matéria orgânica, se 

tornando, portanto, um agente irritante quando presente. 

Dentro desta óptica, Bernabé etal. (1998) descreveram clinicamente 

a aplicação do EDTA sobre a superfície apicectomizada para a remoção da 

camada residual de magma dentinário. Para tal, utilizaram uma microescova 

umedecida em EDTA trissódico, com a qual foram realizados movimentos 

circulares envolvendo toda superi^ície radicular seccionada, durante 3 minutos, 

respeitando, sempre que possível, a região periodontal limítrofe. Concluíram 

que a técnica de desmineralização da superfície dentinária mostrou boa 

aplicabilidade do ponto de vista biológico, sendo que, a remoção da camada 

residual de magma poderia permitir uma deposição precoce de tecido 

cementarlo e melhor reparação óssea. 

Após a ressecção de parte da porção radicular apical e limpeza do 

mesmo, os autores ressaltam a necessidade de um retropreparo apical seguido 
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de obturação da cavidade, com o objetivo de se promover um melhor 

selamento apical devido à presença de solução de continuidade entre a porção 

final da obturação do canal radicular e a parede dentinária, bem como, uma 

presença maior de túbulos dentinários abertos, devido à altura do corte 

efetuado. 

Quanto ao aspecto da limpeza da porção intra-radicular após a 

apicectomia, Stonm, já em 1978, se valeu da instnjmentação retrógrada com 

limas tipo Hedstrõem, número 20, pré-curvadas em 90° e presas em uma porta 

agulhas, seguida da retroobturação, no intuito de evitar que substâncias 

tóxicas, presentes no interior do canal radicular, atingissem a região apical. 

Após um levantamento bibliográfico exaustivo, Sayago (2001) 

concluiu que os retropreparos apicais ultra-sônicos apresentaram-se 

significativamente melhores do que os preparos efetuados com brocas. 

Salientou também que as pontas ultra-sônicas de retropreparo com maior 

angulação apresentam maior poder de corte, sendo que as pontas lisas 

produzem cavidades mais conservadoras, com menor quantidade de camada 

residual de magma, demandando, porém, maior tempo para sua execução. 

Mais recentemente, em cimrgias parendodônticas, paralelamente ao 

uso de brocas, tem sido utilizada a irradiação laser para a ressecção radicular 

apical, bem como também para o tratamento da porção remanescente. 

LASER é um acrônimo na lingua inglesa de Light Amplification by 

Stimulated Emission of Radiation, processo pelo qual uma forma de energia é 

convertida em energia luminosa. 

O laser, sendo luz, é uma forma de energia eletromagnética que 

caminha em ondas com velocidade constante. Sua unidade básica é conhecida 
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como fóton ou partícula de luz. A onda de fótons apresenta duas propriedades 

básicas, a amplitude e o seu comprimento, que representa a distância entre 

dois picos. O efeito da imadiação laser sobre o tecido depende basicamente 

das caracteridticas de absorção do tecido frente a um determinado 

comprimento de onda. 

Quando átomos ou moléculas são excitados por uma fonte de 

energia, estes ocupam estados excitados. Esses elétrons emitem então a 

energia armazenada em forma de fótons, dada a existência de inversão de 

população, que por sua vez estimulam outros átomos excitados a liberar novos 

fótons. Obtém-se assim a amplificação da luz, produzindo a luz intensa, 

direcionada e monocromática do feixe laser. 

As características da Irradiação laser são, monocromaticidade por 

emitirem em um mesmo comprimento de onda; coerência, onde as ondas de 

luz mantêm uma relação fixa de fase no espaço e no tempo, isto é, os raios 

vibram em fase e se propagam na mesma direção; pouca divergência, ou seja, 

a luz laser pode ser emitida através de grandes distâncias e ainda manter-se 

num feixe concentrado; além de apresentarem variabilidade de potência. 

Os equipamentos de laser são classificados em função do meio 

físico em que operam, sólido, gasoso, líquido e semicondutores, podendo 

operar em modo contínuo ou pulsado e apresentando sempre os mesmos três 

componentes básicos, óptico, mecânico e elétrico. Os componentes ópticos 

estão relacionados com a criação de fótons e incluem a fonte de energia, 

cavidade óptica, meio do laser ativo, refletores de fótons, lentes e filtros, sendo 

o meio ativo do laser o elemento que é estimulado a emitir os fótons. Nos 

componentes mecânicos incluem-se o console, painel de controle, os sistemas 
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transmissores (fibras ópticas) e os mecanismos de refrigeração, sendo que os 

componentes elétricos consistem das fontes de potência e mecanismo 

ativador. 

O uso do laser em cirurgias periapicais iniciou-se na década de 80, 

quando MIserendino e ILL (1988) se valeram do laser de CO2 na realização de 

uma apicectomia de um dente incisivo central superior direito. Depois de 

decorridas 24 horas do ato drúrgico o padente não apresentou sintomatologia 

dolorosa, sendo que uma semana após, havia reparação pardal dos tecidos 

moles. 

Ainda na década de 80, Hibst e Keller (1989); Keller e Hibst (1989) 

realizaram os primeiros estudos com o laser de érbio em teddos duros dentais, 

se mostrando este, um laser promissor, desde que usado com parâmetros 

adequados de potênda, densidade de energia e freqüênda. Demonstraram 

também que o laser de ErYAG, de 2,94pm, é altamente absorvido pelo 

esmalte e dentina, podendo em condições adequadas, promoveré processo de 

abiação, removendo tecido dental duro sem causar danos térmicos aos tecidos 

adjacentes. 

Friedman et al. (1991) analisaram a ef idênda de vários materiais de 

retroobturação assodados à irradiação do laser continuo de CO2 na 

retrocavidade, na superfície dentinária de ressecção e no tecido ósseo 

adjacente de dentes de cães com lesão periapical induzida. Puderam concluir 

que a utilização ou não do laser não apresentou diferença no sucesso do 

tratamento, ressaltando que a irradiação do laser na loja óssea não prejudicou 

a reparação do tecido periapical. 
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Avaliando sob MEV o efeito da imadiação do laser de Nd:YAG em 

dois estágios, sendo no primeiro utilizado o parâmetro de 4,5W, 30Hz e 150mJ, 

até promover cartDonização, e no segundo com 1,9W, 20Hz e 95mJ, tendo 

como média de 2340 pulsos, com fibra de diâmetro de 320pm, em contacto 

com a superfície dentinária de raízes apicectomizadas perpendicularmente ao 

longo eixo de dentes humanos extraídos, Stabholz et al. (1992a) verificaram 

áreas descontínuas de fusão e ressolidificação com aspecto glazeado em 

forma de gotas. 

Ainda Stabholz et al. (1992b), analisando o efeito da irradiação do 

laser de Nd:YAG, com os mesmos parâmetros do experimento anterior, sobre a 

permeabilidade da superfície dentinária de raízes apicectomizadas de dentes 

humanos extraídos, utilizando o corante azul de metileno como indicador, 

verificaram menores áreas de infiltração do corante, não promovendo contudo, 

completa impermeabilização marginal apical e dentinária. 

Arens et al. (1993) compararam a permeabilidade dentinária após 

apicectomias realizadas com laser de Nd:YAG transmitido através de fibra 

óptica de sílica com 400pm, em constante contato com a estrutura radicular em 

pulsos de 800ps, a 18W de potênda, taxa de repetição de 50Hz e técnica 

convendonal com o uso de brocas. Demonstraram uma significante redução da 

permeabilidade dos túbulos dentinários quando os ápices foram cortados pelo 

laser de Nd:YAG. 

Paghdiwaia (1993) realizou a apicectomia em raízes obturadas de 

dentes humanos extraídos com o laser pulsado de ErYAG com comprimento 

de onda de 2,94pm, largura de pulso de 250pm, utilizando 50 a 90mJ de 

energia e 6Hz de freqüênda. Ao MEV, a superfide dentinária de corte 
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apresentou-se limpa, sem camada residual de magma, sendo os melhores 

resultados observados com energia de 70mJ. Observou também a presença de 

bolhas na guta-percha e solução de continuidade na interface desta com as 

paredes do canal, provavelmente devido ao efeito ténmico da irradiação. 

Comparando o selamento apical obtido usando-se amálgama ou o 

laser de Nd.YAG, Wong et al. (1994) verificaram que não houve diferenças 

estatisticamente significantes em relação à infiltração bacteriana entre os 

grupos analisados. 

Lage-fwlarques eí al. (1995b) observaram os efeitos da irradiação do 

laser de Nd:YAG sobre a permeabilidade marginal apical após o corte de 

sobreobturações endodônticas, quando comparado com o método tradicional 

que utiliza brocas Zekrya de alta rotação. Resultados da penetração do corante 

observados à luz da microscopía óptica e MEV indicaram que os espécimes 

tratados com laser de Nd:YAG apresentaram indices de penetração do corante 

significantemente menores. Análises da MEV demonstraram que a irradiação 

alterou a morfologia do ápice radicular e da guta-percha, indicando fusão e 

ressolidificação da área irradiada. 

Gouw-Soares eí al. (1996) avaliaram em dentes tratados 

endodonticamente, a permeabilidade e a alteração morfológica da superfíde 

dentinária de raizes apicectomizadas a 3mm da porção apical. Para tal, os 

cortes foram realizados, num grupo, com o laser pulsado de Er:YAG, utilizando 

parâmetros de 250mJ, 6Hz e densidade de energia de 35,31 J/cm^ em outro, 

com o mesmo laser, porém com parâmetros de 400mJ, 6Hz e 56,50J/cm^ de 

densidade de energia, e por último, como grupo controle, as amostras foram 

seccionadas com ponta montada dl indrica em alta rotação. O exame das 

coî issÃo HhíiomL DÊ mñm wcmmp-mi 
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amostras irradiadas mostrou ao iVIEV superfícies imeguíares, homogêneas, sem 

camada residual de magma, não apresentando trincas e nem fusão da 

estnjtura dentinária, com exposição dos túbulos dentinários. 

Liu et al., em 1997, verificaram que a profundidade do selamento dos 

túbulos dentinários obtidos através da irradiação do laser de Nd:YAG em 

dentes humanos era de aproximadamente 4|jm no centro e 3 pm nas margens. 

Obsen/aram ainda, através da MEV, modificações na superfície dentinária, 

apresentando fusão da dentina e fechamento dos túbulos sem formação de 

fendas. 

Analisando os efeitos da irradiação dos lasers de Nd:YAG, CO2 e 

Argõnio sobre a permeabilidade dentinária e marginal da superfície apical de 

dentes apicectomizados e retroobturados, Lage-Marques em 1997 observou 

que a imadiação aplicada na superfície dentinária após a apicectomia e 

retroobturação produziu uma alteração morfológica capaz de diminuir a média 

de infiltração do corante na maioria dos gmpos experimentais testados. 

Komori et al. (1997a) analisaram as alterações morfológicas 

produzidas na superfície dentinária, após apicectomia de dentes extraídos, com 

os lasers pulsados de ErYAG com 2,94pm de comprimento de onda, 350mJ 

de energia e 8Hz de fireqüência, e do Ho:YAG com 2,10 pm de comprimento de 

onda, com 1,0J e 10Hz de freqüênda, ambos irradiando com refrigeração à 

água, quando comparados com as alterações produzidas pela alta rotação e 

com a irradiação com o laser contínuo de CO2. À análise ao microscópio óptico 

e MEV revelaram que o laser de ErYAG produziu superficies lisas, limpas, sem 

sinais de danos térmicos, tais como carbonização ou fraturas. O laser de 

Ho:YAG produziu superfídes imeguíares, sem carbonização, mas com sinais de 
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alterações cromáticas e fraturas na superfície Intercaladas com áreas de fusão 

de dentina. O laser de CO2 produziu alterações cromáticas profundas na 

dentina mostrando a superf ide completamente carbonizada, provocando a 

ocorrênda de interfaces entre a guta-perciia e as paredes do canal radicular. 

Já a ação mecânica da ponta montada, em alta rotação, produziu superfíde 

dentinária ligeiramente irregular, sem cartDonização ou fraturas, presença de 

camada residual de magma, sem, contudo, deslocar a guta-percha. 

No mesmo ano(b), Komori et al. avaliaram a utilização clinica do laser 

de ErYAG, pulsado, com sistema de entrega de feixe em guia oco, 2,94pm de 

comprimento de onda, com parâmetros de 250mJ e 8Hz, em apicectomias, 

com ou sem retroobturação. Como vantagens, relataram a ausênda de 

desconforto durante a ressecção, menor potendal de contaminação do campo 

operatorio e menor risco de trauma aos tecidos adjacentes. 

Krapchev et al. (1997) relataram que o laser de E rYAG, 2,94pm, 

promove o processo de ablação com efidência, sendo neste comprimento de 

onda, altamente absorvido pela água dos teddos duros dentais, apresentando 

mínimo dano térmico aos teddos adjacentes, desde que utilizadas taxas de 

repetições baixas e durações de pulso de 250ps. 

Camargo et al. (1998) avaliaram apicectomias e retrocavidades 

preparadas com alta rotação e laser de ErYAG, utilizando 6Hz e 400mJ de 

energia. Puderam verificar quando do uso do laser de E rYAG, uma superfície 

dentinária limpa mostrando os túbulos dentinários abertos. No grupo de dentes 

cujos ápices foram ressectados com alta rotação, puderam notar a superfíde 

dentinária totalmente coberta pela camada residual de magma e presença de 

sulcos. 
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Aun et al. (1998) avaliaram morfologicamente a influência da 

imadiação do laser de CO2 na superficie dentinária e na junção de diferentes 

materiais retroobturadores/cavidade apical de raízes apicectomizadas. A 

análise em MEV demonstrou que as superficies dentinárias irradiadas 

apresentaram áreas fusionadas sem a evidencia dos túbulos dentinários, sendo 

que todas amostras apresentaram aumento entre o material retroobturador e as 

paredes da cavidade. 

Analisando in vitro a influência da modificação da estmtura dentinária 

sobre a permeabilidade da superfíde, frente ao corante azul de metileno, de 

apicectomias realizadas com laser de ErYAG e posterior tratamento da 

superf íde dentinária ressectada, com laser de Nd:YAG, Gouw-Soares eí al. 

em 1999 mostraram na análise da infiltração marginal e da superfíde 

dentinária, uma maior infiltração nas amostras que foram apenas cortadas com 

o laser E rYAG, sendo que as tratadas com o laser de Nd:YAG, após 

apicectomia, apresentavam significantemente menor infiltração. A análise das 

micrografias eletrônicas de vamedura das superfídes amputadas com o laser 

de E r Y A G evidendaram-se limpas, sem lama dentinária, com exposição dos 

túbulos dentinários, apresentando-se mais penneáveis em comparação às que 

foram tratadas com o laser de Nd:YAG, que mostraram áreas de fusão e 

ressolidificação da dentina com aspecto mais liso e polido. 

Camargo eí al. (1999a) avaliaram sobre microscopia eletrônica de 

varredura, a superfície apical, após a apicedomia de 36 dentes unimadiculares 

humanos extraídos, valendo-se para tal do laser de E rYAG com 400mJ de 

energia e freqüênda de 6Hz, modo focado, sob refrigeração constante e com 

brocas. Puderam constatar quando da comparação das duas técnicas que o 
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gnjpo apicectomizado com o laser apresentou superfície mais lisa, sem 

rantiuras, sugidade ou camada residual de magma. 

Ainda no mesmo ano(b), Camargo et al. avaliaram a permeabil idade 

dentinária na superfície apical de corte preparada com Er.YAG laser e tratada 

com o laser de Nd:YAG, comparando com a técnica convencional, isto é, com o 

uso de brocas diamantadas. Puderam notar que com o uso do laser de 

Nd:YAG na superfície apicectomizada tiouve uma redução da permeabilidade 

frente ao azul de metileno e que com o uso do laser de E r Y A G para a 

apicectomia uma maior porcentagem de penetração do corante foi notada. 

Observando a efetividade do laser de Nd:YAG na superfície do 

cemento dental, UAstorina et al. (1999) analisaram 45 dentes humanos recém-

extraídos, íntegros, divididos em três grupos. O grupo A recebeu a irradiação 

com 0,8W; 13,4mJ; 15Hz; 60s; 167mJ/cm^ o grupo B com 1W; 16,7mJ; 15Hz; 

60s; 208mJ/cm^, o grupo C com 1,2W; 20mJ, 15Hz, 60s; 250mJ/cm^. isto é, foi 

variada a potência média, a energia e a densidade de energia, mantendo-se 

constante a freqüência e o tempo de aplicação. Puderam verificar que para 

todos gaipos, a superfície cementária irradiada apresentou cavitação e a 

análise da microscopia eletrônica de vamedura revelou a presença de estmtura 

fungiforme, cratera vulcânica, aspecto de fusionamento e obliteração de 

canalículos dentinários. 

Lan eí al. (2000) analisando as alterações morfológicas das 

superfícies dentinárias, com ou sem camada residual de magma, irradiadas 

com os lasers de Nd:YAG e CO2, mostraram que quando da aplicação do laser 

de Nd;YAG, houve a formação de crateras e fusão da superfide dentinária, 

prindpalmente nas amostras não tratadas com EDTA a 14% durante 2 minutos. 
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sendo que o laser de CO2 produziu extensas linhas de fraturas principalmente 

sobre as superficies com camada residual de magma, enquanto que a 

formação de crateras e erosão foram encontradas nas amostras tratadas com o 

EDTA. 

Gouw-Soares et al. (2001) relataram a utilização clínica de uma 

associação de três lasers de comprimentos de onda diferentes em cirurgia 

periapical, como altemativa de tratamento, visando o aumento do índice de 

sucesso. O laser de ErYAG, comprimento de onda de 2,94pm, pulsado, por 

ser altamente absorvido pelos tecidos duros do dente, promove abiação de 

esmalte, dentina e cemento, realiza a osteotomía com energia de 350mJ, 4Hz 

de taxa de repetição e potência media de 1,4W e pode ser utilizado para 

apicectomias com 450mJ, 4Hz e potência média de 1,8W. O laser de Nd.YAG, 

pulsado, em não contato, emitindo em 1.064nm, promove a redução 

microbiana da loja óssea, com parâmetros de lOOmJ, 15Hz e 1,5W, durante 

20 segundos. Ainda com o mesmo laser, utilizando-se os mesmos parâmetros 

de energia e potênda, imadiando o feixe através de uma fibra óptica em contato 

com a superfíde dentinária de corte, promove a fusão e ressolidificação da 

estrutura dentinária. A seguir preconizava a utilização do laser de baixa 

intensidade de Ga-AI-As, de baixa intensidade, 790nm de comprimento de 

onda, imadiando a mucosa na região da lesão periapical e sobre as suturas. 

Este laser promove analgesia, ação antiinflamatória e de biomodulação, 

estimulando a atividade celular e otimizando o processo de reparação tecidual. 

Os autores supradtados realizaram acompanhamento din ico e 

radiográfico por 3 anos, que mostrou sucesso do tratamento, com regeneração 

óssea da região periapical, ressaltando que a utilização desses lasers 
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conjuntamente, pode ser considerada como alternativa para a obtenção de 

meltiores índices de sucesso nos procedimentos cirúrgicos da apicectomia, 

principalmente às expensas do efeito bacteridda causado. 

Aínda Gouw-Soares em 2001 avaliou a pemneabilidade superfidal e 

marginal da dentina radicular após a apicectomia e retroobturação com IRM, 

seguido de tratamento do remanescente apical com os lasers de CO2, 9,6pm, 

ou ErYAG, 2,94nm. O experimento foi realizado em ápices seccionados com 

brocas para alta rotação, em ápices apicectomizados da maneira anterior 

porém com a superfíde tratada com o laser de CO2, e com a superfíde tratada 

com o laser de ErYAG, apicectomizados e tratados com laser de CO2, e por 

último apicectomizados e tratados com laser de ErYAG. A análise qualitativa 

da infiltração do corante azul de metileno através da superfíde dentinária e da 

retroobturação demonstrou que as amostras dos grupos que foram irradiadas 

com os lasers apresentaram índice de infiltração significativamente menor que 

as não tratadas. As amostras apicectomizadas e tratadas com o laser de CO2, 

ao MEV apresentaram superfídes lisas, com fusão e recristalização de dentina, 

distribuídas de maneira fiomogênea em toda área imadiada, vedando os 

túbulos dentinários. Da mesma maneira, as apicectomizadas e tratadas com o 

laser de E rYAG também se apresentavam limpas, sem camada residual de 

magma, no entanto, ligeiramente rugosas, compatíveis com aspecto de dentina 

ablacionada e com a evidendação de túbulos dentinários. 

Rocha (2001) utilizou o laser de ErYAG, com os parâmetros de 60mJ 

de energia, taxa de repetição de 2 Hz, durante 20 segundos, desfocado à 6mm 

da área de irradiação. Demonstrou, frente a MEV, redução do diâmetro dos 

túbulos dentinários, com parcial ou total obstrução. Tal fato, leva a ilação que 
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tais parâmetros possam ser utilizados no selamento da superfície dentinária da 

superfície apicectomizada. 

Negrão (2001) observou em raízes apicectomizadas, a estmtura da 

dentina, mais especificamente, dos túbulos dentinários, especialmente na área 

do terço apical da raiz, quando submetidos a irradiação do laser de ErYAG, 

com comprimento de onda de 2,94pm, 350 mJ de energia e 4Hz de freqüência, 

entre as amostras colfiidas de dentes humanos in vitro e in vivo. Pode observar 

que não houve alterações morfológicas das estmturas analisadas e, constatou 

a presença de raros túbulos dentinários, superfície sem carbonização, além de 

áreas isentas da camada residual de magma. 

Avaliando a permeabilidade superfidal e marginal da dentina 

ressectada após a apicectomia e tratamento com os lasers de E r Y A G e 

Nd:YAG através de fibras ópticas e retroobturados com IRM, Oliveira (2001) 

demonstrou que as amostras irradiadas apresentaram índices de infiltração 

menores, sendo que as do gmpo onde a apicectomia foi realizada com o laser 

de ErYAG e o tratamento da superfíde feito com o laser de Nd:YAG, as que 

menos infiltração apresentaram frente aos demais, apresentando superfícies 

limpas sem camada residual de magma, lisas, com fusão e ressolidificação da 

dentina, com vedamento dos túbulos dentinários. Verificou também, que as 

amostras apicectomizadas com o laser ErYAG apresentaram superfídes 

limpas e imeguíares com a presença de algumas crateras, sem camada 

residual de magma e com exposição de túbulos dentinários. 

Na dependência da potênda e da energia empregada, a reparação 

óssea pode ser retardada ou mesmo impedida, se as células ósseas forem 

severamente injuriadas pelo calor gerado durante o ato cirúrgico, sendo 



38 

entretanto, pequeno o conhecimento sobre a temperatura critica que causa 

uma reversibilidade ou imeversibilidade óssea (Eriksson e Albrektsson, 1983). 

Por outro lado, o laser de ErYAG, pelo processo de ablação 

mecânica por microexplosões, promove remoção de dentina e esmalte sem 

efeitos témnicos significantes (Hibst e Keller 1989; Keller e Hibst, 1989; 

Anmengol et al., 2000). 

Já o laser de Nd:YAG, segundo Lan em 1999, imadiado no canal 

radicular com 100mJ de energia, a elevação da temperatura na superí'ície 

radicular não excede a 10°C. 

Segundo Lage-Marques (1997), fica evidente que vários experimentos 

clínicos, avaliam a ação cumulativa da realização de técnicas e procedimentos 

na busca de melhores resultados. A execução de metodologia objetiva poderá 

comparar de alguma fonma os resultados de tratamentos que utilizam vários 

tipos de procedimentos com metas comuns. 

Salienta ainda, que fica patente o avanço de estudos em todas as 

áreas da Odontologia, de onde, sobretudo, emerge o fato de que o emprego do 

laser, que se encontra em franco desenvolvimento, certamente busca 

aprimorar cada vez mais o sucesso dos tratamentos. 

Tendo em vista que o conhecimento da Endodontia tem sido 

cientificamente avaliado, durante as últimas décadas, permitindo a criação de 

filosofias e procedimentos com altos índices de sucesso, a utilização do laser 

como coadjuvante, em alguns tratamentos, merece ainda o mesmo tipo de 

análise experimental com vistas à identificação dos níveis de êxito dessa nova 

modalidade de terapêutica associada. 



39 

Sendo assim, revista à literatura pertinente, este estudo tem como 

objetivo avallar, através da microscopía eletrônica de vanredura, o uso da broca 

Zekrya e do laser de ErYAG, para a ressecção apical, a adaptação do 

material obturador à parede dentinária apical, bem como a superficie 

ressectada da porção radicular com especial atenção ao selamento dos 

túbulos dentinários remanescentes apicais e da superficie cementária, através 

da imadiação pelo laser de Nd.YAG, aplicados por contacto direto nas 

superfídes vestibular e proximal da raiz e indiretamente na superficie palatina, 

através de reflexão da luz laser, com o uso de espelho de safira. 



4. MATERIAL E MÉTODOS 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 

Foram utilizados 12 dentes incisivos centrais superiores humanos 

permanentes, completamente formados, do Banco de Dentes do Departamento 

de Dentística da Faculdade de Odontologia da Universidade de São Paulo, 

extraídos por razões desconhecidas, e anmazenados por tempo indetenninado 

sem qualquer cuidado especial. 

Os referidos dentes foram previamente radiografados, nos sentidos 

mésio-distal e vestíbulo-lingual, acusando canal único e ausência de quaisquer 

anormalidades no interior da câmara pulpar e/ou canal radicular, tais como, 

curvaturas acentuadas, calcificações ou mesmo evidências de Intervenções 

endodônticas anteriores. 

Após quarenta e oito horas de submersão em formol a 1 0 % \ os 

espécimes foram cuidadosamente lavados em hipodorito de sódio a 1 % ^ e 

escovados sob água comente e acondidonados em frascos rotulados de um a 

doze, contendo no seu interior, solução fisiológica, mantidos em estufa a 36°C, 

por um periodo mínimo de 72 horas. 

A abertura e preparo da câmara pulpar foram realizados com o auxílio 

de brocas esféricas cartíide sendo o acabamento final da cavidade realizada 

com brocas tronco-cônicas diamantadas, cuja ponta foi anteriormente 

embotada, acopladas à caneta de alta rotação. 

Realizado o acesso e preparo das cámaras pulpares e dos ori f idos de 

entrada dos canais radiculares, os mesmos foram esvaziados com auxílio de 

^ Laboratório Fómula & Ação - São Paulo 
' Laboratório Fómula & Ação - São Paulo 
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um instrumento tipo K ,̂ número 15, com farta imgaçâo de hipodorito de sódio a 

1%l 

O preparo químico drúrgico dos canais radiculares foi realizado 

acorde técnica de Paiva e Antoniazzi (1993), com o uso de Endo PTC'* 

associado ao hipodorito de sódio a 1%^ , estabelecendo-se como comprimento 

de trabalho o vértice anatómico da raiz, com o uso de pelo menos quatro 

instrumentos além do primeiro, sendo o seu término padronizado com a lima 

de número 40. 

Cumpre salientar que durante todo o preparo do canal radicular, as 

raízes permaneceram envoltas em gaze umedecida com soro fisiológico. 

Após o preparo químico-cirúrgico, o conteúdo dos canais foi aspirado 

e seco com cones de papel absorvente, sendo todos os espédmes obturados 

seguindo os princípios básicos do emprego de cones de guta-percha^, cimento 

obturador^, cones de guta-percha secundários' e técnica da condensação 

vertical, tomando-se o cuidado de, para todos espécimes, se poder visualizar 

aproximadamente 2mm do cone prindpal de guta-percha ultrapassando o ápice 

anatómico da raiz, sendo a câmara pulpar selada com cimento provisório®. Em 

seguida, novas tomadas radiográficas foram realizadas para se verificar a 

qualidade das obturações. 

Após a obturação dos canais radiculares os dentes foram divididos 

aleatoriamente em quatro grupos de trés espécimes cada. 

;̂  Laboratório Fórmula & Ação - São Paulo 
Moyco - Union Broach - USA 

" Laboratório Fórmula & Ação - São Paulo 
^ Moyco - Union Broach - USA 
° N-Rlckert. Laboratório Fórmula & Ação - São Paulo 
' Tanari - São Paulo 
* Cimpat- São Paulo 
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Nos dentes do primeiro gmpo, denominado G 1 , as raízes foram 

apicectomizadas a 2mm do vértice anatômico com broca para alta rotação, tipo 

Zekrya^, perpendicularmente ao longo eixo do dente, não recebendo o 

remanescente radicular qualquer cuidado especial. 

Nos dentes do segundo gmpo, denominado 0 2 , as raízes foram 

apicectomizadas a 2mm do vértice anatômico com broca Zekrya^, 

perpendículamnente ao longo eixo do dente, sendo a superfíde ressectada e os 

3mm apicais do coto, nas suas faces vestibular e proximal, imadiadas 

diretamente com laser de Nd:YAG^°, e a face palatina imadiada indiretamente 

pela reflexão do feixe, através de espelho drúrgico de safira""V 

Nos dentes do terceiro gmpo, denominado G3, as raízes foram 

apicectomizadas a 2mm do vértice anatômico com o laser de ErYAG^^, sobre 

refrigeração constante, perpendicularmente ao longo eixo do dente, não 

recebendo o remanescente radicular qualquer cuidado espedal. 

Nos dentes do quarto gmpo, denominado G4, as raízes foram 

apicectomizadas a 2mm do vértice anatômico com o laser de ErYAG^^, sobre 

refrigeração constante, perpendiculanmente ao longo eixo do dente, sendo a 

superfíde ressectada e os 3mm apicais do coto, nas suas faces vestibular e 

proximal, irradiadas diretamente com laser de Nd:YAG^°, e a face palatina 

imadiada indiretamente pela reflexão do feixe, através de espelho dmrgico de 

saf i ra" . 

Maillefer - Ballaigues - Switzerland 
'° Pulse Master 1000 - American Dental Technologies - USA 
'I Sapphire Plus - Global Surgical Corp. - USA 

KavoKey - Kavo Co. Beberach - Germany 
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APICECTOMIA TRATAMENTO 

G1 ZEKRYA 

G2 ZEKRYA Nd:YAG 

G3 Er.YAG 

G4 ErYAG Nd:YAG 

Quadro 1. Distr ibuição dos grupos anal isados. 

Após as apicectomias, as superfícies ressectadas e os 3mm apicais 

do coto de todos os espécimes foram cuidadosamente tratadas com uma 

so lução de EDTA na concentração de 17%^^. 

O laser de ErYAG modelo KavoKey, emite compr imento de onda de 

2940nm, energia de pulso variável entre 60 e 500mJ, taxa de repetição 

var iando de 1 a 15 Hz, duração de pulso variável de 250 a SOOJJS, diâmetro de 

fe ixe na região focal izada de 0,63mm sendo considerado o diâmetro, na 

pos ição comespondente a 8 6 % da energia transmitida. 

Apresenta sistema de entrega do feixe de f ibra óptica, ao qual es tá 

acop lado uma peça de mão (n°. 2051) semelhante a uma caneta de alta 

rotação. O feixe de luz é conduzido através da fibra em um espelho na peça de 

mão propiciando emissão lateral. 

Este laser trabalha na fomna de não contacto, sendo o foco ideal 

estabelecido entre as distâncias de 12 a 15mm da lente de saída do feixe até o 

tecido irradiado, sendo o diâmetro da região de focal ização aprox imadamente 

constante. 

Possui um sistema de refrigeração através de um spray de água, o 

13 Laboratório Fórmula & Ação - São Paulo 
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qual atua durante todo processo de abiação. Devido ao comprimento de onda 

deste laser não estar localizado na região visível do espectro eletromagnét ico, 

e sim na do infravennelho, um laser de diodo com comprimento de onda de 

635nm, vermelho, atua como feixe guia para nortear sua imadiação. São 

al tamente absorvidos pela água e apresentam grande afinidade pela 

hidroxiapatita. 

Os parâmetros util izados para a apicectomia com o laser de E r Y A G 

KavoKey Laser foram; 

- potência média; 1,8W 

- energia; 450mJ 

- f reqüência; 4Hz 

-DE=113J/cm2 

- diâmetro do feixe no ponto de trabalho (foco): 0,70mm 

- distância focai da lente à área de trabalho variável: 12 a 15mm 

O laser de Nd;YAG Pulse Master 1000, é um laser de estado sólido, 

constitui um sistema de quatro níveis de energia e opera de forma cont ínua ou 

pulsada. Seu comprimento de onda é de 1064nm, bem absorvido pela 

melanina e hemoglobina, não está si tuada na faixa visível do espectro, sendo 

necessária à util ização de um laser guia. Apresenta taxa de repetição de 10 a 

100Hz, energia de até 320mJ, largura de pulso de lOOps e potência de até 

10W, podendo ser transmitido através de fibra óptica de quartzo. 

Os parâmetros utilizados para a imadiação com o laser de Nd:YAG, 

Pulse Master 1000, foram: 

- potência média: 2,0W 

- energia: 100mJ 
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- freqüência: 20Hz 

- largura temporal: 150us 

- DE=124,34J/cm2 

- diâmetro da fibra óptica: 0,32mm 

POTÊNCIA MÉDIA ENERGIA FREQÜÊNCIA DE 

Er:YAG 1,8W 450mJ 4Hz 113J/cm2 

Nd: YAG 2,0W 100mJ 20Hz 124J/cm2 

Quadro 2. Parâmetros utilizados. 

A irradiação pelo Nd:YAG ocorreu sempre a 0,5cm de distância da 

superfície do corte apical e das superfícies vestibulares e proximais, seguindo a 

direção dos eixos imaginários, horizontal, vertical e diagonal, despendendo 

para esse procedimento o total de 10 segundos para cada superfície, segundo 

Lage-Marques, 1997; sendo a superfície palatina irradiada indiretamente pela 

reflexão do feixe através de espelho cirúrgico. 

Cumpre salientar que durante a execução da metodologia, as 

amostras permaneceram em recipiente numerado, à temperatura de 36°C no 

interior de câmara úmida. 

Após a apicectomia e tratamento da superfície dentinária ressectada 

e do cemento apical, as amostras de cada grupo foram desidratadas em série 

de álcoois crescentes, do 70 ao absoluto, com secagem final em estufa a 37°C, 

por 48 horas, estabelecendo-se assim os pontos críticos, sendo depois fixadas 

individualmente em stub de alumínio com uma cola condutora à base de prata 
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e teve toda sua superfície recoberta com ouro para análise em Microscópio 

Eletrônico de Vamedura (MEV), Ptiilips (modelo XL 30) do Centro de Ciências e 

Tecnologia de Materiais - Instituto de Pesquisas Energéticas e Nucleares -

IPEN, no intuito de se verificar as alterações morfológicas da superfície 

decomentes da imadiação e corte da porção radicular. 

As eletronmicrografias assim obtidas se valeram para a análise 

qualitativa das amostras utilizadas neste experimento. 



5. RESULTADOS 
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5. RESULTADOS 

Frente a análise das eletronmicrografias pode-se verificar as 

alterações morfológicas ocorridas nas superfícies dentinárias apicectomizadas 

com o uso de brocas e com o laser de E rYAG, como também das superfícies 

dentinárias apicais, cementárias mesiais, distais, vestibulares e palatinas 

imadiadas ou não com o laser de Nd.YAG. 

As Figuras 5.1a, 5.1b, 5.1c, 5.1 d e 5.1e, com aumentos de 50X, 100X, 

500X, 1000X e 2000X respectivamente, mostram a porção apical de um dente 

apicectomizado com a broca Zekrya (Grupo 1). 

Mesmo tendo sido o corte efetuado no sentido da rotação da broca, 

pudemos constatar um ligeiro deslocamento, plastificação e bnjnimento da 

guta-percha por ação mecánica. Constata-se também imegularidades na 

superfície da guta-percha e na superfíde dentinária radicular, mostrando 

ranhuras decomentes da ação da broca e presença de camada residual de 

magma. 

As Figuras 5.2a, 5.2b, 5.2c e 5.2d, com 50X, 500X, 1000X e 2000X, 

de aumento, respectivamente, mostram deslocamento e plastificação da guta­

percha pela ação da broca Zekrya e nítida ação do efeito da imadiação do laser 

de Nd:YAG (Grupo 2) na superfície apical dentinária com formação de bolhas 

na guta-percha, mostrando também ranhuras decorrentes da ação da broca e 

áreas com a presença de camada residual de magma. 

As Figuras 5.2e, 5.2f, 5.2g e 5.2h, respectivamente com aumentos de 

75X, 500X, 1000X e 2000X, mostram a ação da inradiação do laser de Nd: YAG 
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na superficie cementária da face vestibular, apresentando-se limpa, com 

aspecto vitrificado, com áreas de fusão e ressolidificação. 

As Figuras 5.2i, 5.2j, 5.2k e 5.21, respectivamente com 75X, 500X, 

1000X e 20Õ0X de aumento, mostram a ação da irradiação do laser de Nd:YAG 

na superficie cementária da face palatina, mostrando-se também limpa, com 

aspecto vitrificado, com áreas de fusão e ressolidificação, sendo que, em 

aumentos menores, figura 5.21 (75X), nota-se áreas não imadiadas, 

desuniformes, conseqüência da irradiação indireta por reflexão do espelho de 

safira. 

As Figuras 5.3a, 5.3b, 5.3c, 5.3d e 5.3e, com aumentos de 50X, 100X, 

500X, 1000X e 2000X, respectivamente, apresentam a superficie dentinária 

seccionada com o laser de ErYAG (Grupo 3) com caracteristicas morfológicas 

nítidas da ação do laser de ErYAG, com plastificação da guta-percha, sendo 

sua adaptação imegular nas paredes do canal, mostrando bolhas resultantes do 

efeito da temperatura. Apresenta superficies rugosas, túbulos dentinários 

abertos, presença de crateras, compatíveis com o aspecto de dentina 

ablacionada. 

.As Figuras 5.4a, 5.4b, 5.4c e 5.4d, com aumentos de 50X, 500X, 

1000X e 2000X, mostram superficie dentinária irregular com deslocamento e 

derretimento da guta-percha pela ação da imadiação do laser de Er:YAG e a 

superficie ressectada vitrificada e ressolidificada pela ação da irradiação do 

laser de Nd:YAG (Grupo 4). 

As Figuras 5.4e, 5.4f, 5.4g e 5.4h, respectivamente com aumentos de 

75X, 500X, 1000X e 2000X, mostram a ação da irradiação pelo laser de 

cwisstó mami DE EMERGÍA WCLEAR/SP-!PEM 
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Nd:YAG, na superfície cementária da face vestibular mostrando-se limpa, com 

aspecto vitrificado, com áreas de fusão e ressolidificação. 

As Figuras 5.41, 5.4j, 5.4k e 5.41, com aumentos de 77X, 500X, 1000X 

e 2000X, respectivamente, mostram a ação da irradiação pelo laser de 

NdiYAG, aplicado indiretamente pela reflexão do espelho de safira na face 

palatina da raiz. Seu aspecto é de uma superfíde limpa, com aspecto 

vitrificado, com áreas de fusão e ressolidificação, mostrando também áreas que 

se assemelham à vela demetida e áreas não imadiadas, desunifomries, 

provavelmente conseqüente da imadiação indireta pela reflexão do espelho de 

safira. 
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FIGURA 5.1b Eletronmicrografia do Grupo 1 (Zekrya) 
Superficie Apical 
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FIGURA 5.1 d Eletronmicrografia do Grupo 1 (Zekrya) 
Superfície Apical 
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FIGURA 5.2a Eletronmicrografia do Grupo 2 (Zekrya+Nd.YAG) 
Superficie Apical 
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FIGURA 5.2b Eletronmicrografia do Grupo 2 (Zekrya+Nd:YAG) 
Superficie Apical 

FIGURA 5.2c Eletronmicrografia do Grupo 2 (Zekrya+Nd:YAG) 
Superficie Apical 
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FIGURA 5.2d Eletronmicrografia do Grupo 2 (Zekrya+Nd:YAG) 
Superficie Apical 

FIGURA 5.2e Eletronmicrografia do Grupo 2 (Zekrya+Nd:YAG) 
Superficie Vestibular 
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FIGURA 5.2g Eletronmicrografia do Grupo 2 (Zekrya+Nd:YAG) 
Superficie Vestibular 
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FIGURA 5.2h Eletronmicrografia do Grupo 2 (Zekrya+Nd:YAG) 
Superficie Vestibular 

FIGURA 5.2i Eletronmicrografia do Grupo 2 (Zekrya+Nd:YAG) 
Superficie Palatina 
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FIGURA 5.2j Eletronmicrografia do Gmpo 2 (Zekrya+Nd:YAG) 
Superficie Palatina 

FIGURA 5.2k Eletronmicrografia do Gmpo 2 (Zekrya+Nd:YAG) 
Superficie Palatina 
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FIGURA 5.21 Eletronmlcrografia do Gmpo 2 (Zekrya+Nd:YAG) 
Superfície Palatina 

FIGURA 5.3a Eletronmicrografia do Grupo 3 (ErYAG) 
Superfície Apical 

COMISCO maoUAL DE ENERQA fsflXLEA/VSP-fPEM 
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FIGURA 5.3b Eletronmicrografia do Gmpo 3 (ErYAG) 
Superfide Apical 

FIGURA 5.3c Eletronmiaografia do Grupo 3 (ErYAG) 
Superfide Apical 
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FIGURA 5.3d EletronmiCTografia do Gmpo 3 (ErYAG) 
Superfície Apical 

FIGURA 5.3e Eletronmiaografia do Gmpo 3 (ErYAG) 
Superfície Apical 
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FIGURA 5.4a Eletronmicrografia do Gmpo 4 (ErYAG+Nd.YAG) 
Superfície Apical 

FIGURA 5.4b Eletronmicrografia do Gmpo 4 (ErYAG+Nd:YAG) 
Superfície Apical 
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FIGURA 5.4c Eletronmicrografia do Gmpo 4 (Er:YAG+Nd:YAG) 
Superficie Apical 

FIGURA 5.4d Eletronmicrografia do Gmpo 4 (Er:YAG+Nd:YAG) 
Superficie Apical 
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FIGURA 5.4f Eletronmicrografia do Grupo 4 (Er:YAG+Nd:YAG) 
Superficie Vestibular 
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FIGURA 5.4g Eletronmicrografia do Gmpo 4 (Er:YAG+Nd:YAG) 
Superficie Vestibular 

FIGURA 5.4h Elefi-onmicrografia do Gmpo 4 (Er:YAG+Nd:YAG) 
Superficie Vestibular 
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FIGURA 5.4i Eletronmicrografia do Gaipo 4 (Er:YAG+Nd:YAG) 
Superficie Palatina 

FIGURA 5.4j Eletronmicrografia do Grupo 4 (Er:YAG+Nd:YAG) 
Superficie Palatina 
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FIGURA 5.41 Eletronmicrografia do Grupo 4 (Er:YAG+Nd:YAG) 
Superficie Palatina 
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6. DISCUSSÃO 

A evolução técnica e científica do tratamento endodõntico têm 

propiciado elevados índices de sucesso e conseqüentemente, reduzido a 

necessidade de complementação cirúrgica. 

O bom êxito desta terapia está intimamente vinculado á execução 

criteriosa de todos os passos clínicos do preparo do canal radicular, que visa 

solucionar os processos patológicos periapicais, motivados entre outros 

fatores, pela contaminação da polpa dental (Kakehashi et al., 1965) 

No entanto, evidências clínicas têm demonstrado que mesmo os 

tratamentos endodônticos bem executados são passíveis de insucessos, e 

estariam diretamente relacionados a fatores de ordem microbiana intra ou 

extra-radicular e a fatores intrínsecos ou extrínsecos de origem não microbiana 

(Molven etal., 1991). 

Sem dúvida nenhuma, os casos mais comuns de falência do 

tratamento estão relacionados à manutenção da flora microbiana intra-

radicular, onde bactérias presentes nas áreas de istmos, ramificações, deltas 

apicais, irregularidades e túbulos dentinários, podem não sofrer a ação dos 

procedimentos de desinfecção durante o preparo do canal radicular, sendo 

necessário, portanto, a instituição de um novo tratamento endodõntico. 

Porém, cumpre ressaltar as situações onde o retratamento não foi 

suficiente para que o sucesso clinico fosse atingido, persistindo as lesões 

periapicais refratárias aos tratamentos endodônticos convencionais, sendo 

necessáno então, intervenção cirúrgica periapical (Tronstad eí al., 1987; Nairef 

al., 1990; Tronstad etal.. 1990; Puricceli, 1992). 

COMISSÃO N A C K M L DE EMERGÍA M U O E A R ^ P - f f í M 
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Da mesma forma, somente através de procedimentos cirúrgicos 

poderiam ser eliminados os fatores não microbianos que atuam propiciando 

uma reação de corpo estranho de origem intrínseca ou extrínseca, como a 

grande quantidade de cristais de colesterol nas lesões císticas ou materiais de 

origem vegetal que porventura venham a atingir a região periapical (Siqueira Jr, 

2001). 

Ao analisarmos os fatores acima citados, podemos inferir, que apenas 

a curetagem apical, que já chegou a ser considerada como uma modalidade 

cirúrgica, na atualidade, é aceita apenas como um recurso que permeia os 

demais, não devendo ser instituída isoladamente quando a patologia estiver 

relacionada com o canal radicular (Sayago et al., 1999), pode muitas vezes não 

ser suficiente para solucionar de fornia definitiva uma alteração periapical. A 

execução, portanto, da apicectomia propiciaria um melhor prognóstico, pois 

deltas apicais e istmos contaminados, uma vez aí mantidos, poderiam 

promover a recidiva da lesão (Wada etal., 1998; Bernabé etal., 1998). 

Além disto, o biofilme perimadicular, caracterizado por uma população 

microbiana aderida ao cemento e/ou a dentina na porção apical da raiz, 

externamente ao canal radicular, somente é passível de ser eliminado pela 

apicectomia (Siqueira Jr e Lopes, 1999). 

Esta evolução, calcada no conhecimento microbiológico da 

etiopatogenia da doença pulpar e periapical, pode ser obsen/ada na literatura, 

onde Famar apud Nicholls (1977), já citava razões pelas quais a apicectomia 

deveria ser instituída. 

Weaver em 1947 acreditava que ao ser realizada a apicectomia, a 

cicatrização do cemento e ligamento periodontal não ocorreria sobre os túbulos 
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dentinários expostos, e Lecanda em 1968 e Grossman em 1973, afirmavam 

que sua realização poderia comprometer a estabilidade radicular além de 

deixar os túbulos dentinários expostos, os quais se transformariam em porta de 

entrada para bactérias, sendo que ao longo dos anos diversas situações foram 

descritas embasando este procedimento (Sommer eí al., 1975; Gutmann e 

Harrison, 1985; Leal e Bampa, 1998; Wada etal., 1998). 

Neste estudo, realizou-se o preparo químico cirúrgico seguido da 

obturação do canal radicular previamente a apicectomia, fato que retrata a 

situação clinica na qual se julga cometo indicar primeiramente, toda fomna de 

terapia conservadora previamente ao tratamento cirúrgico. 

Na tentativa de mais se aproximar à realidade clinica, optou-se em 

ultrapassar o cone mestre da obturação pelo forame apical, obtendo-se assim 

uma melhor adaptação deste as paredes do canal radicular, conduta esta, já 

adotada por Lage-Marques em 1997. 

Visando envolver deltas apicais e evidenciar istmos durante a 

apicectomia, Weller eí al. (1995) e Hsu eí al. (1997) demonstraram que o 

seccionamento de 3 a 4mm da porção apical, poderiam atingir estes objetivos. 

Por outro lado, Quevedo eí al. (1997) constataram que secções a 

3mm do ápice expõe uma grande quantidade de túbulos dentinários com 

diâmetro maior do que as executadas a 1mm, apresentando, porém, menor 

densidade de túbulos expostos do que as realizadas a 6mm. 

Outro aspecto que deve ser avaliado clinicamente, diz respeito à 

redução do número e diâmetro dos túbulos dentinários em função da idade do 

paciente, bem como a esclerose dos mesmos, portanto padentes idosos 
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apresentam menor índice de infiltração do que pacientes jovens (Ichesco et al., 

1991). 

Com relação a esta problemática, Gutmann já em 1987, ressaltou 

com muita propriedade, que a extensão da apicectomia deveria ser tal que 

penmitisse atingir os objetivos que levaram à sua instituição, e a quantidade de 

estrutura dentinária a ser removida para eliminar a causa da doença, não 

deveria comprometer o dente em questão. 

Em nosso experimento optamos pela ressecção a 2mm do ápice 

anatômico da raiz por acharmos que esta medida viabilizaria um melhor corte 

desta estrutura além de estarmos expondo uma menor quantidade de túbulos 

dentinários, somado ao fato de que ao irradiannos esta região com o laser de 

Nd:YAG, segundo Lage-Marques, 1997, há uma significante redução da 

penmeabilidade marginal entre o material obturador/parede dentinária, além de 

alterar a morfologia do ápice radicular através de sua fusão e ressolidificação 

(Figuras 5.2a, 5.2b, 5.2c, 5.2d e 5.4a, 5.4b, 5.4c, 5.4d). 

Além disto, nas proximidades da junção cemento-dentinária 

encontramos uma quantidade bastante reduzida de túbulos dentinários além 

dos mesmos apresentarem pequeno diâmetro (Tidmarsh e Arrov^/smith, 1989; 

Moura e Laguna, 1992). 

A indinação do corte também representa fator de grande influência na 

infiltração apical, pois quanto mais acentuado este ângulo, maior a exposição 

de túbulos, principalmente na face vestibular o que poderia ser minimizado pela 

maior profundidade da obturação retrógrada. Assim, quanto menor for o ângulo 

de corte, menor será a infiltração superficial, limitando o meio de comunicação 

entre o sistema de canais e a região periapical (Carrigan et al., 1984; Beatty, 
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1986; Vertucci e Beatty, 1986; Tidmarsh e Amowsmith, 1989; Gilheany et al., 

1994). 

Somado a este fato, grandes inclinações podem comprometer a 

identificação da anatomia diversificada do sistema de canais radiculares e 

conseqüentemente impedir que estes sejam preparados e obturados (Carr, 

1994). 

Neste particular, somos concordes com os estudos de Gilheany et al., 

1994, no qual realizamos a ressecção apical a 2mm num plano perpendicular 

ao longo eixo do dente, minimizando a problemática supra citada. 

É Importante, a esta altura, ressaltar que a superficie dentinária 

ressectada deve-se apresentar o quanto possível liso e sem irregularidades, 

favorecendo destarte a reparação. Assim, Gilheany et al., 1994; Bemabé et al., 

1998; Weston et al., 1999 sugeriram que novas técnicas bem como pontas 

montadas especiais deveriam ser utilizadas, proporcionando superficies limpas, 

com menor quantidade de camada residual de magma, polidas, lisas, regulares 

e sem depressões, vedando os túbulos dentinários, favorecendo sobremaneira 

a deposição de cemento apical. 

Neste particular, avaliando 12 tipos de brocas para a ressecção 

apical, em alta e baixa rotação, Weston et al. em 1999 puderam observar que a 

superficie de corte mostrava a mesma característica da broca empregada, e 

que independentemente do tipo de broca utilizada, a distorção da guta-percha 

e a produção de residuos e fragmentos somente ocomeu quando a peça de 

mão foi movimentada na direção reversa em relação à rotação da broca. 

Já Morais e Bernardineli em 2001, verificaram por meio da MEV em 

raízes apicectomizadas com diferentes tipos de brocas, também 
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perpendicularmente ao longo eixo da raiz, que a broca Zekrya foi a que 

proporcionou superfícies mais regulares e lisas frente às demais. 

Amparados no exposto, quando do uso de brocas, Gaipos G1 e G2, 

optou-se neste experimento pelo uso da Zekrya para a apicectomia, sempre 

com a peça de mão movimentada em relação à direção da rotação da broca. 

Mesmo com esse cuidado, pode-se verificar nas eletronmicrografias 

um ligeiro deslocamento da guta-percha, fazendo com que houvesse, pela 

ação mecânica da broca nesta superfície, um brunimento desta contra as 

paredes do canal, além de se verificar a presença de sulcos na superfície 

dentinária ressectada (Figuras 5.1a, 5.1b, 5.1c, 5.1 d e 5.1e). 

Os resultados de Inúmeras pesquisas vêm demonstrando a 

capacidade dos lasers, com comprimentos de onda específicos, interagirem 

com os tecidos duros por meio do processo de ablação (Oliveira, 2001). 

Este é o comportamento do ErYAG laser, que é altamente absorvido 

pelos componentes do esmalte e dentina. A partir da absorção do laser pela 

água desses tecidos, têm-se altas pressões geradas pelo seu rápido 

aquecimento, resultando em microexplosões que possibilitam a remoção do 

tecido mineralizado (Hibst e Keller 1989; Seka etal., 1996). 

Em nosso experimento, para a apicectomia com o laser de E rYAG, 

os parâmetros utilizados foram 1,8W de potência média, 450mJ de energia á 

uma freqüência de 4Hz, sobre refrigeração constante. 

As Figuras 5.3a, 5.3b, 5.3c, 5.3d e 5.3e mostram a ressecção apical 

realizada com o laser de ErYAG cuja superfíde dentinária apresenta 

alterações morfológicas dentinárias, mostrando superfície rugosa, com 

crateras, compatíveis com o aspecto de dentina abiadonada, além da presença 
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de bolhas na guta-percha com adaptação imegular deste material obturador, 

mostrando solução de continuidade na interface deste com as paredes do 

canal, provavelmente devido ao efeito ténmico da imadiação, achados estes 

semelhantes aos de Paghdiwaia em 1993. 

Neste ponto cumpre-se ressaltar a importância da apicectomia em 

situações onde o tratamento endodõntico não pode apresentar resultados de 

uma nítida reparação, mesmo tendo sido esgotados todos recursos da 

modema endodontia. 

Após a ressecção de parte da porção radicular apical e limpeza da 

mesma, a grande maioria dos autores ressalta a necessidade de um 

retropreparo apical seguido de obturação da cavidade, com o objetivo de se 

promover um melhor selamento apical devido à presença de solução de 

continuidade entre a porção final da obturação do canal radicular e a parede 

dentinária, bem como, uma presença maior de túbulos dentinários abertos, 

devido à altura do corte efetuado (Lucks, 1956; Sommer eí al., 1975; Stonms, 

1978, Arens etal., 1981; Flath e Hicks, 1987; Cummings etal., 1989; Gutmann 

e Hamson, 1991; Goldberg etal., 1991; Sultan e Pitt Ford, 1995). 

Por outro lado, o possível deslocamento da guta-percha, em função 

da apicectomia, poderia criar espaços na interface parede do canal/material 

obturador, propiciando condições para que bactérias ainda presentes no canal 

recebessem substrato da região periapical, mantendo assim a patologia 

periapical (Cummings eí al., 1989; Gutmann e Harrison, 1991; Cam, 1994). 

Porém Hanison e Todd, já em 1980, observaram que obturações endodônticas 

bem condensadas com guta-percha e cimento, não apresentavam infiltrações 

após a apicectomia. 



77 

Visando o aprimoramento do retropreparo, Carr em 1992 idealizou 

pontas ultra-sônicas para sua execução em substituição as brocas até então 

utilizadas para esta finalidade. 

Para tal, após um levantamento bibliográfico exaustivo, Sayago 

(2001) concluiu que os retropreparos apicais ultra-sônicos apresentam-se 

significativamente melhores do que os preparos efetuados com brocas. 

Salientou também que as pontas ultra-sônicas de retropreparo com maior 

angulação apresentam maior poder de corte, sendo que as pontas lisas 

produzem cavidades mais conservadoras, com menor quantidade de camada 

residual de magma, demandando, porém, maior tempo para sua execução. 

Devido aos fatos supracitados e controvérsias sobre a realização ou 

não do retropreparo após a apicectomia, em função da grande angulação de 

corte associada a pouca profundidade conseguida pelos preparos com brocas 

além da fonte de irritação presente no canal radicular, optamos neste estudo, 

após a apicectomia realizada a 2mm do vértice anatômico do dente, a 

imadiação da porção apical e dos 3mm apicais do remanescente ressectado, 

com o laser de Nd:YAG com potência média de 2,0W, energia de lOOmJ e 

freqüência de 20Hz que produziu a fusão e ressolidificação da superfície 

dentinária, caracteristica esta que acameta significantemente o decréscimo da 

penmeabilidade dentinária (Komori eí al., 1997a; Stabholz eí al., 1992a; 

Stabholz eí al., 1992b; Lage-Marques eí al., 1995(a); Lage-Marques eí al., 

1995(b); Miserendino et al., 1995; Lage-Marques, 1997; L'Astorina eí al., 1999; 

Oliveira, 2001). 

De fato, as Figuras 5.2e, 5.2f, 5.2g, 5.2h e 5.4e, 5.4f, 5.4g, 5.4h, 

mostram o efeito da irradiação do laser de Nd:YAG nas superficies vestibulares 
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e as Figuras 5.2i, 5.2j, 5.2k, 5.21 e 5.4i, 5.4j, 5.4k, 5.41 nas superfícies palatinas, 

podendo-se visualizar áreas de maior ou menor fusão e ressolidificação do 

tecido cementarlo, além de apresentarem aspecto vitrificado. 

A imadiação laser tem caráter dual e características de uma onda 

onde os fenômenos de reflexão, refração, interferência, difração e polarização 

podem ser explicados pela teoria ondulatoria e os de emissão e absorção pela 

teoria corpuscular. 

Assim, todas as ondas, como o laser, sofrem reflexão ao encontrar 

um obstáculo, com um ângulo igual ao de incidência, sendo que em superfícies 

não metálicas como vidro, água, safira, estas a refletem em tomo de 5%, sendo 

que na camada de prata contida em um espelho, a reflexão é superior a 90%. 

Sobre este aspecto, nota-se que o efeito da irradiação do laser de 

Nd.YAG, quando aplicado indiretamente na superfície palatina da raiz, através 

do emprego de espelho de safira, mostrou-se menos eficiente de quando 

aplicado diretamente por contato nas outras superfícies radiculares (Figura 5.2i, 

5.2j, 5.2k, 5.21 e 5.41, 5.4j, 5.4k, 5.41), fato este que não descarta o seu 

procedimento, já que clinicamente, a imadiação direta da superfície palatina, é 

praticamente impossível. 

Qualitativamente, através da análise das eletronmicrografias, pode-se 

verificar que quando a ressecção apical era realizada com o laser de ErYAG, 

havia maior solução de continuidade entre a obturação e a parede do canal, 

quando comparado com o uso da broca Zekrya, havendo ainda uma maior 

alteração morfológica da guta-percha (Figuras 5 1b e 5.3b). 

Tal fato se deve provavelmente a ação mecânica que, ao cortar a 

dentina no mesmo sentido de rotação da broca, faz com que haja uma ligeira 
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plast i f icação da guta-percha, com um certo brunimento desta contra as paredes 

do canal . 

Nesta altura, convém salientar que não se ignora o fato de que 

obsen/ações in vitro não t raduzem f ie lmente a prática clínica. Contudo quando 

se estuda a alteração morfológica do canal radicular, ou mesmo da superf íc ie 

dent inár ia e cementár ia em dentes humanos, Moura et al. (1978) ver i f icaram 

que os métodos de estudo in vivo e in vitro se equivaler iam. 

Isto posto, fica aberto para especulações posteriores o estudo da 

irradiação pelo laser de Nd:YAG, na face palat ina de raízes apicectomizadas, 

para que se obtenha os mesmos resultados quando da aplicação direta dessa 

irradiação. 



7. CONCLUSÕES 
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7. C O N C L U S Õ E S 

Pela anál ise das eletronmicrograf ias dos diferentes grupos dentais, é 

lícito concluir que: 

1. O corte da porção apical com a broca Zekrya mostrou uma superf íc ie 

imegular, com a presença de ranhuras na dent ina ressectada, com pequeno 

des locamento e plastif icação da guta-percha e seu bmnimento cont ra as 

paredes do canal. 

2. A apicectomia realizada com o laser de E r Y A G provocou al terações 

morfológicas na superfície dentinária, most rando-se n jgosas, com a 

presença de crateras, compatíveis com o aspecto de dentina ablac ionada e, 

apesar de mostrar a guta-percha plastif icada, com a presença de bolhas, 

houve uma adaptação imegular nas paredes do canal radicular 

3. A imadiação direta, do laser de Nd:YAG, das superfícies vest ibulares, das 

raízes ressectadas, provocou áreas de ressol idi f icação e fusão do tecido 

cementar io, com aspecto vitr if icado. 

4. A irradiação indireta, pela ref lexão do feixe do laser de Nd:YAG, através do 

emprego de espelho de safira, nas superfícies palatinas, das raízes 

ressectadas, provocou menor ação no tecido cementar io, com áreas de 

ressolidif icação e fusão desunifonme. 
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