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RESUMO 

 
 

 

O objetivo deste estudo foi o de avaliar a influência das alterações morfológicas, 

causadas pela irradiação com os lasers de Er:YAG e Nd:YAG na adesão de núcleos 

metálicos fundidos, cimentados com cimento de fosfato de zinco ou cimento resinoso, às 

paredes do canal radicular. Foram utilizadas 60 raízes de dentes extraídos, que foram 

aleatoriamente, divididos em 3 grupos: Grupo 1 (controle) – sem tratamento das paredes do 

canal radicular, somente EDTA por 3 minutos + neutralização com soro fisiológico; Grupo 

2 - Laser de Er:YAG – 76 mJ ; 6 Hz; 0,46 W e 68,8 J/cm2;  Grupo 3 - Laser de Nd:YAG – 

100 mJ; 15Hz; 1,5W e 124 J/cm2. Os três grupos foram subdivididos em 2 subgrupos. No 

subgrupo A foi utilizado o cimento de fosfato de zinco e no subgrupo B foi utilizado o 

cimento resinoso. Após o tratamento das paredes do canal radicular foi feita a cimentação 

dos núcleos metálicos fundidos com os diferentes cimentos. Os espécimes foram incluídos 

em resina de poliéster e foram armazenados por 24 horas a 37ºC em água destilada. Após 

este procedimento, os corpos de prova foram submetidos ao teste  de tração. As médias 

finais obtidas pelos resultados dos testes de tracionamento foram expressas em MPa e 

foram avaliadas pelos testes de ANOVA e teste de Tukey. Pela comparação entre as 

médias, verificou-se que o cimento resinoso promoveu maior resistência de união que o 

cimento de fosfato de zinco nos três grupos experimentais (p < 0,05). Os resultados da 

resistência à tração para o cimento de fosfato de zinco foram estatisticamente semelhantes 

para o Grupo 1 (3,40 ± 0,50 MPa), Grupo 2 (3,67 ± 0,68 MPa) e Grupo 3 (3,17 ± 0,23 

MPa). Para o cimento resinoso foram observadas diferenças estatisticamente significativas 

no nível de 5% entre os três grupos, sendo que a maior resistência de união à dentina obtida 

foi no Grupo do laser de Er:YAG (8,66 ± 1,10 MPa) seguida do grupo do laser de Nd:YAG 

(6,66 ± 0,59 MPa) e o grupo controle (4,63 ± 0,73 MPa). Dentro dos limites deste estudo in 

vitro, concluímos que os lasers de Er:YAG e de Nd:YAG aumentaram a resistência de 

união à dentina, quando associados com o cimento resinoso e, quando associados com o 

cimento de fosfato de zinco, não influenciaram na retenção de núcleos metálicos fundidos.  

 

Palavras-Chave: Núcleos Metálicos Fundidos; Er:YAG Laser; Nd:YAG Laser.  
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ABSTRACT 
 

 

 

The aim of this study was to evaluate the influence of morphological alterations 

caused by the irradiation with Er:YAG and Nd:YAG lasers in the cast metal post adhesion, 

cemented with zinc phosphate or adhesive resin cement to the radicular canal walls. 60 

extracted tooth roots were used, and were randomly divided in 3 groups: Group 1 (Control) 

– without treatment of the radicular canal walls (only EDTA per 3 minutes + neutralization 

with physiological serum); Group 2 - Er: YAG laser– 76mJ; 6 Hz; 0,46 W and 68,8 

J/cm2;  Group 3 - Nd: YAG laser – 100mJ; 15Hz; 1,5W and 124 J/cm2. The three groups 

were subdivided into 2 sub-groups. In the sub-group A, it was used zinc phosphate cement, 

and in the sub-group B it was used adhesive resin cement.  After the radicular canal walls 

treatment, the cast metal posts were cemented with the two different materials. The 

specimens were included in a polyester resin and were stored by 24 hours to 98.6°F (37ºC) 

in distilled water. After this procedure, the samples were submitted to a traction test. The 

final averages obtained by the results of traction tests were expressed  in MPa and were 

evaluated by ANOVA Test and Tukey Test. By comparison between the averages, it was 

verified that the adhesive resin cement produced larger bond strength than the zinc 

phosphate cement in the three experimental groups (p < 0,05). The results of the tensile 

strength to the zinc phosphate cement were statistically similar among the three groups: 

group 1 (3,40 ± 0,50 MPa), group 2 (3,67 ± 0,68 MPa) and group 3 (3,17 ± 0,23 MPa). The 

results using for adhesive resin cement showed significant statistical differences (5% 

among the three groups), being the major bond strength to dentine occurred to the group 

treated by the Er:YAG laser (8,66 ± 1,10 MPa) followed by the group treated by Nd:YAG  

laser (6,66 ± 0,59 MPa) and the control group (4,63 ± 0,73 MPa). Considering the l imits of 

this in vitro study, we conclude that Er:YAG and Nd:YAG  lasers increased the bond 

strength to dentine when associated with adhesive resin cement but, when associated with 

zinc phosphate cement, they do not influence the cast metal post retention. 

 

 

Keywords: Cast Metal Post; Er: YAG Laser; Nd: YAG Laser. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A odontologia passou por um grande avanço nos últimos tempos. No passado, com 

freqüência, os dentes eram extraídos em virtude da falta de recursos e de dificuldades de 

tratamento. Atualmente, busca-se, cada vez mais, a preservação dos dentes na cavidade 

bucal através da odontologia preventiva e curativa. Isso é possível graças aos avanços 

tecnológicos e científicos, que possibilitam a manutenção do elemento dental dentro dos 

conceitos de função e estética. Os elementos dentais apresentam uma maior sobrevida 

graças à endodontia e à prótese dental. Para o sucesso desta manutenção os profissionais e 

pesquisadores têm buscado, incessantemente, avaliar de forma correta todas as fases do 

tratamento endodôntico, e, em especial, a fase final da obturação para que o selamento 

marginal seja perfeito, impedindo que as bactérias, seus produtos e exsudatos passem ao 

interior do canal endodôntico e atinjam os tecidos periapicais, o que comprometeria o 

sucesso do tratamento. Além disso, a fase final da reabilitação da função e da estética por 

meio da prótese dentária também deve ser avaliada para que se obtenha o total sucesso do 

tratamento.  

 A história da endodontia demonstra que os pesquisadores têm buscado materiais de 

melhor qualidade e técnicas menos dispendiosas que permitam a realização do tratamento 

endodôntico com resultados mais satisfatórios. Sabe-se que para o sucesso da terapia 

endodôntica é necessária a completa limpeza dos canais radiculares, no desejo de eliminar, 

ou pelo menos reduzir, de forma significativa, a presença de microorganismos. 

Durante o preparo químico-cirúrgico, forma-se o magma dentinário ou smear layer, 

que se constitui por uma porção orgânica composta por restos de tecidos necróticos, 

bactérias, células sangüíneas, odontoblastos e colágeno, contendo, ainda, restos de dentina 

desprendida durante a instrumentação. A deposição da smear layer reduz a permeabilidade 

dentinária em torno de 30 a 40%, diminuindo, desta forma, a penetração de substâncias 

irrigantes, medicação intracanal e material obturador para o interior dos túbulos dentinários. 

Várias substâncias têm sido propostas para a remoção da smear layer, dentre as quais o 

EDTA, o ácido fosfórico e o ácido cítrico. Entretanto, tais substâncias removem-na 

parcialmente, principalmente na região periapical, restando grande parte do problema. 

Atualmente, a tecnologia laser tem permitido avanços significativos na qualidade 

dos resultados dos tratamentos endodônticos. As investigações, com diferentes 



 

 

comprimentos de onda, foram realizadas na tentativa de se estabelecer parâmetros e 

protocolos seguros para a aplicação clínica e constatou-se que o laser de Nd:YAG, o de 

Er:YAG e os lasers de diodo são muito utilizados na prática clínica da endodontia, como 

coadjuvantes ao tratamento convencional, buscando melhores resultados nos tratamentos. 

A literatura mostra que o uso do laser de Nd:YAG na parede do canal radicular 

provoca uma alteração morfológica de fusão e ressolidificação (melting) de toda a camada 

dentinária, até mesmo da camada de esfregaço, formando pequenos glóbulos que cobrem os 

túbulos dentinários, representando, assim, fator condicionante ao isolamento do canal com 

o material obturador. 

 Por outro lado, a modificação morfológica causada pelo laser de Er:YAG na parede 

do canal está determinada pela ablação do material residual e pela abertura dos túbulos 

dentinários, evidenciando um aumento na permeabilidade dentinária e melhora no 

selamento endodôntico, após obturação do canal radicular.  

Nesse campo de pesquisa, a restauração de dentes tratados endodonticamente com 

grande destruição coronária constitui, até os dias atuais, um grande desafio aos cirurgiões-

dentistas, pois tais dentes apresentam-se, geralmente, enfraquecidos devido à perda de 

estrutura dental sadia por cáries, preparação cavitária, instrumentação do canal radicular , 

desidratação do elemento dental e outros fatores idiopáticos que os tornam mais friáveis 

frente às forças mastigatórias. Assim, para amenizar estas adversidades, a aplicação de 

sistemas de retenção intra-radicular para tais dentes tratados endodonticamente tem sido um 

procedimento bem aceito no meio clínico.  

 Recentemente, foram desenvolvidos pinos intra-radiculares à base de fibra de 

carbono e de fibra de vidro. A aplicação de tais materiais proporciona uma série de 

vantagens, tais como biocompatibilidade, resistência à corrosão e à fadiga, além de 

possuírem propriedades mecânicas satisfatórias, como módulo de elasticidade semelhante à 

dentina. Inicialmente, tais pinos apresentavam algumas desvantagens como falta de estética 

e radiolucidez radiográfica. No entanto, estas desvantagens já foram solucionadas pelo 

revestimento com uma camada biomineral, de coloração esbranquiçada.  

Apesar da grande quantidade de vantagens associadas aos pinos pré-fabricados, a 

utilização dos núcleos metálicos fundidos é ainda muito comum no meio clínico. Os 

núcleos metálicos fundidos são indicados para dentes monorradiculares de pequeno volume 



 

 

coronário, e em casos nos quais a porção radicular é muito estreita. Nestes casos, um 

possível preparo para instalação de pinos pré-fabricados, levaria ao enfraquecimento do 

elemento dental. Apesar de serem bastante utilizados, os núcleos metálicos fundidos 

apresentam algumas desvantagens, tais como necessidade de maior número de sessões 

clínicas para sua instalação, envolvimento de procedimentos laboratoriais e maior custo.  

Como vimos anteriormente, a utilização dos lasers de Er:YAG e de Nd:YAG, em 

determinados parâmetros, altera a superfície dentinária das paredes do canal radicular, 

removendo a smear layer e abrindo os túbulos dentinários, no caso do laser de Er:YAG, ou 

alterando a smear layer através da fusão e ressolidificação das paredes dentinárias do canal 

radicular, no caso do laser de Nd:YAG. Ambos os comprimentos de onda têm ação 

antimicrobiana e de limpeza dos canais radiculares e podem ser utilizados como 

coadjuvantes à terapia endodôntica convencional para obtenção de melhores resultados 

clínicos. Porém, como estas alterações morfológicas das paredes radiculares, causadas pela 

irradiação nestes comprimentos de onda, influenciam na retentividade de núcleos metálicos 

fundidos cimentados com cimento de fosfato de zinco e com cimento resinoso dual?   

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Laser em Odontologia 

Baseando-se nas teorias de emissão estimulada de radiação proposta, em 1917 por 

Einsten, Maiman, em 1960, produziu o primeiro laser utilizando um cristal de rubi para a 

amplificação da luz por emissão estimulada de radiação. Laser é o acrônimo de Light 

Amplification by Stimulated Emission of Radiation. Stern & Sognaes (1964) e Goldman et. 

al (1964) foram os primeiros a investigar o potencial do laser de rubi na Odontologia. 

Iniciaram seus estudos no tecido duro dental investigando a possibilidade do uso do laser 

de rubi para redução da desmineralização da subsuperfície. Após os experimentos iniciais 

com o laser de rubi, os clínicos iniciaram o uso de outros lasers, como o argônio (Ar), 

dióxido de carbono (CO2), e os cristais de ítrio alumínio granada dopados com neodímio 

(Nd:YAG) e érbio (Er:YAG). O primeiro laser a ser utilizado na endodontia foi relatado 

por Weichman & Johnson (1971) que desejaram selar o forame apical in vitro com o uso do 

laser de CO2. Embora seu objetivo não tenha sido alcançado, os dados foram 

suficientemente relevantes e interessantes para encorajar outros estudos. 

 Graças ao aparecimento da fibra óptica, a luz laser pode ser guiada da fonte ao canal 

radicular, como no caso do laser de neodímio e também do laser de érbio. A redução 

bacteriana intracanal obtida com a irradiação por laser tem sido sugerida em vários estudos 

(White, J.M.; Goodis, H.E.; Cohen, J.N., 1991a; Eduardo, C.P.; Cecchini, R.C.M.; 

Cecchini, S.C., 1993; Gutknecht et al, 1997). Entretanto, a ação do laser na superfície 

dentinária pode causar alterações morfológicas como fusão e ressolidificação da dentina 

(Anic et al., 1998), obliteração dos túbulos dentinários (Tanji, E.Y., Soares, S.C.G.; 

Eduardo, C.P., 1998a) e modificação morfológica da smear layer, como no caso do laser de 

Nd:YAG (Pashley et al. 1992; Harashima et al., 1997; Takeda et al., 1998a). Sabe-se, 

ainda, que o tratamento das paredes dentinárias após o preparo dos canais radiculares pode 

influenciar no selamento marginal das obturações, como demonstrado em estudos que 

avaliaram a presença da smear layer nas paredes dentinárias após o preparo dos canais 

(White, R.R.; Goldman, M.; Lin, P.S., 1987; Oksan et al., 1993). Em virtude de suas ações 

de redução bacteriana e vaporização do material residual no interior dos canais, a utilização 



 

 

clínica dos lasers está sendo muito promissora como coadjuvante no tratamento 

endodôntico. 

 O laser de Nd:YAG, que apresenta emissão no comprimento de onda de 1064 nm, é 

pouco absorvido pela água, mas é altamente absorvido por pigmentos como a hemoglobina 

e melanina (Niemz, 1996). Em procedimentos odontológicos, é freqüentemente utilizado 

para remoção de tecido mole, hemostasia e coagulação, sendo também utilizado para 

promover modificações superficiais em tecido duro, analgesia, dessensibilização, remoção 

de cáries incipientes escurecidas e tratamento endodôntico (Eduardo et al., 1994). 

Dentro das aplicações endodônticas, podemos utilizar o laser de Nd:YAG para 

promover hemostasia após a pulpectomia ou a apicectomia (White, J.M.; Goodis, H.E.; 

Rose, C.L., 1991b); promover desinfecção e redução bacteriana (Dederich, D.N.; 

Zakariasen, K.L. & Tulip, J., 1984; Moshonov et al., 1995; Gutknecht et al, 1996; 

Ramskold, L.; Fong, C.; Stromberg, T., 1997; Moritz et al., 1997, 1999, 2000); prevenir dor 

pós-tratamento (Koba, K.; Kimura, K.; Matsumoto, K.  1999); selar túbulos dentinários 

(Dederich, D.N.; Zakariasen, K.L. & Tulip, J.,1984; Lage-Marques, J.L.; Eduardo, C.P.; & 

Matsumoto, K., 1995; Harashima et al., 1997; Tanji, E.Y., Soares, S.C.G.; Eduardo, C.P.., 

1998a) e diminuir a infiltração apical (Stabholz et al., 1992; Miserendino, L.J.; Levy, G.C.; 

& Rizou, I.M., 1995; Cussioli et al., 1999a; Kimura et al., 1999; Goya et al., 2000; Silva, 

2000; Gekelman, 2000).  

Como citado anteriormente, a irradiação com o laser de Nd:YAG na parede do 

canal radicular provoca uma alteração morfológica de fusão e ressolidificação (melting) de 

toda a camada dentinária, até mesmo da camada de esfregaço, formando pequenos glóbulos 

que cobrem os túbulos dentinários, representando assim fator condicionante ao isolamento 

do canal com o material obturador (Dederich, D.N.; Zakariasen, K.L. & Tulip, J., 1984). 

Por sua vez, o laser de Er:YAG apresenta emissão no comprimento de onda de 2940 

nm. Este comprimento de onda coincide com o máximo do pico de absorção da água e dos 

radicais hidroxilas presentes na hidroxiapatita dos tecidos minerais. Por isso, este 

comprimento de onda tem grande absorção pelos tecidos biológicos (Niemz, 1996). O 

processo de interação desse comprimento de onda com os tecidos biológicos é chamado de 

ablação térmica explosiva. Neste processo, como o tecido não é vaporizado completamente, 

mas desintegrado em fragmentos através de micro-explosões, a maior parte da radiação 



 

 

incidente é consumida no processo de ablação, deixando uma energia residual muito 

pequena e não prejudicial aos tecidos circunvizinhos. 

O laser de Er:YAG tem-se mostrado bastante útil na endodontia, quer aumentando a 

permeabilidade dentinária radicular (Pécora et al., 2000), atuando como bactericida em 

cirurgias apicais (Paghdiwala, 1993), ou limpando e removendo a smear layer das paredes 

dos canais (Takeda et al., 1998b; Matsuoka, E.; Kimura, Y.; Matsumoto, K.., 1998; 

Cussioli et al.,  1999a). 

A modificação morfológica causada pelo laser de Er:YAG na parede do canal está 

determinada pela ablação do material residual e pela abertura dos túbulos dentinários, 

evidenciando um aumento na permeabilidade dentinária após obturação do canal radicular, 

embora o processo de redução microbiana seja efetivo em razão de sua alta temperatura 

(Takeda et al., 1998b). 

 

2.2 Remoção da smear layer 

Quando os dentes são instrumentados durante a terapia endodôntica, uma camada 

composta de dentina, remanescentes pulpares, processos odontoblásticos e algumas 

bactérias, é sempre formada nas paredes dos canais. Esta camada tem sido chamada de 

smear layer. A profundidade e a freqüência desta camada são variáveis. Ela pode ser 

estendida de 2 a 3 μm, podendo chegar a 40 μm dentro dos túbulos (Tam & Donald, 2000). 

A presença da smear layer nas paredes dentinárias dos canais radiculares 

submetidas ao tratamento endodôntico é muito discutida, uma vez que alguns autores 

afirmam que sua presença auxilia no vedamento dos túbulos dentinários, como coadjuvante 

no selamento dos materiais obturadores; outros autores discordam, pois argumentam que 

essa camada pode alterar o vedamento marginal formando um espaço vazio entre a parede 

dentinária e a obturação (Takeda et al., 1998c). 

Sen, Wesselink & Türkün (1995) concluíram que a camada de smear layer age 

como uma barreira física interferindo na adesão e na penetração dos cimentos nos túbulos 

dentinários. 

 Nos estudos feitos por Yamada et al., 1983; Baumgartner e Mader, 1987 foi 

observado que a presença da smear layer bloqueia a ação antimicrobiana das soluções nos 

túbulos dentinários durante a instrumentação.  



 

 

Várias substâncias têm sido propostas para a remoção da smear layer, dentre as 

quais o ácido etilenodiamino tetra-acético (EDTA), o ácido fosfórico (H3PO4) e o ácido 

cítrico (C6H8O7). Entretanto, tais substâncias removem-na parcialmente, principalmente 

na região periapical, restando grande parte do problema.  

Wandelt, em 1961, foi o primeiro a questionar a eficiência clínica da solução de 

EDTA. Este autor especulava que, apesar da reação de quelação com a dentina ser possível, 

a solução de EDTA não era capaz de proporcionar o alargamento efetivo dos canais 

atrésicos, uma vez que o mesmo autor considerava impossível levar uma quantidade 

suficiente de EDTA ao interior destes canais. 

  Segundo alguns autores, a remoção da smear layer favorece a criação de um bom 

selamento apical, prevenindo a sobreobturação e a possibilidade de microinfiltração 

(Czonstkowsky, M.; Wilson, E.G.; Holstein, F.A., 1990). A infiltração marginal apical pós-

obturação é freqüentemente observada quando a presença desta camada de smear layer é 

intensa. Caracteriza-se como infiltração marginal apical a passagem de fluidos teciduais 

pela interface formada entre as paredes do canal radicular e o material obturador, tornando-

se nichos de proliferação microbiana e conseqüentemente fontes de irritação dos tecidos de 

sustentação do dente. 

McColomb & Smith (1975), por meio da técnica de microscopia eletrônica de 

varredura (MEV), mostraram que a smear layer penetra nos túbulos dentinários numa 

extensão de até 40 μm. A remoção desta smear layer se torna oportuna por possibilitar a 

desobturação da entrada do túbulos dentinários. Além disso, esta manobra tem sido 

preconizada por eliminar microorganismos que possam eventualmente estar mediados no 

interior dos túbulos dentinários e produzir lacunas na interface cimento/parede do canal, o 

que acarretaria uma microinfiltração e conseqüente colonização bacteriana (Pashley, 1984; 

Meryon & Brook, 1990; Sen, B.H.; Piskin, B.; Baran, N., 1996; Mello, 2000), culminando 

em um insucesso no tratamento endodôntico. 

Assim, as ações dos diferentes comprimentos de onda na limpeza dos canais 

radiculares, como a remoção da smear layer, foram estudadas, dentre outros, por Ciucchi, 

B.; Khettabi, M.; Holtz, J.(1989), Takeda et al. (1998a,b), Matsuoka et al. (2000) e Pécora 

et al. (2000, 2001). 



 

 

O laser de Nd:YAG, na endodontia, tem sido explorado por muitos pesquisadores 

(Kimura, Y.; Wilder-Smith, P.; Matsumoto, K., 2000). Dederich, D.N.; Zakariasen, K.L. & 

Tulip, J.(1984, 1988) usaram um laser de Nd:YAG para irradiar a dentina das paredes do 

canal radicular e mostraram interrupção sobre a smear layer para atual fusão e 

ressolidificação sobre a dentina. Levy, em 1992, relatou que o laser de Nd:YAG pode 

produzir canais radiculares limpos em combinação com a obturação, e mostrou uma 

ausência geral da smear layer e de tecidos remanescentes nas paredes do canal radicular.  

O efeito do laser de Er:YAG nas paredes dentinárias para remoção de debris tem 

sido revelado por vários autores (Matsuoka, E.; Kimura, Y.; Matsumoto, K., 1998; Takeda 

et al., 1998a,b). Estes autores concluíram que, com energia de 150 mJ, 20 Hz, tempo de 1 

segundo, a redução de debris foi significativa. A irradiação do laser, por contato, criou 

superfícies dentinárias livres da smear layer com canalículos dentinários expostos e 

aparentes. 

A adesão dos cimentos obturadores também difere na remoção ou não da smear 

layer. Nos casos da remoção desta camada, a adesão aumenta significativamente e a 

redução na microinfiltração é estatisticamente significativa (Gettleman, B.H.; Messer, 

H.H.; Mahmoud, E.E.., 1991, Sen, B.H.; Wesselink, P.R.; Türkün, M.., 1995, Economides 

et al., 1999, Souza & Silva, 2001, Souza-Neto et al., 2002). 

Souza-Neto (1999) e Cussioli (1999b), avaliaram in vitro o efeito da irradiação do 

laser de Er:YAG sobre a dentina humana, em relação à adesividade de diferentes cimentos 

obturadores. Os resultados mostraram que a irradiação do laser de Er:YAG na dentina 

aumentou a adesão dos cimentos obturadores à base de resina epóxica, principalmente o 

Ah- Plus e o Sealer 26. 

Em 2001, Picoli e Pécora avaliaram os efeitos do laser Er:YAG e do ácido 

etilenodiamino tetra-acético associado ao agente tensoativo catiônico cetavlon (EDTAC) 

sobre a adesividade de seis cimentos endodônticos às estruturas dentinárias. Os resultados 

evidenciaram o aumento da adesividade dos cimentos após a irradiação do laser de 

Er:YAG, que foi diferente estatisticamente do EDTAC e do grupo controle. 

Carvalho (1999) avaliou os efeitos dos lasers de Nd:YAG e de Er:YAG na 

adaptação das obturações de canais radiculares e demonstrou que as maiores infiltrações 

ocorreram em canais tratados somente com o laser de Er:YAG, seguido pelo grupo tratado 



 

 

com EDTA, e a menor infiltração ocorreu no grupo tratado com o laser de Nd:YAG. Os 

resultados foram significativos entre os grupos de laser de Er:YAG e EDTA, comparado ao 

grupo de Nd:YAG. As causas deste resultado, segundo relatado pelo autor, foi o fato do 

laser de Er:YAG deixar as paredes do canal de forma irregular.  

Alfredo et al. (2005) avaliaram o sistema de retenção de pinos para superfícies 

dentinárias tratadas com EDTA e irradiadas com o laser de Er:YAG e cimentadas com 

cimento resinoso (Panávia F) ou cimento de fosfato de zinco. Os resultados da resistência 

adesiva foram similares para a cimentação com Panávia F e para a cimentação com o 

fosfato de zinco. O estudo concluiu que o pré-tratamento das paredes dentinárias com 

hipoclorito de sódio a 1% +17% de EDTA, ou laser de Er:YAG com refrigeração, 

favoreceu a retenção dos sistemas de pinos cimentados com cimento resinoso ou fosfato de 

zinco. 

Alguns trabalhos questionam a remoção da camada de smear layer, como o estudo 

de Drake et al. (1994), que sugere que a camada de smear layer formada durante a 

instrumentação pode inibir a colonização de bactérias nos canais radiculares, bloqueando a 

entrada destas bactérias no interior dos túbulos. 

 

2.3 Redução microbiana 

Podemos dizer que os microorganismos são um dos principais responsáveis pelo 

desenvolvimento da doença endodôntica. As bactérias são capazes de invadir os túbulos 

dentinários em grande extensão (Kouchi et al., 1980) e podem infectar cerca de 500 μm de 

profundidade de dentina em 72 horas (Meryon & Brook, 1990). 

O Enterococcus faecalis é um microorganismo anaeróbico facultativo, encontrado 

com certa freqüência em casos de lesões periapicais persistentes, e que parece contribuir 

significantemente no estabelecimento da falha do tratamento endodôntico (Peciuliene et al, 

2000). Este microorganismo é resistente em ambientes com nutrientes limitados, mesmo 

após a irrigação com hipoclorito de sódio (NaOCl) a 2,5% e, igualmente, é resistente ao 

alto pH da medicação intracanal de hidróxido de cálcio (Dahén et al., 2000). 

Desta forma, salienta-se a importância de se fazer uma desinfecção cuidadosa dos 

canais, perante a dificuldade de eliminação de certas bactérias. Assim, os equipamentos 

lasers têm sido estudados com intuito de reduzir a microbiota intra-radicular. 



 

 

Hardee et al (1994) avaliaram o poder bactericida da radiação intracanal do laser de 

Nd:YAG com os parâmetros de 3W, 20 Hz, tempo de irradiação de 1 e 2 minutos através 

de uma fibra de 320 μm no sentido do ápice para a cervical, comparado à solução de 

NaOCl a 0,5%. Os autores utilizaram no experimento esporo de Bacillus 

stearothermophilus. Apesar da redução das colônias, em nenhum grupo ocorreu a 

esterilização dos canais radiculares. 

Moshonov et al (1995) analisaram o poder antimicrobiano do laser de Nd:YAG 

comparado ao NaOCl a 1,0%, utilizando cultura de Enterococcus faecallis. A potência 

utilizada foi de 4,5 W com irrigação de água a uma pressão de 5 psi e pressão de ar de 8 

psi. Enquanto o laser reduziu significantemente o número de bactérias, a irrigação com 

hipoclorito de sódio proporcionou a desinfecção dos canais. 

Fegan e Steiman (1995), utilizando Bacillus stearothermophilus, avaliaram a 

eficácia do laser de Nd:YAG, com parâmetro de 3 W, 20 Hz, durante 1 minuto, em 

condutos preenchidos com água destilada ou NaOCl a 5,25%, com a utilização de fibra 

óptica em movimento oscilatório comparado com a instrumentação ultrasônica e manual. 

Os resultados demonstraram que todos os grupos que utilizaram NaOCl para o 

preenchimento dos condutos inibiram o crescimento do bacilo, as instrumentações manuais 

e ultrasônicas com água não foram capazes de descontaminar os condutos e o laser de 

Nd:YAG foi eficaz na inibição do crescimento do bacilo. 

Gutknecht et al (1996) utilizando a bactéria Gram-positiva Enterococcus faecallis, 

em dentes extraídos, realizaram a irradiação com o laser pulsado de Nd:YAG com largura 

de pulso de 100 microssegundos, potência máxima de saída de 10 W, fibra óptica de 200 e 

300 μm. Durante a irradiação os autores utilizaram 15 Hz, 100 mJ, 1,5 W, quatro vezes, 

durante 10 segundos em cada sessão, com movimentos helicoidais do ápice para cervical. 

Obtiveram como resultado médio 99,91% de eliminação de microorganismos. 

Aun et al (1999) avaliaram o efeito da irradiação do laser de Nd:YAG em canais 

radiculares contaminados por Streptococcus sanguis, com 15 Hz, 100 mJ e 1,5 W por 10, 

20 e 30 segundos com movimentos helicoidais do ápice para a cervical usando uma fibra de 

300 μm .Os resultados mostraram uma redução significativa de contaminação nos tempos 

respectivos de 20 e 30 segundos. 



 

 

Em 1999, Mehl et al investigaram o efeito bactericida do laser de Er:YAG em 

canais radiculares. Utilizaram 50 mJ de energia, 10 Hz de freqüência, durante 15 ou 60 

segundos. Os resultados mostraram que o grupo com 60 segundos apresentou melhores 

resultados do que o grupo irradiado por 15 segundos, mas ainda não foram satisfatórios. 

Moritz et al. (1999) compararam a efetividade bacteriana intracanal dos lasers de 

Nd:YAG, Ho:YAG e Er:YAG inoculando Escherichia coli e Enterococcus faecallis em 

fatias de dentina e irradiando as amostras com lasers. A população bacteriana diminuiu 

com o uso dos três diferentes comprimentos de onda. Com potência média de 1,5 W, os 

melhores resultados obtidos foram de 99,64% de redução bacteriana com o laser de 

Er:YAG, seguido pelo laser de Nd:YAG (99,16%) e pelo laser de Ho:YAG (99,05%). 

Rooney, J.; Midda, M.; Leeming, J. (1994) e Moshonov et al. (1995) também 

demonstraram a propriedade antibacteriana do laser de Nd:YAG, além da atividade de 

limpeza do canal radicular. Desta maneira, o uso deste comprimento de onda tornou-se 

interessante endodonticamente. 

 Em 2001, Antônio pesquisou o efeito antibacteriano do laser de Er:YAG aplicado 

intracanal, utilizando três parâmetros diferentes e obteve, como resultado, uma redução 

microbiana imediata de 99,56% para 60 mJ e 15 Hz, e de 74,62% após 48 horas. Para 100 

mJ e 10 Hz, obteve 99,95% de redução microbiana imediata e 80,49% após 48 horas. 

Moritz et al (2000) avaliaram o efeito específico da irradiação na dentina e em 

bactérias Gram-negativas e Gram-positivas, levando em consideração a estrutura celular. 

Amostras de dentina estéril e de tamanho padronizados foram divididas em duas partes de 

quatros grupos com oito amostras em cada grupo. A primeira parte foi inoculada com a 

bactéria Gram-negativa Escherichia coli, e a segunda, com a bactéria Gram-positiva 

Enterococcus faecallis. As amostras foram irradiadas no lado livre de bactérias em contato 

com a fibra de Nd:YAG, com movimento constante de varredura com o ângulo de 10º. 

Após a irradiação, as amostras foram desidratadas e submetidas à microscopia eletrônica de 

varredura. Outros dois grupos de amostras foram preparados, irradiados da mesma maneira 

e avaliados mediante procedimentos microbiológicos, a fim de se verificar se as alterações 

morfológicas estavam correlacionadas com a morte celular. Os resultados mostraram que, 

nas irradiações em que ocorreu imediata destruição estrutural nas bactérias Gram-negativas, 

houve uma necessidade de repetição da irradiação nas bactérias Gram-positivas. Como 



 

 

conclusão, o estudo demonstrou resultados diferentes da irradiação do laser nos 

representantes dos dois principais grupos de bactérias. Constatou-se que a construção da 

parede celular é crucial na sensibilidade do tratamento utilizando o laser. Nesse 

experimento, foram utilizados os parâmetros de 1,5 W, 15 pulsos por segundo, durante 5 

segundos, com intervalo de 15 segundos, cinco vezes e em dois ciclos.   

 

2.4 Núcleos metálicos fundidos/ pinos de fibra de carbono 

Os elementos dentais tratados endodonticamente apresentam-se, geralmente, 

enfraquecidos devido à perda de estrutura dental sadia por cáries, preparo cavitário, 

instrumentação do canal radicular e outros fatores idiopáticos (Sivers & Jonhson, 1992, 

Asmussen, E.; Peutzfeldt, A.; Heitmann, T., 1999). Conseqüentemente, ocorre uma redução 

na capacidade do dente em resistir às diferentes forças intra-orais (Burgess, J. O.; Summitt, 

J. B.; Robbins, J. W., 1992, Sornkul & Stannard, 1992, Assif & Gorfil, 1994). Assim, a 

aplicação de sistemas de retenção intra-radicular para tais dentes tratados endodonticamente 

tem sido um procedimento bem aceito no meio clínico (Gateau, P.; Sabek, M.; Dailey, B., 

1999; Cohen et al., 2000). 

Trabert & Cooney, em 1984, afirmaram que nas situações em que duas ou mais 

paredes coronárias adjacentes estiverem ausentes, o uso de retentores intra-radiculares deve 

ser considerado. De acordo com Asmussen, E.; Peutzfeldt, A.; Heitmann, T.,  (1999) um 

retentor intra-radicular ideal deve promover retenção à coroa protética e transferir forças ao 

longo da raiz de maneira que não ocasione fraturas. 

Sivers & Johnson, em 1992, em uma revisão de literatura, avaliaram os critérios 

utilizados para o diagnóstico e tratamento de dentes tratados endodonticamente. Segundo 

esses pesquisadores, a extensão da destruição coronária constitui-se em um importante fator 

na seleção das técnicas restauradoras e materiais a serem utilizados durante a reabilitação 

da forma e função do dente. Citam, ainda, que pinos intra-radiculares devem ser usados 

com o objetivo de se promover retenção a um núcleo coronário e que o prognóstico do 

tratamento está diretamente ligado ao sucesso do tratamento endodôntico, à presença de 

suporte periodontal sadio e à realização de uma adequada restauração.  

Atualmente, parece não haver conflitos na literatura em relação ao aumento de 

retenção da restauração promovido pelos núcleos metálicos fundidos e pinos pré-fabricados 



 

 

(Assif & Gorfil, 1994, Isidor, F.; Ödman, P.; Borndum, K., 1996, Saupe, W. A.; Gluskin, 

A. H.; Radke JR., R. A., 1996, Heydecke et al., 2002). Alguns autores afirmam, por meio 

de seus estudos, que a cimentação de um pino intra-radicular proporciona, além de retenção 

à restauração, um reforço da estrutura radicular remanescente de dentes desvitalizados 

(Kantor & Pines, 1977, Trabert, K. C.; Caputo A. A.; Abou-Rass, M., 1978).  

A resistência à fratura dos núcleos está relacionada diretamente à quantidade de 

estrutura dental remanescente sadia (Assif & Gorfil, 1994, Martinez-Insua et al., 1998, 

Marchi et al., 2001). Desta forma, o uso de dispositivos no interior do canal, é contra-

indicado quando há tecido dental sadio suficiente para reter uma restauração (Assif, D.; 

Gorfil, C.., 1993, Assif & Gorfil, 1994, Dean, J. P.; Jeansonne, B. G.; Sarkar, N., 1998).  

Os pinos metálicos não possuem nenhum tipo de problema em relação aos pré-

requisitos de rigidez, resistência e retenção. No entanto, deve-se salientar que alguns metais 

são passíveis de corrosão, além de apresentarem fator estético negativo, uma vez que 

muitos pacientes exigem restaurações livres de metal (Purton & Payne, 1996). 

Os pinos pré-fabricados surgiram a partir do emprego de novas tecnologias e 

materiais odontológicos, proporcionando maior facilidade na aplicação da técnica 

(preparação e instalação). Utilizando-se pinos pré-fabricados com formato paralelo e 

rosqueáveis em dentina, foi possível obter melhores resultados de retenção e de distribuição 

de forças ao longo do canal radicular, quando comparados aos núcleos metálicos fundidos 

(Caputo & Hokama, 1987, Sorensen & Engelman, 1990, Christensen, 1998, Marchi et al., 

2001). 

O desenvolvimento de materiais resinosos capazes de aderir à estrutura dentinária 

tem levado alguns autores a sugerir o preenchimento do canal radicular com compósitos 

resinosos fotopolimerizáveis, como alternativa para a confecção de núcleos, possibilitando 

a instalação da coroa protética (Bex et al., 1992; Lui, 1994). Segundo Lui, (1994), uma raiz 

internamente reconstruída com materiais adesivos apropriados pode ter sua estrutura 

reforçada para suportar as forças mastigatórias intra-orais. 

A habilidade dos sistemas de retenção intra-radiculares em resistir às forças 

mastigatórias intra-orais constitui fator crítico na durabilidade de uma restauração (Libman 

& Nicholls, 1995). A aplicação de testes em que uma carga constante é aplicada até o ponto 

de ruptura do conjunto pino/dente tem sido muito utilizada em vários estudos in vitro 



 

 

(Trope, M.; Maltz, D. O.; Tronstad, L., 1985, Sorensen & Engelman, 1990; Marchi et al., 

2001). Nos últimos anos, foram introduzidos estudos laboratoriais em que se preconiza m a 

aplicação de cargas intermitentes, resultando em rupturas do conjunto pino/dente por fadiga 

(Huysmans et al., 1993, Isidor, F.; Ödman, P.; Brondum, K., 1996, Reagan et al., 1999; 

Cohen et al., 2000). Esse tipo de ensaio laboratorial tem sido descrito na literatura, 

refletindo com maior fidelidade à dinâmica das forças mastigatórias recebidas pela 

restauração em situações clínicas (Huysmans et al., 1993, Reagan et al., 1999).  

 Sidoli; King; Setchell, em 1997 avaliaram a resistência à fratura de diferentes 

sistemas de retenção intra-radicular disponíveis no mercado odontológico. Os pinos de fibra 

de carbono apresentaram os menores valores de resistência à fratura, enquanto os dentes 

que não receberam nenhum preparo para pino foram significantemente mais resistentes ao 

carregamento tangencial.  

Martinez-Insua et al., em 1998, compararam a resistência à fratura de dois tipos de 

restauração: dentes restaurados com pinos pré-fabricados em fibra de carbono e núcleos 

metálicos fundidos. Os núcleos metálicos fundidos apresentaram resistência à fratura 

significantemente maior que os pinos de fibra de carbono; entretanto, os núcleos metálicos 

fundidos apresentaram um padrão de fratura desfavorável em relação aos pinos de fibra de 

carbono, uma vez que os dentes restaurados com núcleos metálicos fundidos apresentavam 

fratura. Já os dentes restaurados com pinos de fibra de carbono apresentaram falha, 

primeiramente, na interface pino/núcleo de preenchimento, antes de apresentar fratura no 

dente. 

O reforço de raízes comprometidas devido à grande perda de estrutura dentinária 

também foi pesquisado por Saupe; Gluskin; Radke Jr.,(1996), que, pela remoção de tecido 

dentinário, simularam uma extensa destruição coronária. As raízes reconstruídas com resina 

composta foram cerca de 50% mais resistentes à fratura que as raízes que possuíam apenas 

os núcleos metálicos preenchendo os canais. 

Em 1998, Albuquerque; Dutra; Vasconcellos descreveram, no estudo de um caso 

clínico, as vantagens relacionadas aos pinos intra-radiculares constituídos de fibra de 

carbono, no que diz respeito à adesão à estrutura dental e ao material de preenchimento, às 

propriedades mecânicas, à resistência à corrosão e facilidade de remoção do canal radicular, 

quando comparados com pinos pré-fabricados metálicos e núcleos metálicos fundidos.  



 

 

Ainda em 1998, Christensen relatou alguns aspectos relacionados ao significante 

crescimento dos tratamentos restauradores com pinos intra-radiculares associados a núcleos 

de preenchimento em resina composta. Relatou, ainda, que tais sistemas de retenção intra-

radiculares são rápidos e facilmente ins talados, resistentes, relativamente mais baratos e, 

em muitos casos, menos agressivos ao dente, quando comparados aos núcleos metálicos 

fundidos. 

Ferrari; Vichi; Garcia-Godoy fizeram um estudo retrospectivo em 2000 e avaliaram 

um período de 4 anos pós-tratamento os pacientes tratados com núcleos metálicos fundidos 

e pinos pré-fabricados de fibra de carbono. O objetivo deste estudo foi o de verificar a 

retenção da coroa protética, presença de cárie secundária e condições dos tecidos 

periapicais e periodontais. Os resultados desse estudo retrospectivo indicaram que os pinos 

intra-radiculares constituídos de fibra de carbono comportaram-se de maneira mais estável 

aos núcleos metálicos fundidos após 4 anos da conclusão do tratamento.  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

3 PROPOSIÇÃO 

  

Considerando que a irradiação laser nas paredes dentinárias dos canais radiculares 

provoca alterações morfológicas que podem interferir na retenção de sistemas intra-

radiculares, nos propomos a responder o seguinte questionamento:  

 Qual a influência da irradiação intra-canal por lasers de Nd:YAG e de Er:YAG 

sobre a retenção de núcleos metálicos fundidos cimentados com cimento de 

fosfato de zinco e cimentados com cimento resinoso dual? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

4 MATERIAL E MÉTODO 

 

4.1 Preparo dos espécimes 

Para este estudo in vitro foram utilizadas 60 raízes de dentes humanos (caninos e 

pré-molares inferiores) extraídos na odontoclínica do CINDACTA II (Centro Integrado de 

Defesa e Controle de Tráfego Aéreo) da FAB (Força Aérea Brasileira) os quais, logo após a 

extração, foram limpos e armazenados em recipientes fechados contendo uma solução 

salina fisiológica. As raízes foram selecionadas de acordo com a anatomia externa e 

interna, apresentando um único canal reto e ápice radicular arredondado. Para isso, foi 

realizada uma análise visual das mesmas e em seguida, foram feitas radiografias no sentido 

mésio-distal para constatar a presença de um único canal radicular e ausência de 

interferências em toda a sua extensão. 

 Para a utilização destas raízes, os 60 dentes tiveram suas coroas seccionadas por 

discos de carborundum montados em um torno de alta rotação, na junção cemento-esmalte. 

Em seguida, todos os ápices radiculares foram delimitados e cortados em 0,5 mm, 

utilizando-se discos de carburundum padronizando o comprimento dos canais radiculares 

em 13 mm. O canal radicular foi explorado, em toda a sua extensão, utilizando-se uma lima 

tipo K nº 10 K-file (Medin, Czech Republic, República Tcheca).  

As 60 raízes selecionadas tiveram os seus canais preparados biomecanicamente em 

toda a sua extensão até a lima tipo K nº 60 k-file (Medin, Czech Republic, República 

Tcheca) a 1 mm de distância do forame apical. Durante o preparo biomecânico, todos os 

canais foram abundantemente irrigados com solução de hipoclorito de sódio a 1% 

(Carillon, Pinhais – SC, Brasil) a cada troca de instrumento. Em seguida, os canais foram 

secos com cones de papel absorventes (Endo Points, Paraíba do Sul - RJ, Brasil) e 

obturados pela técnica de condensação lateral com cones de guta-percha secundários (Endo 

Points, Paraíba do Sul- RJ, Brasil), que foram selecionados a partir do cone principal (Endo 

Points, Paraíba do Sul - RJ, Brasil) que atingiu toda a extensão do canal radicular travando 

no limite apical. Após a adaptação do cone principal foi procedida a manipulação do 

cimento endodôntico Sealer 26 (Dentsply, Petrópolis - RJ, Brasil) de acordo com as 

instruções do fabricante. Foi realizada a obturação dos canais pela técnica da condensação 

lateral ativa e pela técnica de Mc Spaden, utilizando para isso um espaçador digital (Medin, 



 

 

Czech Republic, República Tcheca), cones secundários de guta-percha (Endo Points, 

Paraíba do Sul – RJ, Brasil) e um instrumento rotatório de Mc Spaden para a completa 

obturação do canal radicular.  

Tomadas radiográficas foram realizadas no sentido mésio-distal para constatar a 

qualidade das obturações e, em seguida, foi realizado o corte do excesso de material 

obturador na região cervical, com um condensador (Golgran, São Paulo – SP, Brasil) 

aquecido. A Figura 1 mostra o tratamento endodôntico realizado. 

 

 

Figura 1 - Tratamento endodôntico realizado 

 

4.2 Preparos intra-radiculares para instalação de núcleos metálicos fundidos  

Foram realizados preparos intra-radiculares, levemente expulsivos, utilizando-se de 

instrumentos rotatórios tipo largo número 1, 2 e 3 (Mani, Japão). Estes instrumentos 

rotatórios foram utilizados de acordo com o tamanho do canal radicular, em baixa rotação 

(Kavo) e sob refrigeração ar/água da seringa tríplice, até que se obtivesse a profundidade de 

9 mm deixando 3 mm de selamento apical. A Figura 2 mostra o preparo intra-radicular, 

realizado com instrumento rotatório tipo largo. 



 

 

 

     Figura 2 - Preparo intra-radicular realizado com instrumento rotatório tipo largo 

 

4.3 Confecção e fundição dos padrões para os núcleos metálicos fundidos 

Para a obtenção do padrão do conduto radicular para a confecção dos núcleos 

metálicos fundidos, foi realizada a modelagem das paredes internas, previamente 

lubrificadas com um isolante (Slick Fit Die Lube), utilizando-se de resina acrílica 

quimicamente ativada (Clássico, São Paulo- SP). 

Em seguida, foi confeccionada a porção coronária no formato de um anel (para 

facilitar o procedimento de tração) utilizando previamente uma cera em fio (Babinete, 

Maringá-PR), que posteriormente foi fundida juntamente com a porção radicular.  

 Até o momento da fundição, os núcleos de resina foram armazenados em recipiente 

de vidro, com algodão umedecido, evitando possíveis alterações dimensionais da resina 

acrílica. A liga utilizada para a fundição dos padrões foi de Cromo/Níquel. Após a 

fundição, os núcleos metálicos fundidos receberam um microjateamento com pó de óxido 

de alumínio com partículas de 50 μm.  

A adaptação dos núcleos nos respectivos condutos foi aferida visualmente e através 

de radiografias periapicais como mostra a Figura 3. 

 



 

 

 

Figura 3 - Prova do núcleo metálico fundido 

 

Em seguida, as 60 amostras foram armazenadas em recipientes contendo solução 

salina fisiológica e divididas em três grupos de acordo com o tratamento a ser realizado nas 

paredes dentinárias do interior dos canais radiculares de acordo com a Tabela 1. 

 

 GRUPOS SUBGRUPOS 

 

G1 

CONTROLE    

(20) 

A- Núcleo Metálico Fundido/ Fosfato de Zinco (10) 

B- Núcleo Metálico Fundido / Cimento resinoso dual (10) 

 

G2 

LASER 

Er:YAG (20) 

A- Núcleo Metálico Fundido/ Fosfato de Zinco (10) 

B- Núcleo Metálico Fundido / Cimento resinoso dual (10) 

 

G3 

LASER 

Nd:YAG (20) 

A- Núcleo Metálico Fundido/ Fosfato de Zinco (10) 

B- Núcleo Metálico Fundido / Cimento resinoso dual (10) 

   Tabela 1 - divisão dos grupos experimentais 

 

G1 (Grupo Controle): 20 amostras tiveram seus canais radiculares secos com cones de 

papel absorventes (Endo Points, Paraíba do Sul – RJ, Brasil) e preenchidos com solução de 

EDTA (Biodinâmica, Ibiporã – PR, Brasil), que foi agitado no interior do canal com uma 

lima tipo Kerr nº 15 (México) durante 3 minutos. Para neutralizar o EDTA, os condutos 

foram irrigados com 10 ml de solução salina fisiológica e armazenados nesta solução.  

G2 (Grupo laser Er:YAG): 20 amostras tiveram seus canais radiculares levemente úmidos 

e irradiados pelo laser de Er:YAG em todas as suas paredes (exceto na porção apical). Em 

seguida, foram armazenadas em um recipiente contendo solução salina fisiológica.  

G3 (Grupo laser Nd:YAG): 20 amostras tiveram seus canais radiculares secos com cones 

de papel absorventes (Endo Points, Paraíba do Sul – RJ, Brasil) e irradiados pelo laser de 



 

 

Nd:YAG em todas as suas paredes. Em seguida, foram armazenadas em recipiente 

contendo solução salina fisiológica.  

Estes três grupos foram subdivididos em dois subgrupos (A e B) de acordo com o tipo 

de cimento utilizado. Como segue abaixo: 

Subgrupo A (10 amostras de cada grupo): cimentação de núcleo metálico fundido com 

cimento de fosfato de zinco (LS Vigodent, Rio de Janeiro – RJ, Brasil). 

Subgrupo B (10 amostras de cada grupo): cimentação de núcleo metálico fundido com 

cimento resinoso auto-adesivo de dupla polimerização em cápsula (RelyX Unicem Aplicap, 

3M ESPE, Germany). 

 

4.4 Equipamentos e procedimentos utilizados para a irradiação laser 

O equipamento de laser de Er:YAG utilizado foi um modelo Kavo-Key laser 3, 

Erbium:YAG laser, pulsado, de alta potência. Para a irradiação foi utilizada uma energia de 

76 mJ (saída da fibra), taxa de repetição (freqüência) de 6 Hz, potência média da saída da 

fibra de 0,46 W e fluência de 68,8 J/cm2. Para a orientação do laser foi utilizada uma luz 

guia, o laser de Hélio-Neônio de baixa potência (com comprimento de onda de 632,8 nm). 

O sistema de entrega utilizado foi por fibra óptica de 0,375 mm de diâmetro (com dois 

anéis), nº 40/28 (com 28 mm de comprimento), montada na peça de mão 2062, método em 

contato. A Figura 4 mostra o equipamento laser de Er:YAG utilizado. A Figura 5 mostra a 

fibra n° 0,375 mm do laser de Er:YAG montada na peça de mão 2062. 

 



 

 

                     

Figura 4 - Laser de Er:YAG                                          Figura 5 - Fibra nº 0,375mm montada 

                                                                                                     na peça de mão 2062 

 

A irradiação com o laser foi realizada introduzindo-se a fibra óptica no 

comprimento de 9 mm, estabelecidos durante o preparo do canal radicular, que se 

encontrava levemente úmido (Sebrão, 2003), do ápice à região cervical em toda a sua 

extensão, realizando movimentos helicoidais durante aproximadamente 4,5 segundos, com 

velocidade de 2 mm/s, de acordo com Gutknecht et al.(1996). Este procedimento foi 

repetido por cinco vezes, com intervalos de 20 segundos por irradiação. Após 1 minuto, 

foram feitas mais cinco irradiações com o mesmo intervalo de 20 segundos por irradiação 

(Moritz et al, 2000). A Figura 6 mostra a fibra do laser de Er:YAG sendo calibrada no 

comprimento de trabalho estabelecido (9 mm) para irradiação intra-canal. A Figura 7 

mostra a irradiação intra-canal com o laser de Er:YAG. 

 



 

 

                                      

                                   Figura 6 - Comprimento de 9 mm para irradiação intra-canal           

 

                                   

                                  Figura 7 - Irradiação intra-canal com o laser de Er:YAG  

  

O equipamento de laser de Nd:YAG utilizado foi um modelo Pocket Pro TM S4 

(Lares Research), pulsado, de alta potência. Para a irradiação foi utilizada a energia de 100 

mJ, taxa de repetição (freqüência) de 15 Hz , com potência média de 1,5 W e fluência de 

124 J/cm2. Para a orientação do laser foi utilizada uma luz guia, o laser de Hélio-Neônio de 

baixa potência (com comprimento de onda de 632,8 nm). O sistema de entrega utilizado foi 

por fibra óptica com 0,32 mm de diâmetro, em contato, sendo a ponta da fibra o local onde 

ocorre a interação tecidual. A Figura 8 mostra o equipamento laser de Nd:YAG utilizado. 

A Figura 9 mostra a fibra de 0,32 mm de diâmetro utilizada para a irradiação intra-canal do 

laser de Nd:YAG. 

 



 

 

    

Figura 8 - Laser de Nd:YAG                                  Figura 9 - Fibra de 0,32 mm do laser de Nd:YAG 

 

A irradiação do laser foi realizada introduzindo-se a fibra óptica no comprimento de 

9 mm, estabelecidos durante o preparo do canal radicular que se encontrava seco, do ápice 

à região cervical em toda a sua extensão, realizando movimentos helicoidais durante 

aproximadamente 4,5 segundos. Este procedimento foi repetido por cinco vezes, com 

intervalos de 20 segundos. Após 1 minuto, foram feitas mais cinco irradiações com o 

mesmo intervalo de 20 segundos por irradiação (Moritz et al, 2000). A Figura 10 mostra a 

irradiação intra-canal com o laser de Nd:YAG. 

 

                                           

                                       Figura 10 - Irradiação intra-canal com o laser de Nd:YAG 

 

4.5 Cimentação dos núcleos metálicos fundidos    

Após a irradiação com os comprimentos de onda citados foi feita a cimentação dos 

núcleos metálicos fundidos da maneira como se segue. 



 

 

Para o subgrupo A (Cimento de Fosfato de Zinco - LS Vigodent, Rio de Janeiro – 

RJ, Brasil) a técnica utilizada foi seguida de acordo com as especificações do fabricante. 

Para cada porção medida do pó, adicionou-se 3 gotas do líquido. Dividiu-se o pó ao meio, 

cada metade também foi dividida ao meio e um dos quartos dividido ao meio, resultando 5 

porções. Com uma espátula nº 36 (Duflex) incorporou-se a menor parte do pó ao líquido, 

durante 10 segundos, utilizando-se a maior área possível da placa. As demais partes foram 

sendo adicionadas e espatuladas seqüencialmente por 15 segundos cada uma, perfazendo 

um tempo total de espatulação de 90 segundos. O cimento foi levado ao canal radicular 

com auxílio de um instrumento rotatório tipo lentulo e os núcleos também tiveram uma 

pequena porção de cimento colocado sobre sua superfície. Em seguida, os núcleos 

metálicos fundidos foram assentados e, após a presa final (tempo aproximado de 5 minutos 

e 30 segundos), os excessos foram removidos. As Figuras 11 e 12 mostram a cimentação 

dos núcleos metálicos fundidos com cimento de fosfato de zinco. 

 

     

Figuras 11 e 12 - Cimentação de núcleo metálico fundido com cimento de fosfato de zinco 

 

Para o subgrupo B (Cimento Resinoso Auto-adesivo de Dupla Polimerização em 

cápsula - RelyX Unicem Aplicap, 3M ESPE, Germany) a  técnica utilizada, de acordo com 

as especificações do fabricante, foi a que se segue: após lavagem do canal radicular com 

spray ar/água, o mesmo foi seco com pontas de papel absorvente (Dentsply, Petrópolis –RJ, 

Brasil). Em seguida, foi utilizado o dispositivo maxicap (Figura 13), por 2 segundos, para o 

destravamento da cápsula, que foi levada a um amalgamador de alta potência (Amalga Mix 

II, Gnatus) por 15 segundos para a completa mistura do material (Figura 14). Após este 

procedimento, a cápsula foi inserida no dispositivo aplicador aplicap (Figura 15) e o 



 

 

material foi levado ao canal radicular com o auxílio de um instrumento rotatório tipo 

lentulo (Maillefer, Paris). Em seguida, o núcleo metálico fundido foi assentado. Após 

remoção dos excessos, foi realizada a fotopolimerização do conjunto com o aparelho 

Ultralux eletronic (Dabi Atlante) por 20 segundos em cada uma das faces vestibular, 

lingual, mesial e distal. 

 

          

Figura 13 - Maxicap (dispositivo para                          Figura 14 - Amalgamador 

destravamento da cápsula)  

      

                                            

                                                 Figura 15- Dispositivo aplicador (Aplicap) 

 

4.6 Embutimento dos corpos-de-prova 

Os corpos-de-prova foram incluídos em resina de poliéster ortocristal (Denverpoly, 

São Paulo, Brasil), no intuito de se possibilitar a realização do teste de tração, em um 

processo descrito a seguir. 

A partir de um tubo de PVC (cloreto de polivinila), com 32 mm de diâmetro, foram 

confeccionados anéis de 20 mm de altura, os quais foram vaselinados e colocados em um 



 

 

paralelômetro (DCL) de modo que os corpos-de-prova ficassem centralizados em seu 

interior. Em seguida, a resina de poliéster foi vertida dentro deles. A utilização do 

paralelômetro teve como finalidade, além da centralização das raízes, manter os núcleos 

paralelos para evitar a interferência de forças oblíquas durante o procedimento de tração. 

Após a polimerização da resina, os corpos-de-prova foram removidos dos anéis. 

A Figura 16 mostra o paralelômetro utilizado para a centralização dos corpos-de-

prova. A Figura 17 mostra um corpo-de-prova incluído em resina de poliéster. 

 

              

        Figura 16 - Paralelômetro DCL                                  Figura 17 - Corpo-de-prova incluído  

                                                                                                         em resina de poliéster 

 

4.7 Armazenamento dos corpos-de-prova/ Teste de resistência à tração  

Realizado o procedimento de cimentação e de embutimento dos corpos-de-prova, os 

mesmos foram armazenados por 24 horas em água destilada a 37 º C para realização dos 

testes de tração (Tao & Pashley, 1989, Hibst & Keller, 1989, Gimble et al, 1994, Saraceni, 

1998, Bispo, 2000, Navarro, 2001). 

O teste de tração foi conduzido utilizando uma máquina EMIC (DL- 500, São José dos 

Pinhais, PR, Brasil), com velocidade constante de 0,5 mm/min, utilizando um dispositivo 



 

 

especial para fixação dos corpos-de-prova. A Figura 18 mostra a máquina EMIC DL 500 

utilizada para o tracionamento dos corpos-de-prova. A Figura 19 mostra o dispositivo 

utilizado para fixação dos corpos-de-prova durante o procedimento de tração. 

 

                                                   

                                              Figura 18 - Máquina de tracionamento EMIC DL 500 

 

                                   

                                       Figura 19 - Dispositivo para fixação dos corpos-de-prova 

  

Os resultados de resistência à tração foram obtidos, inicialmente, em Newton (N) e 

foram convertidos em Megapascal (MPa), dividindo-os pela área correspondente dos 

núcleos metálicos fundidos. O cálculo para obtenção da área dos núcleos foi obtido 

considerando a seguinte expressão matemática: 



 

 

Área do núcleo = π R (R + 2 h + r + g) sendo R= raio da porção cervical do núcleo; h =  

altura; r = raio da porção apical; g = aresta lateral  de acordo com a Figura 20.  

 

                                                     

                                        Figura 20 - Área do núcleo metálico fundido 

 

Após este procedimento foram realizadas a análise estatística de ANOVA (modelo 

fatorial) e teste Tukey para avaliação dos dados e obtenção dos resultados. 
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5. RESULTADOS 

 

Os resultados originais consistiram de 60 valores de resistência de união expressos 

em MPa obtidos a partir do cruzamento dos 2 fatores em estudo (Tratamento superficial em 

03 níveis - controle, Er:YAG e Nd:YAG – e material para cimentação em 02 níveis – 

fosfato de zinco e cimento resinoso/ Relyx Unicem) e considerando as 10 repetições (3 x 2 

x 10 = 60).  

A análise estatística descritiva desses dados está ilustrada na Tabela 2. Os dados 

foram submetidos à análise de variância (ANOVA, modelo fatorial). 

 

Tabela 2. Valores médios da tensão de ruptura dos núcleos metálicos fundidos, para tratamentos 

das paredes do canal radicular (convencional e com lasers), em função dos cimentos fosfato de 

zinco e cimento resinoso/ Relyx unicem  
            Limite de Confiança 

Cimento Tratamentos N Média Desv.pad. EPM -95,00% +95,00% 

Fosfato de zinco Controle 10 3,40 0,50 0,16 3,04 3,76 

Fosfato de zinco Er:YAG 10 3,67 0,68 0,21 3,18 4,16 

Fosfato de zinco Nd:YAG 10 3,17 0,23 0,07 3,01 3,33 

Cimento resinoso/Relyx 

unicem Controle 10 4,63 0,73 0,23 4,10 5,15 

Cimento resinoso/Relyx 

unicem Er:YAG 10 8,66 1,10 0,35 7,87 9,44 

Cimento resinoso/Relyx 

unicem Nd:YAG 10 6,66 0,59 0,19 6,24 7,08 

       N – número de dados; Desv. Pad. -desvio padrão; EPM – erro padrão da média  

 

Os resultados demonstraram haver diferenças estatisticamente significativas para os 

tratamentos superficiais e para os materiais de cimentação. A interação, com significância 

estatística entre esses dois fatores, deve-se às diferentes respostas para os 3 tratamentos em 

função dos tipos de cimentos utilizados conforme demonstra a Tabela 3. 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabela 3. Análise de variância para os dados de tensão de ruptura dos núcleos metálicos fundidos, 

para tratamentos das paredes do canal radicular (convencional e com lasers), em função dos 

cimentos fosfato de zinco e cimento resinoso/Relyx unicem  
  SQ GL QM F  

Cimentos 156,849 1 156,849 329,935  

Tratamentos 46,708 2 23,354 49,125  

Cimento*Trat 35,743 2 17,871 37,593  

Resíduo 25,671 54 0,475   

ANOVA modelo fatorial 

SQ – soma dos quadrados; GL – graus de liberdade; QM – Quadrado médio; F – Teste F 

para variâncias; p – probabilidade 

 

Pela comparação entre as médias, pode-se notar que, para o fator cimentos, o 

cimento resinoso/Relyx unicem promoveu maior resistência de união quando comparado ao 

cimento fosfato de zinco como mostram a Figura 21 e a Tabela 2. Foram observadas 

diferenças estatisticamente significativas entre os tratamentos com o cimento 

resinoso/Relyx unicem, indicando que o tratamento com o laser de Er:YAG promoveu a 

maior adesão, seguido do tratamento com o laser de Nd:YAG e o Controle como mostram 

a Figura 21 e a Tabela 4. Quanto ao cimento fosfato de zinco, observou-se, pela 

comparação entre as médias, que os 3 tratamentos não apresentaram diferenças 

estatisticamente significativas entre si. 

 

Tabela 4. Teste de Tukey, para comparação dos valores médios de tensão de ruptura dos núcleos 

metálicos fundidos, para tratamentos das paredes do canal radicular (convencional e com lasers), 

em função dos cimentos fosfato de zinco e cimento resinoso/Relyx unicem  
    Fosfato de zinco Cimento resinoso/Relyx unicem 

Cimentos Tratamentos Controle Er:YAG Nd:YAG controle Er:YAG 

Fosfato de zinco Controle      

Fosfato de zinco Er:YAG 0,94769     

Fosfato de zinco Nd:YAG 0,97787 0,59251    

Cimento resinoso/Relyx unicem Controle 0,00274 0,03454 0,00037   

Cimento resinoso/Relyx unicem Er:YAG 0,00014 0,00014 0,00014 0,00014  

Cimento resinoso/Relyx unicem Nd:YAG 0,00014 0,00014 0,00014 0,00014 0,00014 

O valor tabelado representa a probabilidade de erro para comparações par a par calculados pelo 

método de Tukey. Diferenças estatisticamente significativas para p < 0,05 
 

 

 



 

 

 

 

Figura 21. Gráfico dos valores médios da tensão de ruptura dos núcleos metálicos fundidos, para 

tratamentos das paredes do canal radicular (convencional e com lasers), em função dos cimentos 

fosfato de zinco e cimento resinoso/Relyx unicem  

 

Com relação aos tratamentos testados (Controle, Er:YAG e Nd:YAG), foi 

observado que ocorreram diferenças significativas em função dos cimentos utilizados. 

Maiores diferenças foram observadas com o tratamento com o laser de Er:YAG, seguido 

do laser de Nd:YAG e o grupo Controle como mostra a Figura 22. 

 

 

Figura 22. Gráfico dos valores médios da tensão de ruptura dos núcleos metálicos fundidos, para os 

cimentos, em função dos tratamentos Controle, laser de Er:YAG e laser de Nd:YAG 
 

 

 

 
 

 

   



 

 

6. DISCUSSÃO 

 

6.1 Da escolha do sistema intra-radicular 

Uma grande parcela dos cirurgiões-dentistas encontra-se diante de um entrave quando 

precisa planejar o tratamento restaurador de dentes tratados endodonticamente e com 

substancial perda de estrutura coronária. Essa fragilidade dos dentes despolpados está 

intimamente ligada à desidratação do elemento dental, com conseqüente diminuição da 

elasticidade dentinária e, especialmente, à perda de estrutura dental sadia devido à cárie, 

fratura, preparo e instrumentação do canal radicular. Dessa maneira, as raízes tornam-se 

frágeis, tendo diminuídas as suas capacidades de suportar as cargas intra-orais e de resistir à 

fratura.  A quantidade de tecido dental remanescente é um fator determinante na resistência 

de dentes tratados endodonticamente. Alguns autores sugerem que, nas situações em que 

duas ou mais paredes coronárias adjacentes estiverem ausentes, o uso de retentores intra-

radiculares deve ser considerado para promover retenção e estabilidade à coroa protética 

(Trabert & Cooney, 1984). 

Apesar dos núcleos metálicos fundidos apresentarem algumas desvantagens como o 

maior número de sessões clínicas, maior custo e comprometimento estético, eles ainda são 

os sistemas intra-radiculares mais utilizados na clínica diária para reabilitação de dentes 

tratados endodonticamente.  

 

6.2 Da escolha do agente cimentante 

A indicação do agente cimentante adequado tem gerado controvérsias. Um dos 

principais objetivos dos agentes cimentantes é o selamento da fenda existente entre o 

núcleo e a parede dentinária do canal radicular. A espessura da película de cimento entre o 

núcleo e a parede dentinária é um fator de retenção, portanto, quanto menor for esta 

película, melhor será a ação do agente cimentante (Philipps, 1993). 

O cimento de fosfato de zinco é o mais antigo e popular cimento odontológico e sua 

formulação permanece semelhante àquela introduzida há mais de um século. Ainda hoje, o 

cimento de fosfato de zinco é o mais utilizado na cimentação de núcleos metálicos fundidos 

e coroas protéticas. Apresenta baixo custo, facilidade de trabalho e boas propriedades 



 

 

mecânicas, porém é um cimento crítico quanto à solubilização em meio bucal (Godorovsky, 

1992). 

O cimento de fosfato de zinco não tem aderência a nível molecular, fixando o núcleo 

por se introduzir em pequenas irregularidades das superfícies dentinárias. Sua união se dá 

de maneira mecânica. Anusavice (1998) relata como uma desvantagem do cimento de 

fosfato de zinco, a falta de adesividade do material, tanto ao retentor como à estrutura 

dental.  

Hoje, contamos com as propriedades adesivas dos cimentos resinosos para cimentação 

de retentores intra-radiculares. A obtenção da adesão de materiais restauradores à estrutura 

dental, desenvolvida inicialmente por Buonocore (1955), com a técnica do 

condicionamento ácido do esmalte, e a consagração desta adesão, com o selamento da 

dentina através dos sistemas adesivos, tornou indiscutível o preparo de um elemento dental 

que receberá cimentação de peça protética com o procedimento adesivo (Nakabayashi; 

Kojima; Masuhara, 1982). 

Os cimentos resinosos possuem uma união micromecânica, sendo essa maior que a 

resistência do cimento de fosfato de zinco. As irregularidades profundas necessárias à 

ligação micromecânica podem ser produzidas sobre a superfície dentinária por tratamento 

feito com ácido fosfórico e, sobre metais, por tratamento eletrolítico ou químico, por jato de 

óxido de alumínio (Shillingburg, et al, 1998).  

A utilização de um cimento resinoso dual pela técnica adesiva é indicada em diversos 

estudos, com o intuito de melhorar a interação entre a restauração e a estrutura dental, 

minimizando o estresse e diminuindo a probabilidade de fratura (Swift; May Jr; Wider, 

1998; Braga; Ballester; Daronch, 2000; Kiyan, 2001). Os diversos cimentos resinosos de 

cura dual (dupla polimerização) mostram comportamentos diferentes devido à quantidades 

relativas de fotoiniciador (canforoquinona) e componentes de ativação química (peróxido-

amina). Estes cimentos duais têm mostrado valores de forças de adesão maiores que 

cimentos quimicamente ativados, provavelmente devido a estes últimos terem menos 

iniciadores e/ou mais inibidores da polimerização para estender o tempo de trabalho 

(Braga; Ballester; Daronch, 2000). 



 

 

Os cimentos resinosos, ainda, apresentam características como insolubilidade no meio 

bucal, alta resistência e qualidades estéticas, o que os faz ser o material de eleição para a 

cimentação de restaurações indiretas estéticas livres de metal. 

Os agentes cimentantes utilizados neste estudo foram eleitos seguindo os seguintes 

critérios: o cimento de fosfato de zinco é o mais antigo e tradicional agente cimentante 

utilizado para a fixação de sistemas intra-radiculares; e o cimento resinoso (Relyx unicem - 

3M) foi eleito por ser um material novo no mercado.  

 

6.3 Da metodologia 

Durante o preparo químico cirúrgico das paredes intra-radiculares, deposita-se sobre 

toda a superfície dentinária uma camada amorfa, com espessura variável, denominada 

smear layer, que não pode ser removida por meios mecânicos, mas apenas parcialmente por 

meios químicos, com o uso de algumas substâncias como o EDTA, o ácido cítrico ou o 

ácido fosfórico. Devido a smear layer apresentar limitada união ao substrato dental, uma 

das alternativas para a obtenção de um aumento na resistência das restaurações adesivas ao 

substrato dental seria a remoção total desta camada, através da irradiação com laser, ou a 

manutenção e tratamento dessa camada amorfa (Brännstrom, 1984; Tao; Pashley, 1989; 

Pashley; Carvalho, 1997; Navarro, 2001). 

No presente estudo, optou-se pela realização da irradiação a laser previamente à 

cimentação, para avaliar a influência na resistência à tração do sistema intra-radicular, após 

o tratamento das paredes intra-radiculares. Diversos estudos têm enfocado que a irradiação 

com os lasers de Er:YAG e Nd:YAG leva a uma redução microbiana intra-canal 

(Gutknecht et al 1996; Moritz et al 1999). Porém, não há na literatura estudos que mostrem 

como estas alterações morfológicas, causadas pelo uso destes comprimentos de onda nas 

paredes intra-radiculares, influenciam na retenção dos sistemas intra-radiculares, que foi o 

objetivo deste estudo.  

 

6.4 Dos resultados 

Em relação ao tipo de agente cimentante utilizado foi verificado que o cimento resinoso 

(Relyx unicem – 3M) obteve maior resistência de união à dentina que o cimento de fosfato 

de zinco, em todos os grupos (com diferenças estatisticamente significativas ao nível de 



 

 

5%). Alguns autores como Cohen et al (1998); Duncan & Pameijei (1998); Mitchell (2000) 

obtiveram em seus estudos resultados semelhantes ao presente trabalho, com uma maior 

retentividade dos sistemas intra-radiculares cimentados com cimento resinoso em 

comparação com o cimento de fosfato de zinco. Outros autores como Gomes et al (2001); 

Bergeron et al (2001); Alfredo et al (2005) não encontraram diferenças estatisticamente 

significativas para raízes utilizando o sistema intra-radicular, cimentados com cimento 

resinoso, em relação ao cimento de fosfato de zinco, diferindo dos resultados deste 

trabalho. 

Em relação aos três grupos nos quais foi utilizado, o cimento de fosfato de zinco, não 

houve diferenças estatisticamente significativas entre os mesmos. Isso se deve 

provavelmente pelo mecanismo de união do cimento de fosfato de zinco (união mecânica). 

Segundo Anusavice (1998), o cimento de fosfato de zinco não possui como propriedade 

inerente a adesividade às estruturas dentais, metálicas ou cerâmicas. Entretanto, este 

cimento acaba proporcionando retenção, devido ao embricamento micromecânico nas 

rugosidades das peças cimentadas.  Comparando-se os três grupos, podemos dizer que no 

grupo do laser de Er:YAG houve uma pequena melhora dos resultados, porém sem 

significância estatística; já no grupo laser de Nd:YAG houve uma pequena piora dos 

resultados (sem significância estatística). 

Dentre os grupos em que foi utilizado como agente cimentante o cimento resinoso 

(Relyx unicem - 3M), podemos observar que a maior resistência de união ocorreu no grupo 

em que foi utilizado o laser de Er:YAG. Segundo Takeda (1998a) e Matsuoka et al. (2000) 

o uso do laser de Er:YAG nas paredes intra-radiculares remove a smear layer  e abre os 

túbulos dentinários o que favorece a união micromecânica estabelecida entre o cimento 

resinoso e o canal radicular. Os resultados obtidos no presente estudo se assemelham aos 

resultados obtidos por Tanji et al (1998), que relatam que este comprimento de onda cria 

uma melhor micro-retentividade devido à ablação do tecido e a abertura dos canalículos 

dentinários, sugerindo um aumento na adesividade dos materiais. Alfredo et al (2005) 

também obtiveram uma melhora na retenção de um sistema intra-radicular, quando 

utilizado o laser de Er:YAG em comparação a um grupo em que não se fez nenhum 

tratamento da superfície dentinária. 



 

 

O grupo do laser de Nd:YAG, cimentado, com cimento resinoso Relyx unicem obteve 

resultados de união menores que o grupo de laser de Er:YAG, porém, maiores que o grupo 

controle. A irradiação com o laser de Nd:YAG na parede do canal radicular provoca uma 

alteração morfológica de fusão e ressolidificação de toda a camada dentinária, até mesmo 

da camada de esfregaço, formando pequenos glóbulos que cobrem os túbulos dentinários 

(Dederich, D.N.; Zakariasen, K.L. & Tulip, J. 1984). Acreditamos que esta alteração da 

smear layer seja mais favorável à adesão que o tratamento convencional desta camada com 

EDTA (Grupo controle). Matos et al (1999) em seu estudo sobre tracionamento de resinas 

compostas em dentinas tratadas com o laser de Nd:YAG, antes e após o procedimento 

adesivo, obtiveram os seguintes resultados: para o tratamento utilizando o laser, após o 

procedimento com o adesivo dentinário houve um favorecimento da adesão, enquanto que 

para o tratamento com o laser, antes do uso do ácido condicionante, houve uma piora na 

adesão. 

Além disso, no presente estudo, os núcleos metálicos fundidos receberam um 

tratamento da superfície metálica utilizando o jateamento com pó de óxido de alumínio. 

Segundo McCaughey (1993) este jateamento torna a superfície rugosa, aumentando a área 

específica para a adesão e também reduz a espessura da camada de óxido, levando a uma 

união química do cimento resinoso à camada de óxido formada na superfície metálica 

jateada. Segundo Uemura (1999), para superfícies metálicas jateadas foram encontrados 

valores médios de resistência maiores que aqueles obtidos para as superfícies não jateadas. 

Outra explicação para a obtenção deste resultado utilizando o laser de Nd:YAG pode 

ser apontada: a diferença existente entre a dentina coronária e a dentina radicular. No 

entanto, o objetivo deste estudo não foi avaliar as alterações morfológicas criadas pelo uso 

dos lasers e sim verificar se estas alterações influenciariam na retenção de núcleos 

metálicos fundidos.  

É possível que o cimento resinoso tenha boa adesão às paredes de dentina e que, apesar 

da obliteração de alguns túbulos dentinários, a rugosidade uniforme deixada nas paredes 

dentinárias possa ter favorecido a adesão deste cimento, com conseqüente melhora da 

adesividade.  Tanji et al em 1998 e Miserendino et al, em 1995, verificaram que com o 

laser de Nd:YAG ocorria fusão e ressolidificação da dentina, com obliteração de alguns 



 

 

túbulos dentinários. Pequenas irregularidades em toda superfície dentinária, neste trabalho, 

podem ter contribuído para uma melhora na adesão. 

Não há na literatura, até o momento, relatos de estudos utilizando o laser de Nd:YAG 

previamente à cimentação de núcleos metálicos fundidos e a resistência de união à dentina. 

Por isso, mais estudos quantitativos e qualitativos são necessários para avaliar a influência 

do uso deste laser, previamente à cimentação de sistemas intra-radiculares.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

7. CONCLUSÕES 

 

 

Utilizando os lasers de Er:YAG e de Nd:YAG, previamente à cimentação de núcleos 

metálicos fundidos, nos parâmetros deste estudo, pode-se concluir que: 

 

1. O cimento resinoso promoveu maior adesão que o cimento de fosfato de zinco em 

todos os grupos. 

 

2.  Não houve diferença, estatisticamente significativa, para os grupos que utilizaram o 

cimento de fosfato de zinco. 

 

3. O laser de Er:YAG, associado ao cimento resinoso, promoveu maior resistência de 

união à dentina, quando comparado aos demais tratamentos. 

 

4. O laser de Nd:YAG, associado ao cimento resinoso, promoveu um resultado de 

união à dentina maior que o grupo controle, porém menor que o grupo do laser de 

Er:YAG. 
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