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pára-vento. Foi dela que eu matei as larvas (exceto duas ou três 

por causa das borboletas). Foi a ela que eu escutei queixar-se 

ou gabar-se, ou mesmo calar-se algumas vezes. É a minha rosa. 

Foi o tempo que dedicastes à tua rosa que fez tua rosa tão 

importante...” 

     Antoine Saint-Exupéry     
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RESUMO 
O objetivo desse estudo foi avaliar um protocolo de aplicação de dois diferentes Lasers 
de Diodo ativando a solução de EDTA, comparando-o com a ativação convencional 
ou ultrassom, avaliando a penetrabilidade do EDTA e a penetrabilidade e adesividade 
do cimento endodôntico obturado. Esse estudo ex vivo, utilizou 50 dentes 
unirradiculados e padronizados, distribuídos aleatoriamente em 5 grupos (n=10) para 
iniciarmos a fase de irrigação final: Grupo Controle (CN) – inundação com EDTA 17% 
sem agitação. Manual Convencional (MV) - Inundação com EDTA 17% e agitação 
com lima K#45; Ultrassom (UL) – inundação com EDTA 17% energizado com 
ultrassom (PUI); TheraLase (TL) – inundação com EDTA 17% energizado com Laser 
Diodo Thera Lase Surgery e grupo Gemini (GM) – inundação com EDTA 17% 
energizado com Laser Diodo Gemini. Na solução de EDTA 17% foi adicionado o 
marcador Verde de Malaquita para futura avaliação em microscopia confocal. As 
raízes foram obturadas, pela técnica de cone único e cimento obturador AH Plus com 
adição de Rodamina B. As raízes foram seccionadas em 3 discos por terço, e um 
disco de cada terço foi selecionado para análise em microscopia confocal a laser e 
teste de Push-Out. Quando a penetrabilidade do EDTA e do cimento obturador, houve 
diferença estatística dos grupos UL, TL e GM quando comparados com os grupos CN 
e MV, porém quando comparado os grupos TL e GM com o grupo UL, não houve 
diferença estatística. E quanto a resistência de união, não houve diferença estatística 
entre os grupos e a fratura coesiva e mista foram as mais prevalentes. Concluindo 
assim que a ativação do EDTA com ambos os lasers de Diodo, assim como o 
ultrassom, foi eficaz na penetrabilidade do EDTA e do cimento obturador quando 
comparado com a agitação manual convencional, porém não houve diferença entre 
os grupos quanto a adesividade do cimento obturador. 
 

 
Palavras-chave: Lasers semicondutores. Ultrassom. Ácido Edético. 



 
 

Pradelli JA. Effects of EDTA activation with diode laser or ultrassonic on root canal 
cleaning and obtaining. [dissertação de mestrado]. Araraquara: Faculdade de 
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ABSTRACT 

The purpose of this study was to evaluate the protocol application of two diferentes 
diode laser, comparing with conventional energizing or ultrassonic of EDTA 
energization, evaluating the EDTA and AH Plus penetration capacity with laser 
confocal microscope and push-out strength. This study is na ex-vivo experimental 
research, wich used 50 rooted, pre-selected by means of dgital radiography. The 
crowns were removed with a Diamond disk, standardizing the roots in 16mm, the 
preparation was with ProTaper system until F5 file, and irrigated with 2,5% Sodium 
Hypochlorite. The teeth were randomly distributed in 5 groups (n=10) Group Control 
(CN) – flood with 17% EDTA. Conventional (MV) – flood with 17% EDTA and agitation 
with K#45. Ultrassonic (UL) – 17% EDTA energized with Ultrassonic, TheraLase (TL) 
– 17% EDTA energized with Diode Laser TheraLase Surgery, Gemini (GM) – 17% 
EDTA energized with Diode Laser Gemini. The EDTA solution was added with 
Malachite Green for evaluation with laser confocal microscope. The roots were 
obturated, using the single cone technique and AH Plus added with Rhodamine B. 
Specimens were sectioned in 3 slices per root third, one slice per root third are select 
to used a laser confocal microscope and push-out strength. The peentrability of EDTA 
and AH Plus was statistic different betwenn the Ultrassonic, TheraLase and Gemini 
groups when compared to Negative Control and Convencional groups However when 
compared Ultrassonic with TheraLase and Gemini there was no significantly diffenred. 
In a push-out strength teste, no was significantly diffenred and the coesive failures 
were predominant. 

 
 

Keywords: Lasers, Semiconductor. Ultrasonic Therapy. Edetic Acid.  
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1 INTRODUÇÃO 

O tratamento endodôntico tem como objetivo principal a completa limpeza e 

modelagem dos canais radiculares. A limpeza consiste na eliminação do tecido pulpar, 

dos detritos, dos microrganismos e seus subprodutos, sendo realizada pela 

combinação da instrumentação mecânica, agentes físicos e químicos1,2. Após a 

limpeza e modelação dos canais afim de evitar a reinfecção bacteriana2,5 é necessário 

uma vedação hermética do sistema de canais por meio da obturação6–8. 

A instrumentação mecânica durante o tratamento endodôntico é realizada por 

limas endodônticas, essa durante sua ação, são responsáveis pela formação de 

debris e de uma camada residual de aproximadamente 1 a 2 milímetros (mm) de 

espessura, composta por raspas de dentina, remanescentes de material orgânico e 

microrganismos chamada de smear layer9–11. 

A smear layer é uma camada composta por duas matérias distintas, matéria 

orgânica e matéria inorgânica. A matéria orgânica possui com principal componente o 

colágeno, já a matéria inorgânica é composta por hidroxiapatita e outros componentes 

que possuem tamanho de partícula menores que 2 micrometros (µm), sendo esses os 

principais formadores dos “plugs” que obstruem e selam a entrada dos túbulos 

dentinários12,13. Essa obliteração da entrada dos túbulos auxiliará na proteção das 

bactérias instaladas no interior dos túbulos, favorecendo assim a manutenção da 

infecção mesmo após o tratamento endodôntico, e diminuindo a penetrabilidade dos 

túbulos dentinários interferindo na penetração e ação das soluções irrigadoras, da 

medicação intracanal e do cimento obturador9,10,14–17. 

Assim, podemos afirmar que a remoção da camada de smear layer aumenta 

o sucesso do tratamento endodôntico6,18–23. 

A eliminação da camada residual durante o tratamento endodôntico, é 

realizada com o auxílio de agentes irrigantes24, sendo o agente mais eficiente e mais 

utilizado o ácido etilenodiamino tetra-acético (EDTA)7, desenvolvido pelo químico 

Gerald Schwarzenbach, em 1940. Este é um agente quelante que atua formando 

complexos estáveis com os íons metálicos, entre eles o cálcio e a hidroxiapatita, 

encontrados em abundância na camada residual. Foi introduzido na Endodontia por 

Ostby em 195725, sendo atualmente considerado o padrão ouro para a remoção de 

smear layer em pesquisas26,27. 

A remoção de smear layer e a penetrabilidade dos túbulos dentinários tem 

sido estudada e discutida por meio de diversos métodos, como a utilização de 
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radioisótopos28 ou corantes26,29, e também diferentes formas para obtenção de 

imagens e métodos de leitura de resultados como microtomografia 

computadorizada30,31, microscopia eletrônica de varredura9,32, microscopia óptica33,34 

e microscopia confocal35,36. 

Um estudo de Cruz Filho e colaboradores26,  avaliou a remoção de smear 

layer em Microscopia Eletrônica de Varredura e comparou o irrigante EDTA com 

outros, como o vinagre de maçã, o ácido maléico 5%, ácido acético e água destilada 

como controle e, dentre eles o EDTA mostrou ser a solução irrigante mais eficaz. 

A ação do EDTA é dependente de diversos fatores como concentração, pH, 

temperatura, volume, tempo de ação e agitação da solução25,32, dentre os quais 

iremos destacar sua melhor efetividade quando utilizado em temperaturas próximas a 

temperatura corpórea e uma efetividade do EDTA ainda maior quando essa solução 

é  aquecida37. 

Outro ponto que iremos destacar é quanto ao tempo de ação, pois o EDTA é 

caracterizado como uma solução tempo-dependente, sendo o tempo de ação do 

irrigante na superfície dentinária que ditará sua efetividade na remoção de smear 

layer38. Diante desse fato, diversos trabalhos foram executados a fim de proporem o 

tempo de uso ideal da solução irrigadora durante o tratamento endodôntico, obtendo 

como tempo ideal de 1 a no máximo 7 minutos para que a solução remova, totalmente 

a camada residual das paredes dos canais radiculares38, porém esse tempo pode ser 

diminuído quando a solução sofre de alguma forma a agitação mecânica de suas 

moléculas39. 

A irrigação convencional do EDTA, utilizando a lima endodôntica, demonstra 

limitações quanto a sua capacidade de limpeza de debris e restos teciduais. Devido a 

isso, diversos outros protocolos vêm sendo desenvolvidos buscando uma melhor 

limpeza, principalmente das áreas de maior complexidade anatômica40–42. 

Cientes dessa limitações, autores e empresas propuseram a agitação dessa 

solução com variados instrumentos, como o EasyClean43, EndoActivator, EDDY, XP-

endo Finisher e XP-endo Shaper44, porém além da agitação convencional a mais 

utilizada é a agitação - ou ativação - com aparelho de ultrassom utilizando  insertos 

específicos para a aplicação intracanal17. 

A proposta mais recente de ativação do EDTA é a por meio de um laser de 

alta potência45. 



 

 

13 

O método ultrassônico, utiliza um aparelho de ultrassom que promove a 

vibração de um inserto a ele acoplado, a uma frequência acima de 20000 hertz, 

empregado para a potencialização do efeito de soluções irrigadoras como o EDTA 6,46. 

Esse tipo de ativação do irrigante tem sido proposta para descontaminar áreas onde 

os instrumentos mecânicos não são capazes de atuar, mostrando conseguir remover 

restos residuais que não são removidos quando utilizada a irrigação convencional47–

49. 

Um estudo de Jiang e colaboradores50, avaliou o efeito da intensidade 

ultrassônica na capacidade de limpeza com a irrigação passiva ultrassônica (PUI), 

obteve como resultados que todos os grupos que tiveram a ativação do ultrassom 

removeram mais restos de dentina do que o grupo em que não houve ativação 

ultrassônica.  

Os primeiros relatos do uso da agitação ultrassônica da solução irrigadora  foi 

feitos por Weller et al. 198049, nos quais esse tipo de irrigação, além de alcançar áreas 

de maiores complexidades anatômica como os istmos30,51, promove também maior 

redução de debris e smear layer48,52,53, isso devido aos fenômenos de 

microvaporização acústica49, aquecimento da solução irrigadora e da formação de 

cavitação no interior dos canais radiculares46,  fenômenos que promovem uma maior 

movimentação do irrigantes do que a agitação convencional com lima endodôntica54. 

O laser de alta potência ou também conhecido como laser cirúrgico, vem 

sendo utilizado na Odontologia para diversas finalidades, dentre elas a utilização para 

a remoção de smear layer através do processo de ablação, estudada por Lopes et al., 

2004 17 e Passalidou et al., 2018 55, mostrando que o laser promove um aquecimento 

da solução irrigadora e, através da vaporização e agitação, elimina a camada de 

smear layer. O laser de diodo, por possuir características como menor custo e ser 

portátil, é atualmente o laser de alta potência mais utilizado na Odontologia. A 

literatura atual apresenta diversos trabalhos empregando a ativação do irrigante EDTA 

por meio de laser diodo cirúrgico15,56,57. 

No estudo de Hakan et al. 201358 foi avaliada a eficácia da remoção de smear 

layer pela agitação do EDTA com o Laser Diodo de 808 nanômetro (nm) em incisivos 

centrais. Essa técnica de irrigação foi comparada com outros protocolos de irrigação, 

como a irrigação de Hipoclorito de Sódio 5% por 120 segundos com seringa Navitip, 

o mesmo protocolo anterior, porém com a solução EDTA e, então a agitação do EDTA 

com laser em quatro diferentes tempos, 10, 20 ,30 e 40 segundos. Após análise em 
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microscopia eletrônica de varredura foi verificado que a aplicação do laser durante 20 

segundos, agitando a solução de EDTA foi o protocolo mais eficaz para remoção de 

smear layer e consequentemente causar uma maior desobliteração dos túbulos 

dentinários. 

Borges et al. 201759, avaliou a redução bacteriana com a utilização de dois 

tipos de laser de diodo – com  comprimento de onda de 808nm e 970nm, aplicados 

na potência de 0,1 Watts (W) por 20 segundos e 0,5 W por 4 segundos 

respectivamente - e verificou a eliminação bacteriana de 99,66% com laser 808 nm e 

de 99,66% com o de 970 nm.  

Marcheasan et al. 200860 também estudou a remoção de smear layer, 

comparando 4 diferentes protocolos de aplicação do laser, e agitando três diferentes 

soluções irrigadoras, água destilada, hipoclorito de sódio 1% e EDTA a 17% em 

caninos humanos. Seu estudo avaliou em microscopia confocal a remoção de smear 

layer através da avaliação da penetração do cimento obturador nos túbulos 

dentinários e verificou que a permeabilidade da dentina após a aplicação do laser é 

diretamente dependente da solução irrigadora utilizada durante a irrigação final. 

Além dos fatores citados, a solução irrigadora utilizada e sua efetividade 

influencia também na adesividade do cimento obturador, utilizado na fase de 

obturação dos canais radiculares, sendo esta, a fase conclusiva do tratamento 

endodôntico, por possuir como principal objetivo selar o melhor possível o sistema de 

canais radiculares, a fim de impedir espaços vazios onde os microrganismos possam 

se propagar no sistema de canais radiculares. Portanto, esse preenchimento exige 

que ocorra uma adequada penetrabilidade do cimento endodôntico para o interior dos 

túbulos dentinários61. Para tal, esses devem estar com suas entradas livres e seu 

interior vazio, mostrando também nessa fase a importância da remoção de debris e 

smear layer por meio de uma limpeza mais eficiente durante a limpeza final. 

A adesividade dos cimentos tem sido discutida e estudada por meio do teste 

de Push-Out62,63, no qual finas pontas de tamanho compatível com a massa 

obturadora, forçam essa massa no sentido cervical para apical, com velocidade e peso 

constante e verificam, assim, qual a força necessária para o deslocamento dessa 

massa; e por fim uma análise microscópica verifica qual tipo de fratura ocorreu no 

conteúdo do canal radicular. 

Uma pesquisa realizada por Donnemeyer et al. 201864, analisou a influência 

de diferentes irrigantes finais na adesividade de cinco diferentes cimento endodôntico 
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à base de resina epóxica empregando o teste de Push-Out, o grupo que apresentava 

o irrigante EDTA com o cimento endodôntico AH Plus apresentou os melhores 

resultados. 

O trabalho de De Macedo e colaboradores65, comparou a adesividade do 

cimento a base de resina epóxi com diferentes protocolos de agitação do EDTA 17%, 

agitação convencional, com ultrassom, com laser diodo e laser de Nd:YAG, e verificou 

que ambas as agitações com laser apresentavam melhoras significativas na 

adesividade do cimento quando comparado com a agitação convencional e com 

ultrassom.  

Apesar do uso da agitação do EDTA com laser possuir relatos cada vez mais 

frequentes na literatura66,67, ainda não foi criado nenhum protocolo de aplicação 

intracanal do laser de alta potência. Devido a esse fator, é possível encontrar inúmeros 

protocolos utilizados com resultados muito divergentes entre os trabalhos, mostrando, 

também, diferentes consequências para o uso destes protocolos, como por exemplo 

causar, a destruição da superfície dentinária, mostrado no trabalho de Umana et al. 

201368. 

Portanto é preciso criar um protocolo de utilização do laser de Diodo na 

agitação do EDTA intracanal, que não cause danos ao dente e suas estruturas 

vizinhas69, e  que seja capaz de remover com eficácia a camada de smear layer, e 

também melhore a ação dos materiais endodônticos empregados durante o 

tratamento. 
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2 PROPOSIÇÃO 

O objetivo do presente estudo foi avaliar, ex vivo, a efetividade da ativação do 

EDTA na limpeza final dos canais radiculares, por meio de dois lasers diodo de alta 

potência em comparação com a ativação ultrassônica e manual convencional, quanto 

à penetrabilidade do EDTA e do cimento endodôntico, por análise em microscopia 

confocal de fluorescência, e na resistência a adesão da massa obturadora com a 

parede dentinária, pelo do teste mecânico Push-Out. 
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3 PUBLICAÇÃO 

Two diode laser versus ultrasonic on activation of EDTA: push-out analysis and  

penetrability by confocal analysis. 

 

 

Abstract 

The purpose of this study was to evaluate the protocol application of two diferentes 

diode laser, comparing with conventional energizing or ultrassonic of EDTA 

energization, evaluating the EDTA and AH Plus penetration capacity with laser 

confocal microscope and push-out strength. This study is na ex-vivo experimental 

research, wich used 50 rooted, pre-selected by means of dgital radiography. The 

crowns were removed with a Diamond disk, standardizing the roots in 16mm, the 

preparation was with ProTaper system until F5 file, and irrigated with 2,5% Sodium 

Hypochlorite. The teeth were randomly distributed in 5 groups (n=10) Group Control 

(CN) – flood with 17% EDTA. Conventional (MV) – flood with 17% EDTA and agitation 

with K#45. Ultrassonic (UL) – 17% EDTA energized with Ultrassonic, TheraLase (TL) 

– 17% EDTA energized with Diode Laser TheraLase Surgery, Gemini (GM) – 17% 

EDTA energized with Diode Laser Gemini. The EDTA solution was added with 

Malachite Green for evaluation with laser confocal microscope. The roots were 

obturated, using the single cone technique and AH Plus added with Rhodamine B. 

Specimens were sectioned in 3 slices per root third, one slice per root third are select 

to used a laser confocal microscope and push-out strength. The peentrability of EDTA 

and AH Plus was statistic different betwenn the Ultrassonic, TheraLase and Gemini 

groups when compared to Negative Control and Convencional groups However when 

compared Ultrassonic with TheraLase and Gemini there was no significantly diffenred. 

In a push-out strength teste, no was significantly diffenred and the coesive failures 

were predominant. 

 

 

  

                                                           
 Artigo escrito segundo normas do periódico Photodiagnosis and Photodynamic Therapy, 
para o qual pretende-se submeter. 
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1 Introdução 

O preparo biomecânico dos canais radiculares com instrumentos manuais ou 

mesmo mecanizados, como os sistemas rotatórios ou reciprocantes, criam debris e 

smear layer.[1] A smear layer é composta por matéria orgânica e matéria inorgânica, 

como restos pulpares, necróticos, saliva, hidroxiapatita e microrganismos.[2] Devido 

ao tamanho reduzido de suas partículas, há a formação dos smear plugs, que 

obliteram a entrada dos túbulos dentinários, atuando como um protetor da infecção 

presente no interior dos túbulos dentinários[3]. Devido à necessidade de desinfecção 

durante o tratamento endodôntico, a smear layer deve ser removida[4,5]. As soluções 

irrigadoras são o principal meio para a remoção da smear layer, em especial a solução 

de EDTA[6], que quando agitada tem sua efetividade melhorada[7]. Pesquisas 

propõem a agitação dessa solução irrigadora com diferentes métodos[8]. 

Recentemente, a agitação por meio do laser tem se tornado mais frequente[9], pois 

além de promover a agitação da solução ainda promove o aquecimento e melhor 

efetividade da ação do EDTA[10]. Um estudo avaliou a remoção da smear layer, 

agitando a solução de EDTA com e sem laser, e os resultados indicaram que a 

agitação do EDTA com laser diodo de 808nm por 20 segundos foi o método mais 

eficaz para remoção de smear layer no terço apical dos canais radiculares.[11] 

O laser de Diodo possui vantagens como, ser portátil, ter custo acessível e 

dispor de uma fina e flexível fibra óptica, viabilizando aplicações mais profundas em 

canais radiculares curvos e áreas anatômicas de difícil acesso[12]. Atualmente, não 

há estudos quanto à penetrabilidade do EDTA e do cimento obturador pelos túbulos 

dentinários, nem da adesividade da obturação, após a agitação do EDTA com laser 

de diodo de alta potência em diferentes comprimentos de onda.  

O objetivo desse estudo é avaliar os efeitos da agitação do EDTA 17% com 

dois lasers diodo de diferentes comprimentos de onda na penetrabilidade dentinária 

do EDTA e do cimento obturador AH Plus e na resistência de adesão da massa 

obturadora. A hipótese nula é que a agitação com os lasers não interfere na 

penetrabilidade do EDTA e do cimento obturador AH Plus e também não interfere na 

resistência de adesão da massa obturadora.  
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2 Materiais e Métodos 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da FOAr-UNESP 

(3.738.805). Cinquenta dentes humanos unirradiculados com ausência de alterações 

anatômicas e estruturais relevantes foram selecionados e mantidos em solução de 

timol 0,1% a 4 ºC. 

2.1 Preparação dos espécimes 

As raízes foram seccionadas no padrão de 16mm do ápice anatômico. Os 

canais radiculares foram preparados no comprimento de trabalho em 1mm aquém do 

forame apical, com instrumentos rotatórios ProTaper (Dentsply Maillefer, Ballaigues, 

Stwizerland) até o F5. Após cada instrumento, deu-se a irrigação com 5 ml de 

Hipoclorito de Sódio a  2,5%. 

2.2 Grupos Avaliados 

Os espécimes foram aleatoriamente divididos em cinco grupos (n=10), de 

acordo com o protocolo de limpeza final que iriam receber: 

CN – Controle:  o canal foi inundado com EDTA 17% (Biodinâmica, Ibiporã, 

Paraná, Brasil) e então foi realizada a irrigação e aspiração com 5 ml de água destilada 

aplicada com seringa e agulha NavTip (Ultradent, South Jordan, UT, USA) 

MV – Manual Convencional: o canal foi inundado com EDTA 17% e agitado 

com lima K#50 (Ultradent, South Jordan, UT, USA) no comprimento de trabalho, 

durante 3 minutos, em seguida foi realizada a irrigação e aspiração com água 

destilada assim como no grupo anterior 

UL – Irrigação Ultrassônica Passiva (PUI): o canal foi inundado com EDTA 

17% e agitado com Ultrassom Newtron P5 Blend (Acteon, Paris, França) na potência 

de 30% com inserto ultrassônico Ultrawave NitiSonic (Ultradent, South Jordan, UT, 

USA) no comprimento de trabalho durante 30 segundos, repetido três vezes, em 

seguida foi realizado a irrigação e aspiração com água destilada assim como o 

primeiro grupo. 

TL – TheraLase: o canal foi inundado com EDTA 17% e agitado com laser 

TheraLase Surgery (DMC, São Carlos, São Paulo, Brasil) na potência de 2,8W, em 

modo pulsado, através da sua fibra óptica de 400 µm, no comprimento de trabalho, 

em 3 aplicações de 5 segundos com 10 segundos de intervalo entre elas, em 

movimento helicoidal do ápice a região cervical, intercalando o sentido em horário e 

anti-horário em cada ativação, seguido pela irrigação e aspiração com 5mL de água 

destilada. 
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GM – Gemini: o canal foi inundado com EDTA 17% e agitado com laser 

Gemini (Ultradent, South Jordan, UT, USA) no comprimento de onda de 810nm e 

980nm, potência de 2W, em modo pulsado, através da sua fibra óptica de 400 µm, 

com 7mm de comprimento, nos mesmos protocolos de aplicação do laser anterior e 

irrigação e aspiração com 5mL de água destilada. 

Em todos os grupos, foi adicionado o pigmento Verde de Malaquíta na solução 

de EDTA, para posterior avaliação em microscopia confocal a laser. 

2.3 Obturação 

Após os protocolos de limpeza final, os canais foram secos com ponta de 

papel absorvente e obturados pela técnica de cone único, por ser uma técnica fácil de 

padronização utilizando o cone de gutta-percha F5 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, 

Switzerland), no comprimento de trabalho e cimento obturador AH Plus (Dentsply 

DeThey, GmbH, Konstanz, Germany). No cimento obturador de todos os grupos, foi 

adicionado o pigmento Rodamina B para posterior avaliação em microscopia confocal 

a laser. Os espécimes foram mantidos em estufa a 37ºC com 100% de umidade 

durante 7 dias. Após esse período os espécimes foram posicionados verticalmente 

em uma matriz de PVC e checados utilizando um paralelogramo (Bioart, São Carlos, 

SP, BR) e embebidos em resina poliéster (Maxi Ruber, Diadema, SP, BR) deixando 

1,0mm da cervical da raiz para fora, e aguardado 24 horas. 

2.4 Teste de Penetrabilidade Dentinária 

Os espécimes foram removidos das matrizes e seccionados 

perpendicularmente no longo eixo axial em 8 discos utilizando um disco diamantado 

de 0,3mm (South Bay Technology, San Clement, CA, EUA) na máquina de cortes 

(Isomet; Buehler Ltd) com resfriamento. Foram obtidos três discos de 2,0mm ±0,1mm  

para cada terço, e então um disco de cada terço foram selecionados para análise. 

Os discos selecionados foram analisados inicialmente utilizando microscópio 

confocal a laser Carl Zeiss LMS 800 com Airyscan (Carl Zeiss, Jena, Alemanha) com 

magnificação de 10x. Foram obtidas quatro imagens do perímetro do canal radicular. 

As imagens foram analisadas utilizando o software Zen Lite Blue (Carl Zeiss, Jena, 

Alemanha), realizando dez mensurações lineares da penetrabilidade do EDTA e do 

AH Plus em cada quadrante de cada disco e destas obtidas as respectivas médias.  

2.5 Teste de Push-Out 

Os espécimes de cada terço foram submetidos ao teste de Push-out em 

máquina de ensaio universal (EMIC) com velocidade de 0,5mm/min, utilizando célula 
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de 5 kN e ponta de diâmetro 0,5mm para disco do terço apical, 0,9mm para o terço 

médio e 1,3mm para cervical para empurrar massa obturadora, até que houvesse 

deslocamento dessa. A força necessária para o deslocamento foi obtida em Newton 

(N) e transformada em resistência de adesão em Mega Pascal (Mpa) de acordo com 

Skidmore et al. 2006[13]. 

2.6 Análise do tipo de falha 

Após o teste de Push-out, foi realizado a análise do tipo de falha utilizando 

estereomicroscópio (Leica Microsystems, Wetzlar, Germany) com 40X de aumento. 

Das quatro imagens obtidas de cada disco, foi classificado qual o tipo de falha 

ocorrida, classificadas em Adesiva 1: obtida entre cone de gutta-percha e cimento; 

Adesiva 2: entre dentina e cimento; Coesiva no interior da massa obturadora e Mista 

combinação das falhas anteriores, segundo Elnaghy et al. 2014[14] 

2.7 Análise Estatística  

Os dados foram submetidos ao teste não paramétrico de Kruskal-Wallis com 

nível de significância de 5% (P=0.05), seguido pelo teste não paramétrico de 

comparações múltiplas, teste de Dunn. 
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3. Resultados  

Quanto à penetrabilidade da solução irrigante, EDTA, o protocolo de agitação 

convencional apresentou o menor valor nos três terços, de modo similar ao grupo 

Controle sem agitação, como observado na Tabela 1. Os maiores valores de 

penetrabilidade ocorreram no grupo GM, somente nos terços apical e cervical. No 

terço médio, o maior valor foi obtido na agitação com o ultrassom. Estatisticamente, 

houve diferença apenas quando comparado os grupos CN e MV com os demais, 

diferença visível quando observamos as imagens obtidas em microscopia confocal a 

laser (Figura 1). Já para a penetrabilidade do cimento obturador, os dados seguiram 

os mesmos padrões de valores e diferenças estatísticas obtidas na análise da 

penetrabilidade do EDTA, observado apenas que no terço cervical, o maior valor 

ocorreu no grupo Ultrassom, assim como no terço médio.  

Tabela 1: Mediana, Mínimo e Máximo (µm) da penetrabilidade do EDTA e do 

AH Plus. 

  EDTA AH Plus 

Terços Grupos Med (Mín-Máx) Med(Mín-Máx) 

 Controle 15,8 (10,5 – 29,6)b 32,0 (15,2 – 41,4)b 

 Convencional 10,8 (5,6 – 26,1)b 22,7 (7,7 – 40,5)b 

Apical Ultrassom 49,3 (12,2– 625,9)a 115,5 (21,1 – 706,5)a 

 TheraLase 50,6 (12,6 – 667,10)a 84,4 (13,6 – 661,4)a 

 Gemini 114,6 (48,5 – 909,4)a 153,4 (101,9 – 1063,0)a 

    

 Controle 16,0 (9,3 – 27,8)b 24,2 (11,5 – 53,1)b 

 Convencional 7,6 (3,7 – 29,8)b 20,2 (7,7 – 116,4)b 

Médio Ultrassom 202,6 (66,7 – 699,6)a 349,8 (110,3 – 891,0)a 

 TheraLase 115,1 (57,5 – 646,7)a 240,8 (102,9 – 667,0)a 

 Gemini 173,4 (47,8 – 1057,0)a 263,1 (60,7 – 1075,0)a 

    

 Controle 22,0 (14,0 - 41,7)b 76,8 (23,5 – 145,4)b 

 Convencional 18,9 (11,2 – 40,8)b 61,9 (16,0 – 191,4)b 

Cervical Ultrassom 182,8 (44,7 – 1016,0a 366,9 (69,6 – 1109,0)a 

 TheraLase 211,0 (107,0 – 755,8)a 337,5 (162,2 – 915,4)a 

 Gemini 205,5 (116,1 – 1045,0)a 298,7 (171,1 – 1040,0)a 

ab Letras diferentes significam diferenças estatísticas significantes (p<0,05) 
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Figura 1: Imagens representativas da penetrabilidade dentinária do EDTA 

(esquerda) e do AH Plus (direita) no terço apical de cada grupo. C – grupo controle, 

M – grupo manual convencional, U – grupo ultrassom, T – grupo TheraLase e G – 

grupos Gemini. 
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Em relação a resistência de adesão da massa obturadora na dentina 

intraradicular, nenhum dos grupos apresentou diferença estatística significante 

(P>0,05) em nenhum dos três terços, como pode ser observado na Tabela 2. 

Tabela 2: Mediana, mínimo e máximo (Mpa) da resistência de união quando 

submetidos ao teste mecânico (Push-Out). 

Terços Grupos Mediana (Mín-Máx) 

 Controle 0,0601 (0,0005-0,5014) 

 Convencional 0,0518 (0,0167-0,1284) 

Apical Ultrassom 0,0521 (0,0081-0,1059) 

 TheraLase 0,0765 (0,0412-0,2921) 

 Gemini 0,0868 (0,0036-0,3998) 

   

 Controle 0,0179 (0,0021-0,1002) 

 Convencional 0,0176 (0,0020-0,1704) 

Médio Ultrassom 0,0276 (0,0051-0,0777) 

 TheraLase 0,0403 (0,0020-0,1676) 

 Gemini 0,0163 (0,0020-0,1926) 

   

 Controle 0,0028 (0,0005-0,0459) 

 Convencional 0,0050 (0,0013-0,0319) 

Cervical Ultrassom 0,0078 (0,0016-0,0524) 

 TheraLase 0,0074 (0,0019-0,4290) 

 Gemini 0,0080 (0,0010-0,0425) 

* Não houve diferença estatística significante nos grupos, independente do terço da 

raiz (P<0,05). 

 

  



 

 

25 

Em relação ao padrão de falha obtido durante o teste de Push-Out, observado 

na Figura 2 houve um equilíbrio entre falhas do tipo Coesiva e Mista (Figura 3). No 

terço apical, de todos os grupos foi observado um maior predomínio do tipo mista e 

nos terços médio e cervical uma maior quantidade de falhas coesiva. 

 

Figura 2: Porcentagem (%) do tipo de padrão de falha em cada grupo por terço.  
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Figura 3: Imagens representativas do padrão de falha, exemplo para adesiva 

1 (a), adesiva 2 (b), coesiva (c) e mista (d).Classificação de acordo com Elnaghy[14] 
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4. Discussão  

Esse estudo é pioneiro na avaliação comparativa entre dois lasers sendo um 

deles, o Gemini, oferecendo dois comprimentos de onda simultaneamente, na 

agitação do EDTA, demonstrando que a energização a laser do irrigante EDTA tanto 

com o TheraLase Surgery como com o Gemini alteraram de forma semelhante ao 

ultrassom a penetrabilidade do EDTA e do cimento obturador quando comparado com 

a agitação manual convencional, Apesar disso, não houve diferença entre os métodos 

de agitação quanto à resistência adesiva da massa obturadora a parede dentinária.  

A microscopia confocal tem sido utilizada para observar e avaliar a penetração 

da solução irrigadora ou do cimento obturador nos túbulos dentinários[15].   

Para que o cimento obturador penetre nos túbulos dentinários, a dentina deve 

estar livre da camada de Smear Layer[5]. Para remoção dessa camada é necessário 

que o EDTA atue sobre ela do melhor modo possível, e a energização dessa solução 

possibilita que sua eficácia seja melhorada[16]. Isso devido à uma melhora na 

dispersão da solução na luz do canal radicular. A ativação ultrassônica, além de gerar 

essa dispersão da solução, ainda é capaz de gerar micro ondas e o fenômeno de 

cavitação no interior do canal radicular [17], porém os aparelhos de laser, além de 

gerar uma energização da solução, assim como o ultrassom, ainda são capazes de 

promover maior aquecimento dessa solução, o que melhora ainda mais a efetividade 

do EDTA[10]. No presente estudo, a energização do EDTA com os dois tipos de laser 

de Diodo, favoreceram sua penetrabilidade e a penetrabilidade do cimento obturador 

quando comparado com os grupos sem energização, grupo controle, ou com a 

energização manual convencional, porém esse favorecimento na penetrabilidade não 

foi diferente estatisticamente do grupo na qual o ultrassom foi utilizado para executar 

a energização. Tais resultados sugerem que ambos os lasers não foram capazes de 

aquecer a solução a ponto de causar uma melhor efetividade em relação ao ultrassom. 

Por outro lado, se esses lasers forem utilizados em potências maiores, o aumento de 

temperatura gerado poderá ser prejudicial aos tecidos periodontais adjacentes[18], 

uma vez que um calor excessivo pode se dissipar para além da estrutura dentária.  

Os lasers diodo utilizados nesse estudo possuem como maior diferença o 

tamanho da fibra óptica e o comprimento de onda, o laser TheraLase Surgery possui 

fibra óptica regulável, sendo utilizada no presente estudo no comprimento real de 

trabalho, e comprimento de onda de 808nm, já o laser Gemini, possui uma fibra óptica 
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de apenas 7mm, porém com duplo comprimento de onda, 980nm e 810nm, que 

possibilita um maior aquecimento durante sua ativação[19]. Por um lado, a fibra óptica 

desse laser não alcança o terço apical dos espécimes, o que o tornaria ineficaz na 

energização do irrigante no terço apical[20]. Por outro lado, seu comprimento de onda 

duplo faz com que esse laser promova um maior aquecimento do que um laser de 

comprimento de onda simples, utilizado nos mesmos protocolos[21]. Apesar de não 

alcançar índices estatísticos em relação ao TheraLase, o comprimento de onda duplo 

deve estar diretamente correlacionado à melhor penetrabilidade tanto do EDTA como 

do cimento AH Plus por parte do Gemini no terço apical dentre todos os todos os 

métodos de agitação da solução irrigante. Portanto, os resultados sugerem que o laser 

Gemini promoveu melhor agitação que possivelmente associada a um maior 

aquecimento do EDTA no terço apical mesmo não atuando diretamente nessa região. 

Clinicamente, a presença do cimento endodôntico no interior dos túbulos 

dentinários permite um barreira física na recolonização bacteriana [22] e atua como 

uma retenção mecânica do material obturador [23] . O teste de Push-Out, mostrou 

que, entre os grupos, a resistência de união era semelhante estatisticamente entre 

eles em todos os terços, porém nos grupos ultrassom, Theralase e Gemini é possível 

observar um valor de resistência de união levemente maior que no grupo controle e 

manual convencional, assim como no trabalho de Macedo et al. 2016 [24], apesar de 

não serem estatisticamente diferentes. Esta propensão levanta a sugestão de que 

esses tipos de energização seriam capazes de promover uma maior desobliteração 

dos túbulos dentinários, como demonstrado no nosso estudo pela penetrabilidade do 

EDTA. 

Quanto ao tipo de falha ocorrida, observamos um predomínio de falhas 

coesivas e mistas que pode estar associado ao emprego do cimento AH Plus, que 

possui uma tendência a prevalência desses tipos de falhas[22]. Entretanto, ambos os 

grupos energizados com laser diodo não apresentaram nenhuma falha adesiva, e os 

grupos controle e manual convencional, que promoveram uma menor energização da 

solução, apresentaram falhas adesivas tipo 1 e tipo 2 caracterizadas pelo 

deslocamento apenas do cone de gutta-percha, tipo 1, ou de toda a massa obturadora, 

tipo 2, falhas recorrentes em adesões fracas do cimento obturador com a guta-percha 

ou com a parede dentinária, sugerindo assim um melhor efeito da energização mais 

vigorosa da solução irrigadora. 
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Ainda quanto aos resultados de resistência a adesão do cimento obturador no 

presente estudo, ao se comparar o efeito dos dois lasers no terço apical, o tamanho 

da fibra óptica do laser deve ser considerado, já que o laser TheraLase possui uma 

fibra óptica que alcança todo o comprimento de trabalho e obteve um maior número 

de falhas coesivas, já o Gemini que possui uma fibra óptica menor, obteve maior 

quantidade de falhas mistas, representando que parte da massa obturadora ofereceu 

adesão insuficiente entre material e dentina. 

Os resultados obtidos no presente estudo indicam que a energização do 

EDTA com laser de diodo tem potencial para oferecer melhora na atuação do EDTA 

na limpeza final do canal radicular. No entanto, considerando as peculiaridades de 

cada laser diodo à disposição atualmente no mercado, antes do uso clínico, estudos 

são necessários com cada qual, quanto aos protocolos que devem ser utilizados para 

se obter os melhores resultados com adequada segurança[25].  

5. Conclusão  

Considerando as particularidades e metodologia do presente estudo, a 

energização do EDTA 17% com qualquer dos lasers diodo, melhorou a 

penetrabilidade do irrigante final e do AH Plus, quando comparados com a irrigação 

manual convencional, porém sem diferenças estatísticas em relação ao ultrassom. 

Quanto à resistência de adesão, a utilização de qualquer dos lasers não demonstrou 

diferenças estatísticas quando comparado com os demais grupos, e os tipos de falha 

mais comuns foram a coesiva e a mista. 
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4 DISCUSSÃO 

O protocolo de uso do EDTA na limpeza final do canal radicular, influencia em 

sua penetrabilidade nos túbulos dentinários e posteriormente na penetrabilidade do 

cimento obturador a ser utilizado13, o presente estudo mostrou que, a ativação do 

EDTA com dois diferentes tipos de laser de diodo, obtiveram melhores resultados de 

penetrabilidade do EDTA e do cimento AH Plus quando comparado com o método 

sem agitação do irrigante ou quando agitado com uma lima manual, porém não houve 

diferença quando comparado com a agitação da solução com o ultrassom. 

Por muitos anos, foi levantada a questão de manter ou remover a camada de 

smear layer. Alguns autores afirmam, que sua remoção é o melhor caminho para o 

sucesso endodôntico82–84. Em controvérsia, outros autores afirmam que manter a 

camada de smear layer é a melhor opção85–87. Pashley et al. 199528 sugeriram manter 

a camada residual, pois se houvesse uma nova infecção bacteriana, a presença dessa 

camada selaria as embocaduras dos túbulos dentinários e impediria as bactérias de 

invadi-los. Entretanto, Williams et al. 198588 mostraram que a camada residual não 

produzia uma barreira efetiva, apenas criava um obstáculo fazendo com que a 

penetração bacteriana fosse mais lenta. Complementando, Mader et al. 198483 

demonstraram em seu estudo que a camada de smear layer sofre uma degradação 

lenta, promovendo espaços vazios entre parede dentinária e material obturador. Já, 

Meryon et al. 199089 mostraram que as bactérias remanescentes são capazes de 

digerir essa camada, devido à rica quantidade de nutrientes nela presente, concluindo 

assim que a camada de smear layer deve ser removida anteriormente à etapa de 

obturação no tratamento endodôntico. 

Para a remoção da smear layer vários irrigantes já foram temas de estudos. 

Kaufman et al. 198690 investigaram a ação da clorexidina na remoção de detritos e, 

embora possua um efeito antibacteriano, essa solução irrigadora não é capaz de 

removê-los. Um outro irrigante, é o popular Hipoclorito de Sódio, conhecido por 

dissolver tecidos orgânicos91. Entretanto, sua ação na camada residual é falha, não a 

removendo completamente. A solução irrigadora, atualmente mais recomendada para 

esse fim, é a solução de EDTA92, que é um composto quelante capaz de formar 

complexos estáveis com os íons metálicos e, em sua ação na camada residual, esses 

complexos estáveis são formados com os íons de cálcio e de hidroxiapatita92. Wu et 

al. 201293 verificaram a capacidade da remoção de smear layer pelo EDTA 17%, 

sendo essa a concentração recomendada e utilizada nesse presente estudo. 
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Além da concentração, a ação do EDTA é tempo dependente38. Saito et al. 

200854 mostraram que, quanto maior o tempo em contato com a camada residual, 

maior é sua efetividade. Entretanto, Coelho et al. 201738 concluiu em seu estudo que 

o EDTA, em contato por mais de sete minutos, pode causar danos irreversíveis a 

superfície dentinária38, sendo determinado como tempo ideal e protocolo convencional 

de uso, a aplicação do EDTA por 3 minutos com agitação dessa solução, uma vez que 

essa agitação da solução potencializa sua ação e, ainda, permite que a solução 

penetre em área de anatomia complexa e canais laterais94  

Com sua introdução na odontologia em 1950, o ultrassom passou a ser 

empregado, em seguida, no tratamento endodôntico95, e somente em 2002, o 

ultrassom foi avaliado para a agitação da solução de EDTA por Pécora et al. 200296, 

verificando que a ativação da solução irrigadora com o aparato melhorava ainda mais 

sua penetrabilidade. Um outro método de agitação que vem ganhando visibilidade, 

tanto nas pesquisas, como no dia a dia clínico endodôntico, é a agitação do EDTA 

com laser. A partir de observações quanto às características e efeitos que cada laser 

produzia, foram desenvolvidos diversos protocolos para ativação de soluções 

irrigadoras, uma vez que os lasers também são capazes de induzir o fenômeno de 

cavitação e criar fluxo acústico do irrigante intracanal definido pela expressão em 

inglês:”Photon Induced Photoacoustic Streaming” (PIPS)97 que pode ser até dez vezes 

maior que o produzido com o ultrassom98, além disso, o uso do laser promove 

aquecimento da solução, no caso do EDTA, como já citado anteriormente, promove 

uma melhora da sua ação sobre a camada de smear layer99. 

Dos lasers utilizados em procedimentos odontológicos, o mais utilizado é o 

laser de Diodo, devido ao baixo custo, pela facilidade de transporte devido ao seu 

tamanho reduzido, facilidade de operação, configurações simples e devido a sua 

versatilidade nos procedimentos odontológicos100. Seu meio ativo é composto de um 

semicondutor composto de índio, gálio e arsênio e produzem comprimentos de onda 

que tem pouca absorção pelo tecido dentinário, promovendo assim menor 

aquecimento desse tecido e sendo altamente absorvido por compostos líquidos, 

sendo essa atuação seletiva mais uma vantagem quando aplicado intracanal para a 

agitação do EDTA100. Um estudo prospectivo realizado por Morsy et al. 2018101 em 56 

pacientes, na qual adicionou a aplicação do laser diodo no tratamento endodôntico 

convencional, demonstrou que o laser auxilia na limpeza dos canais e no retrocesso 
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da lesão periapical. Devido aos fatores supracitados, nesse estudo foi realizada a 

ativação com dois tipos de laser de diodo, o laser TheraLase e o Gemini. 

Ambos os lasers utilizados no presente estudo possuem potências que podem 

ser ajustadas pelo operador,  

O protocolo para aplicação dos lasers de diodo e seus parâmetros de uso 

foram determinados por achados na literatura102–104 e por estudos piloto que avaliaram 

o aumento de temperatura causado em diversas potência com base nos estudos de 

Beer et al. 2017105 que avaliou o aumento de temperatura durante a aplicação do laser 

de diodo de 980nm em três diferentes potências, 1,6W, 2,0 e 2,5W e concluiu que 

quanto maior a potência utilizada, maior é o aumento de temperatura causado. Kivanc 

et al. 2017106 também avaliou o aumento de temperatura causado pelo Laser de 

Diodo, nas potências de 1,2W, 2W e 3W, e concluiu que o maior aumento de 

temperatura ocorreu na potência de 3W, a fim de encontrar a potência ideal, visando 

criar um protocolo fácil, rápido que não cause danos as estruturas dentárias e 

adjacentes69,107. 

O cimento endodôntico utilizado durante a etapa de obturação dos canais, foi 

o cimento AH Plus, por ser um cimento que possui ótimas propriedades físico-

químicas108, no entanto, algumas de suas propriedades como o escoamento, podem 

variar dependendo da porção da embalagem utilizada, Baldi et al. 2012109 avaliaram 

o escoamento, o tempo de presa, a radiopacidade e o grau de conversão da resina 

nas três diferentes porções do frasco do cimento, inicial média e final, os resultados 

mostraram que o tempo de presa e o escoamento aumentaram nas amostras que 

utilizaram a parte inicial do frasco, uma maior radiopacidade na porção final, e a 

porção média apresentou os resultados mais homogêneos. Resultados esses devido 

as alterações relacionadas a segregação dos componentes orgânicos e inorgânicos 

do cimento109. Devido a isso, foi realizada a padronização da porção do frasco a ser 

utilizada durante o estudo, escolhendo a porção média a fim de diminuir as variáveis 

relacionadas às alterações físico-químicas. A padronização da quantidade, em massa, 

do cimento levada a cada dente, ajudou a diminuir o viés nos resultados em 

decorrência da quantidade de cimento inserida em cada amostra. 

A técnica de cone único, na qual é inserido um único cone principal de 

diâmetro e conicidade semelhante ao último instrumento utilizado durante o preparo 

biomecânico do canal, vem sendo amplamente utilizada juntamente à técnica de 

instrumentação mecanizada110. Essa técnica de obturação foi escolhida por se tratar 
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de uma técnica simples, rápida e de fácil padronização111. Outro detalhe importante 

que optou-se por essa técnica, por ela necessitar de baixas forças compressivas112, o 

que diminui a influência sobre o escoamento do cimento obturador para os túbulos 

dentinários.  

Protocolos de agitação de uma solução irrigadora, como o EDTA, são 

avaliados em teste de microscopia confocal de varredura113, a fim de verificar a 

penetrabilidade da solução irrigadora. No presente estudo, os protocolos de limpeza 

final agitados com dois lasers de diodo e ultrassom, mostraram valores 

estatisticamente similares, porém quando comparado com os protocolos sem agitação 

ou com agitação manual convencional, a ativação com os lasers diodo, obtiveram 

valores maiores e diferentes estatisticamente.  

Esses resultados sugerem, que ambos os lasers foram capazes de agitar a 

solução irrigante assim como o aparelho de ultrassom é capaz, porém o laser, 

dependendo da potência empregada, é capaz de aquecer a solução, o que melhoraria 

ainda mais sua efetividade55. Outros resultados positivos na limpeza dos canais 

radiculares precedendo o uso do cimento AH Plus, foram relatadas por Macedo et al. 

201665 , após a ativação do EDTA com laser de diodo em relação ao ultrassom. Essa 

superioridade do laser não foi encontrada nos protocolos utilizados no presente 

estudo, provavelmente devido a ambos os lasers não promoverem um aquecimento 

necessário para oferecer uma melhora da efetividade da solução de EDTA.  

Um aumento da potência dos lasers promoveria um maior aquecimento da 

solução104, porém quando aplicado intracanal, o laser de diodo produz um 

aquecimento que é capaz de ultrapassar as estruturas dentária e alcançar as 

estruturas periapicais adjacentes, e um aquecimento dessas estruturas em 10ºC 

acima da temperatura corpórea durante 1 minuto, é capaz de promover necrose do 

ligamento periapical e do osso alveolar69. Portanto é preciso cautela ao escolher a 

potência que o laser será aplicado. 

A promoção de um maior aumento de temperatura pela aplicação do laser, 

também irá aumentar sua capacidade  de causar uma fusão da dentina 

intracanal114,115. Essa fusão dentinária obliterará a entrada do túbulo dentinário116,117 

fornecendo assim, uma barreira física na recolonização das bactérias118, porém 

impedirá o cimento obturador de preencher o interior desse túbulo, que também 

atuaria como uma barreira física contra as bactérias79 e melhoraria a adesão do 

cimento obturador80. Lopes et al. 201759 avaliou a fusão dentinária causadas na 
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dentina intracanal pelo laser de Nd:YAG de 1064nm na potência de 1,5W e do laser 

de Diodo de 980nm na mesma potência, e concluiu que o laser de diodo causa o 

mesmo dano que a aplicação do EDTA 17% em adição a irrigação com hipoclorito de 

sódio 1%. Os resultados sugerem que, ambos os lasers utilizados no presente estudo, 

não foram capazes de promover uma fusão dentinária no interior do canal radicular, 

sugestão essa com base nos resultados estatisticamente iguais de penetrabilidade do 

EDTA e do AH Plus nos grupos energizados com laser, que teriam potencial de 

promover o fenômeno de fusão dentinária, e no grupo Ultrassom, que é incapaz de 

promover tal fusão. Entretanto, é necessária uma análise dos espécimes de cada 

grupo em microscopia eletrônica de varredura (MEV), para alcançar resposta à tal 

sugestão. 

Apesar do laser TheraLase e Gemini demonstrarem valores similares 

estatisticamente, o laser Gemini apresentou valores maiores de penetrabilidade do 

EDTA e do AH Plus nos terços apical e médio, fato esse importante de ser discutido 

uma vez que esse laser possui uma fibra óptica de 7mm, o que impossibilita sua 

chegada ao terço apical, ao contrário da fibra óptica do laser TheraLase que é capaz 

de alcançar o comprimento de trabalho. Porém o laser Gemini possui um comprimento 

de onda duplo de 810 e 980nm, e o laser TheraLase um comprimento de onda único 

de 808nm, essa diferença de comprimento de onda permite que o laser Gemini 

quando aplicado, produza um maior aquecimento76 do que o TheraLase, quando 

aplicados em mesma potência. A fim de diminuir essa diferença, no presente estudo 

o laser Gemini foi aplicado em uma potência 0,8W menor do que o TheraLase, com 

base no estudo piloto, uma vez que não existe na literatura estudos como esse 

comparando dois lasers de diodo com comprimento de onda simples e duplo. 

Entretanto, os resultados sugerem que, mesmo em menor potência e menor 

comprimento de fibra óptica o laser Gemini foi capaz de promover uma melhor 

ativação ou aquecimento, principalmente no terço apical do que o laser TheraLase. 

Uma outra diferença de valores na penetrabilidade da solução irrigante e do 

cimento obturador que foi observada, foi a diferença desses valores entre os terços, 

aumentando de apical para cervical dentro do mesmo grupo. Isso se deve ao fato já 

demonstrado por Camilleri em 201579, que relatou que o cimento AH Plus penetrava 

mais nos terços médio e cervical, isso porque ambos os terços possuem uma maior 

quantidade de túbulos dentinários do que o terço apical, além disso os túbulos desses 

dois terços, possuem um maior diâmetro do que os túbulos do terço apical. 
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O teste de Push-Out é realizado para verificar a resistência de adesão da 

massa obturadora as paredes dentinárias, no caso do presente estudo 

estatisticamente não houve diferença entre os grupos, porém foi possível observar 

que no terço apical e médio foi necessária uma maior força para o deslocamento da 

massa obturadora, sugerindo que nesses dois terços houve uma obturação mais 

hermética do canal, talvez devido a proximidade anatômica do canal radicular após o 

preparo e do cone de gutta-percha compatível ao sistema mecânico utilizado119.  

Assim como na avalição em confocal, no teste de Push-Out apesar de não 

ocorrer diferença estatística, os grupos Ultrassom, TheraLase e Gemini obtiveram 

valores mais altos de resistência do que os outros dois grupos. Macedo et al. 201665 

avaliou a resistência a adesão do cimento AH Plus, após a ativação do EDTA com 

laser de diodo e ultrassom, concluiu que a ativação com laser melhora a resistência. 

Apesar de não ocorrer melhora significativa sugere-se assim, que esses tipos de 

ativação estão no caminho correto para permitir uma melhor resistência de união do 

cimento a parede dentinária.  

Quando observamos o padrão de falha ocorrido em cada um dos grupos, é 

possível observar a presença de falhas adesivas no grupo Controle e Manual 

convencional, falhas essas relacionadas com uma baixa resistência de união do 

cimento a parede dentinária63,65. 

Outra similaridade entre os resultados obtidos nos dois testes executados no 

presente estudo, foi o laser Gemini possuir maior valores de resistência adesiva no 

terço apical mesmo com sua fibra óptica não alcançando essa região, além de ocorrer 

uma maior quantidade de falhas do tipo coesiva, tipo de falha associado a uma ótima 

interação cimento parede dentinária63. Sugerindo novamente que o seu comprimento 

de onda dupla permitiu uma melhor ativação do EDTA, e que atuou além do campo 

de ação da sua fibra óptica. 

É possível encontrar diversos estudos utilizando o laser de diodo durante o 

tratamento endodôntico, Saydjari et al. 201681 realizou uma revisão de literatura e 

analisando 15 artigos de laser de diodo de 980nm e 810nm pode concluir que é 

necessário a padronização das configurações do laser, como potência, modo e tempo 

de aplicação e descanso, além do diâmetro da fibra e trajeto de irradiação dessa fibra, 

para um comparação entre os trabalhos e a possibilidade da criação de um protocolo 

padrão. 
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Considerando as limitações do estudo, deve-se considerar que antes do uso 

clínico dos protocolos aqui sugeridos, são necessários mais estudos, uma vez que os 

lasers são aparelhos muito complexos e ainda com pouca literatura disponível. 
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5 CONCLUSÃO 

 Baseado nas condições e metodologia empregada no presente estudo, 

concluiu-se que a ativação do EDTA na limpeza final dos canais radiculares, por meio 

dos lasers de diodo de alta potência TheraLase Surgery e Gemini, e ultrassônica foram 

estatisticamente superiores à agitação manual convencional, porém sem diferenças 

estatísticas quando comparados entre si. Quanto ao teste de Push-Out, não houve 

diferença estatística entre os grupos e os padrões de falha mais recorrentes foram os 

tipos Coesiva e Mista.  
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APÊNDICE A – METODOLOGIA EXPANDIDA 

Foram selecionados 50 dentes unirradiculados com canal único e rizogênese 

completa, sem tratamento endodôntico anterior, reabsorções internas ou externas ou 

lesões de cárie radicular, com o auxílio de tomadas radiográficas digitais no sentido 

proximal e análise em microscópio 

Após a seleção dos espécimes, esses foram padronizados em 16 milímetros 

(mm) com a remoção das coroas com disco diamantado dupla-face (KG Sorensen, 

São Paulo, Brasil), a exploração do canal foi feita com uma lima tipo K #10 (Dentsply-

Maillefer, Ballaigues, Suiça) até que essa lima fosse visualizada no forame, 

determinando a localização do forame apical e então recuado 1mm, para o obter o 

comprimento real de trabalho. 

 Os canais foram instrumentados com sistema ProTaper Universal (Dentsply 

Maillefer, Ballaigues, Stwizerland) instrumentando até a lima F5 padronizando o 

diâmetro de todos os espécimes.  

Durante toda a instrumentação, foi realizada a irrigação, aspiração e 

inundação com 5 mL de hipoclorito de sódio a 2,5% (Rioquímica, São José do Rio 

Preto, São Paulo, Brasil) por meio de pontas de irrigação NaviTip com diâmetro de 30 

ga (Ultradent, South, Jordan, UT, EUA). 

Após o preparo biomecânico os 50 espécimes foram divididos aleatoriamente, 

em 5 grupos (n=10) de acordo com o protocolo de Limpeza final (Tabela 1): 
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Tabela 1 - Divisão dos grupos de acordo com os protocolos de limpeza final 

Grupos Protocolos de Limpeza final 

Controle 
Negativo 

Inundação do canal com EDTA 17% e Irrigação/aspiração com 

5mL de água deionizada aplicada com seringa e agulha Navtip 

(Ultradent, South Jordan, UT, USA)  

Convencional Inundação do canal com EDTA 17% agitado com lima K#50 

durante 3 minutos, Irrigação/aspiração com 5mL de água 

deionizada aplicada com seringa e agulha Navtip (Ultradent, South 

Jordan, UT, USA) 

Ultrassom Inundação com EDTA 17%, energizado com Irrigação Ultrassônica 

Passiva (PUI) 30 segundos, Irrigação/aspiração com 5mL de água 

deionizada aplicada com seringa e agulha Navtip (Ultradent, South 

Jordan, UT, USA) 

Thera Laser Inundação com EDTA 17% energizado com Laser Diodo Thera 

Laser Surgery e irrigação/aspiração convencional com 5mL água 

deionizada    

Gemini Inundação com EDTA 17% energizado com Laser Diodo Gemini e 

irrigação/aspiração convencional com 5mL água deionizada    

Fonte: Elaboração própria. 

 

O protocolo estabelecido para a utilização dos laser de diodo, Thera Laser 

Surgery (DMC, Brasil) e Gemini (Ultradent, South Jordan, UT, USA), possuem base 

no estudo piloto realizado anteriormente, visando efeitos térmicos dentro dos limites 

de segurança. 

O Laser Diodo Gemini foi aplicado na potência de 2 W nos comprimentos de 

onda de 810 e 980 nm simultaneamente, através das pontas de fibra óptica de 400µm 

com comprimento de 7 mm, realizando 3 ativações com duração de 5 segundos e com 

intervalo de 10 segundos entre as ativações. 

O laser Thera Laser Surgery foi aplicado na potência de 2,8 W no modo 

pulsado, através de uma fibra óptica de 400 µm no comprimento de trabalho, na 

mesma quantidade de ativações e tempo de intervalo do laser anterior.  

Ambos os lasers foram aplicados realizando movimentos helicoidais da região 

apical até a região cervical, intercalando o sentido do movimento em horário e anti-

horário para cada ativação.  



 

 

53 

O ultrassom utilizado no Grupo 3 foi o ultrassom Newtron P5 Bled (Acteon, 

Paris, França), aplicado na potência de 30% com ponta Ultrawave NitiSonic (Ultradent, 

South Jordan, UT, EUA) agitando a solução de EDTA 17% por 30 segundos (PUI), 

ponta ultrassônica, produzida em Níquel-Titânio o que fornece a ela uma superfícies 

mais suave e uma maior flexibilidade. 

No EDTA (Biodinâmica, Ibiporã, Paraná, Brasil) que foi utilizado nos grupos, 

foi adicionado o Verde de Malaquíta como marcador fluorescente na análise de 

confocal, a fim de verificar a penetrabilidade do EDTA nos túbulos dentinários. 

Após os protocolos de limpeza final, os canais radiculares foram secos com 

pontas de papel absorvente. 

Todos espécimes de cada grupo foram obturados pela técnica de obturação 

com cone único e cimento AH Plus (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiça) 

manipulados de acordo com as instruções do fabricante, sendo esse o padrão ouro 

em pesquisas. Durante a manipulação do cimento obturador AH Plus, foi realizada a 

padronização da porção do tubo a ser utilizada, sendo que a porção escolhida foi a 

porção média, diminuindo então as variáveis relacionadas às essas alterações físico-

químicas.109 Foi realizada a padronização da quantidade (em massa) do cimento 

endodôntico e nele misturado Rodamina B (RITC; Sigma-Aldrich, St. Louis, MO), 

sendo esse um marcador que possibilitará a análise das imagens em microscopia 

confocal. 

O cone de guta percha empregado foi o cone F5 (Dentsply Maillefer, 

Ballaigues, Suiça), verificando a adaptação desse através de radiografia digital obtida 

nos sentidos orto e mésio-radial. Então, o cimento foi levado ao canal radicular por 

meio de uma lima tipo k50, o cone de guta percha foi envolvido com o cimento 

obturador e introduzido no comprimento real de trabalho. Por meio de radiografias 

digitais orto e mésio radial, foi verificado o completo preenchimento dos canais, o 

excesso de material obturador foi removido com um calcador aquecido e, então com 

esse mesmo instrumento agora frio, foi realizada a condensação vertical da massa 

obturadora. Ao final, a entrada dos canais foi limpa com algodão embebido em álcool 

e novas radiografias foram realizadas para verificar a qualidade da obturação final dos 

canais radiculares. 

Os espécimes foram armazenados em estufa a 37ºC e 100% de umidade, por 

7 dias, período equivalente a três vezes o tempo de endurecimento do cimento 

endodôntico. 
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Em seguida os espécimes obturados foram posicionados verticalmente em 

uma matriz plástica circular vaselinada, e embebidos em resina poliéster (Maxirubber, 

São Paulo, São Paulo, Brasil) permanecendo por 24 horas a fim de aguardar a presa 

da resina.  

Os cilindros de resina poliéster com os espécimes embebidos foram 

removidos das matrizes e então acoplado o conjunto, cilindro com o espécime, a 

máquina de corte de precisão (Isomet 1000 Precision Saw, Buehler, Lake Bluff, IL, 

USA). Para o corte foi utilizado um disco diamantado de 0,3 mm de espessura (South 

Bay Technology, San Clement, CA, EUA) sob refrigeração constante, realizando 

cortes perpendiculares ao longo eixo dos espécimes. Sendo obtidos 8 discos de 2 mm 

± 0.1 mm para cada espécime, esses foram distribuídos da seguinte maneira: os 

discos 1,3,5,7 e 8 foram descartados, os discos 2,4 e 6 foram utilizados no teste de 

Push-Out e microscopia confocal de fluorescência à laser. (Figura 1) 

 

Figura 1 - Discos obtidos após o corte dos espécimes, indicando o tamanho dos 
discos e quais serão selecionados para os testes 

 

Fonte: Elaboração própria. 

 

Os discos foram lixados com lixa de baixa granulação, a fim de obter uma 

superfície lisa e facilitar a análise. Então, os espécimes foram levados ao Microscópio 

de Fluorescência Confocal ( Carl Zeiss LMS 800 com Airyscan) para obtenção de 

imagens da interface dentina/material obturador. Os espécimes foram posicionados 

ao aparelho de tal forma que a imagem fornecida pela objetiva de 10X de magnificação 

mostre o centro da obturação. As configurações de imagem usadas foram 70µm de 
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profundidade com 800x800 pixels. Utilizando Zen Blue 2.3 System (Carl Zeiss, Jena, 

Alemanha). A partir dessa imagem, foram capturadas as imagens dos quadrantes de 

cada disco com magnificação de 20x, para possibilitar a visualização da profundidade 

de penetração do EDTA e do cimento endodôntico no interior dos túbulos dentinários. 

Os quadrantes de cada discos foram nomeados como: Superior Direito, Inferior 

Direito, Inferior Esquerdo e Superior Esquerdo. (Figura 2) 

Figura 2 - Divisão dos quadrantes de cada disco 

 

Fonte: Elaboração própria. 

 

Obtidas todas as imagens, partiremos para a fase de análise, que consiste na 

mensuração linear da extensão da penetração do cimento endodôntico e da solução 

irrigadora através dos túbulos dentinários. As mensurações foram realizadas por meio 

do mesmo programa Zen Lite System utilizando uma régua de medida digital. O ponto 

inicial da marcação foi a parede do canal radicular, seguindo-se a trajetória do 

canalículo dentinário até o ponto máximo de penetração do cimento endodôntico e, 

em seguida, da solução irrigadora. Em cada quadrante foram realizadas dez 

mensurações. Assim, obtivemos um total de 40 medidas, das quais temos uma média 

aritmética para cada corpo de prova. 

Após o teste de microscopia confocal, os mesmos discos foram submetidos 

ao teste de Push-Out. Durante o ensaio mecânico, cada espécime foi posicionado 

sobre um dispositivo metálico com abertura central maior que o diâmetro do canal. O 

teste foi executado em máquina de ensaio universal (EMIC DL; Emic, São José dos 
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Pinhais, Brasil), todos os espécimes foram posicionados com a face mais coronária 

do espécime para baixo, ou seja, a carga foi aplicada de apical para cervical. (Figura 

3) O equipamento é dotado de pontas de diferentes diâmetros, 0,5 mm, 0,9 mm e 1,3 

mm, as quais possuem a função de realizar aplicação de compressão constante em 

uma velocidade de 0,5 mm/min, pressionando apenas a região do material obturador, 

até o deslocamento do conjunto guta-percha e ou cimento das paredes do canal 

radicular. 

Figura 3 - Representação esquemática do teste de Push-Out 

 

Fonte: Elaboração própria. 

 

Os valores da força necessários para o deslocamento da obturação foram 

obtidos em Newton (N) e então transformados em Mega Pacal (MPa) utilizando a 

fórmula de acordo com Skindmore et al. 200673.   

Após a conclusão do teste Push-Out, cada secção submetida a esse teste foi 

examinada com um estereomicroscópio (Leica Microsystems, Wetzlar, Germany) com 

40X de aumento para determinar a frequência do padrão de falha ocorrido em cada 

um dos discos, os quais foram classificados de acordos com Huffman et al. 2009 120 

(Tabela 2) 
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Tabela 2: Classificação do tipo de falha 

Fraturas Característica 

Adesiva 1 Falha entre a interface gutta-percha e cimento obturador 

Adesiva 2 Falha entre a interface cimento obturador e dentina 

Coesiva Falha no interior do material obturador 

Mista Combinação entre os dois outros tipos de falha 

Fonte: Huffman120.  
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ANEXO A – CEP 
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