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Resumo

Este trabalho objetivou avaliar a acdo do bisturi eletrénico sobre o
apice de dentes monorradiculares superiores, incisivos e caninos,
extraidos de humanos, todos com rizogénese completa. Utilizou-se, como
solucdo evidenciadora, o azul de metileno a 2%, em estufa bioldgica a
37°C por sete (7) dias. Para tanto, foram usados 48 dentes, divididos em
6 grupos. No primeiro grupo, Grupo Controle, ndo foi usado o bisturi
eletrénico no apice. Todos os dentes foram apicetomizados a 2mm do
apice. Cinco grupos foram impermeabilizados sem fixacdo, apds o uso do
bisturi eletrénico no &pice, e colocados em solucdo evidenciadora. No
outro grupo, a impermeabilizacdo foi fixada em estufa biolégica a 37°C,
por 24 horas. A analise dos resultados mostrou diferentes graus de
infiltracdo do corante, evidenciando claramente as alteragdes na luz do
apice dentério, diretamente proporcional ao tempo de acdo do bisturi
eletrénico.



1 INTRODUCAO

A cirurgia do peridpice estd indicada para tratar patologias
provocadas por insucessos nos tratamentos endoddnticos convencionais,
ou por alteracdbes anatdOmicas que impossibilitem uma correta

instrumentacao e obturacédo do canal radicular.

As técnicas endodbnticas avancaram, entretanto ainda sao
insatisfatérias como verificou TAVANO et al. (L971), ao encontrar um
indice de 72,8% de canais com obturacdo insatisfatoria. Igualmente,
TAMBURUS (1983), em estudo similar, encontrou que 52,38% dos
tratamentos endodonticos foram insatisfatorios. Estes  estudos
demonstram o fracasso do tratamento endoddntico e, de acordo com
LEONARDO et al. (1991), o insucesso para desenvolver patologias locais

ou sistémicas no paciente.

Estes indices de insucesso na terapia endodbntica colocam a
cirurgia como o método de eleicdo para reverter o quadro. BRAMANTE,

BERBERT (1993), dividiram as técnicas cirurgicas em dez:

1. curetagem;
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2. apicectomia;

3. cirurgia com obturacéo simultanea do canal;
4. obturacao retrograda;

5.  retro-instrumentacao;

6. retro-instrumentacdo com retrobturacéo;

7. canalizacao;

8. rizectomia,;

9. odontosseccéo;

10. cirurgia dos cistos radiculares.

A obturacdo retrograda se destaca entre todos estes
procedimentos. Esta técnica preconiza a resseccao do apice, com
posterior curetagem seguida de selamento do apice, por uma substancia
obturadora: retrobturacdo. Este recurso € o indicado na tentativa de se
obter um completo vedamento do canal, sempre que for impossivel
praticar a obturacdo por meios convencionais, obstruidos pela presenca
de nucleos metdlicos, instrumentos fraturados, calcificacdes ou alteracdes
anatbmicas, fatores que impedem a instrumentacdo endodontica

satisfatoria.

Em relacdo as obturacdes retrogradas, BRAMANTE, BERBET,
BERNARDINELLI (1986), atribuem o fracasso a: a) propriedades
biolégicas e seladoras dos materiais empregados; b) grande vazio no

canal; c) presenca de canais laterais; d) dificuldades de origem técnica, o
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gue justificaria uma obturacdo de maior extensdo, através de
retroinstrumentacdo. ZARDO (1989), comenta sobre as dificuldades da
técnica que vao desde o erro do diagnéstico com a consequente ma
indicacdo a inabilidade técnica e o uso de material retrobturador

inadequado.

As tentativas de encontrar um material ideal que preenchesse o0s
pré-requisitos de: estabilidade dimensional, insolubilidade,
biocompatibilidade e selamento perfeito do apice sdo muitas. Varios
autores preconizam, como material ideal, o amalgama de prata. Dentre
esses, SPERBER (1966); MESSING (1967); MARCOTTE, DOWSON,
ROWE (1975); KIMURA (1982). Outros pesquisadores estudaram o cavit
como PERSON, LENNARTSON, LUNDSTROM (1974); FINNE, NORD,
PERSON et al.(1977). A guta-percha foi estudada por NORDENRAM
(1970). O oxido de zinco e eugenol (1962), por NICHOLLS; o trabalho de
KUGA, GRANJEIRO, MORAIS (1990), indica o0 uso do cimento de N

Rickert, e TORABINEJAD, HONG, LEE (1995), indicam o MTA.

Analisando os trabalhos de autores que pesquisaram 0 uso de
diversos materiais como retrobturadores, entende-se que a dificuldade
para o tratamento das periapicopatias fixa-se no selamento apical. A
técnica cirlrgica para abordagem do 4pice € segura e de facil acesso.

Assim sendo, o presente estudo objetiva o uso do bisturi eletrdnico,



aplicado no 4pice dentario, na expectativa de selar o apice dentario pela

producdo de calor. Mais especificamente, o objetivo deste estudo é:

Avaliar a capacidade de selamento do apice dentario

mediante o uso do bisturi eletrénico.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Patologias do Periapice

E consenso que o desenvolvimento de qualquer patologia
inflamatoria de periapice supde alguma forma de mortificacdo pulpar (DE
DEUS (1986); PAIVA (1991); SANT'ANA et al. (1994); TORABINEJAD,
(1994). Como resultado desse processo havera restos necroticos e, na
grande maioria dos casos, infeccdo bacteriana, ambas bastante

agressivas aos tecidos vivos.

DE DEUS, em 1986, afirmou que o resultado dessa sequéncia € a
evolucdo de um quadro inflamatorio onde todas as resisténcias do
organismo podem ser utilizadas, pois ndo existe uma barreira fisica,
diferente da situacdo ocorrida na polpa quando paredes de dentina
limitam a evolucdo do processo. As células inflamatérias ndo sdo aptas a
penetrar no canal necrético e eliminar os agentes agressores. Portanto,
uma segunda linha de defesa local ocorre, originando a reacao periapical,

segundo STASHENKO (1990).
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As doencas inflamatérias do periapice compreenderdo uma série
de processos patolégicos que ocorrem junto ao apice, envolvendo o
ligamento periodontal, o o0sso alveolar e o proprio dente, segundo

ARAUJO e ARAUJO (1984) e PAIVA et al. (1991).

REGEZI et al, (1991), comentam que as alteracbes agudas
compreendem a pericementite apical, a celulite e o abscesso apical
agudo. Nestas situagbes, ainda ndo houve tempo para a formacao de
uma lesédo bem estruturada do ponto de vista microscopico, estando seus
constituintes, embora muitas vezes em grandes quantidades, dispersos

no tecido conjuntivo do ligamento e no tecido 6sseo adjacente.

Ao se tratar lesdes crénicas encontra-se uma série de processos
gue tanto podem representar a sequéncia natural de evolucdo destas
patologias ou ter origem absolutamente independente. Da mesma forma,
as patologias cronicas ndo necessitam da existéncia de uma alteracdo
aguda prévia, podendo aquelas iniciarem ja na forma crénica, conforme

SANT'ANA et al., (1994); e NEVILLE et al., (1995).

Nesse grupo de lesdes encontrar-se-80 as seguintes patologias:
a) Granuloma periapical, constituido por tecido de granulacdo; b)
Granuloma epitelial, formado por tecido de granulacdo com presenca de
ilhas epiteliais no seu interior; ¢) Abscesso cronico, representado por uma
cavidade contendo pus, tecido conjuntivo fibroso e infiltrado inflamatorio

de linfécitos e plasmdcitos; d) Cisto radicular, correspondendo a uma
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cavidade limitada parcial ou totalmente por epitélio de revestimento e
tecido conjuntivo fibroso com infiltrado inflamatério linfoplasmocitario. O
cisto radicular podera apresentar presenca de pus, tanto na cavidade
guando na capsula fibrosa que o forma. Todas estas lesdes sao limitadas
por uma capsula fibrosa, segundo DE DEUS (1986); PAIVA e ANTONIAZI

(1991); REGEZI et al., (1991); NEVILLE et al., (1995).

PAIVA (1991), GUYTON (1992), e SANT'ANA et al.,, (1994),
quando estruturaram e avaliaram a histopatologia das doencas crénicas
perceberam que a presenca de infiltrado inflamatério mononuclear de
linfécitos e plasmocitos € uma constante, incluindo os macréfagos que,
além da sua funcdo principal de fagocitose, também processam e

apresentam o antigeno, células T imunocompetentes.

NEVILLE et al, (1995), afirmam que o epitélio presente no
granuloma e no cisto radicular tem origem, usualmente, nos restos

epiteliais de Mallassez.

Radiograficamente, todas as lesfes apresentam-se como uma
area radiolucida bem delimitada, com formato arredondado ou oval,
associado ao apice radicular de um dente com necrose pulpar, podendo
haver presenca de uma linha radiopaca circunscrevendo a patologia. Nao
h& diferencas radiograficas claras que permitam o diagnéstico diferencial

das lesdes. A presenca de lamina dura entre a imagem radiollcida e o
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apice radicular sugere a presenca de outra patologia de origem néo-

endodontica (REGEZI, em 1991, e SANT'ANA et al., em 1994.

2.2 Tratamento Cirargico

No ano de 1884, FARRAR, ao publicar ao artigo Radical and
Heroic Treatment of Alveolar Abcess by Amputation of Roots of Teeth with
Discription and Aplication of the Cantilever Crow, iniciou o tratamento
cirdrgico das patologias do periapice, mas somente no ano de 1915 a
obturacdo retrégrada foi descrita por OTTENSEN, no livro Clinical
Endodontic, como o udltimo recurso e sO aplichAvel quando todas as

tentativas endoddnticas convencionais se esgotassem.

DITTMER (1940), avaliou clinica e radiograficamente os dentes
gue tiveram o apice radicular amputado, e constatou que, mesmo com
bons resultados clinicos, alguns casos permaneciam com imagem

radiografica compativel com falta de formacéo 6ssea ao redor do apice.

Da técnica convencional de amputacdo do apice e confeccéo de
uma cavidade retentiva para a retrobturacdo houve proposicdoes de
variagdo das técnicas, como a preconizada por NICHOLLS (1962). O
autor fez uma perfuracdo na face vestibular da raiz, com uma broca
esférica, perpendicular ao longo do eixo do dente, a uma distancia de,

aproximadamente, 3mm do apice do dente em direcdo ao canal radicular
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até encontra-lo. Nesse momento, o material de retrobturacdo foi
condensado na cavidade e, com uma fresa tronco-cOnica, realizou a

apicetomia acima do material obturador.

Em 1972, RUD e ANDREASEN apontaram 0s itens responsaveis

pelas falhas nas cirurgias do periapice:

1. falta de adaptacao entre as paredes dentinarias e 0 material
retrobturador;

2. canais secundarios ndo-englobados pela apicectomia,

3. canais laterais ndo-obturados;

4. problemas periodontais;

5. fratura radicular ndo-diagnosticada;

6. perfuracdo lateral da raiz pela cavidade de obturagéo

retrograda.

Mesmo com os resultados nem sempre satisfatorios, as técnicas e
as pesquisas avancaram, objetivando, segundo VASQUEZ et al. (1988),
eliminar o extremo apical da raiz dentaria para extirpar o que se supde

tecido patolégico que estaria associado ao apice radicular.

Segundo CUMMINGS et al., (1989), este procedimento ndo é
radical, mas conservador, pois objetiva a preservacdo do elemento

dentério, jA& que a manutencdo da integridade da denticdo natural € pré-
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requisito essencial para um sistema mastigatorio completamente funcional

e estético.

VASQUEZ et al. (1988) e CUMMINGS et al. (1989) indicam a
cirurgia em canais inacessiveis para terapia endoddntica convencional,
com extremo radicular excessivamente curvo, sobre-obturacbes que néo
podem ser retiradas por meios endodobnticos convencionais. A estas
indicagcbes, WAIKAKUL et al., (1989), agregam a presenca de dentes com
tratamentos de canais incompletos e periapicopatias persistentes, e
FREIDMAN et al., (1991), e PITT FORD et al., (1991), presenca de cistos

periapicais volumosos.

Nessas indicacdes, a hermeticidade do procedimento € condi¢do
indispensavel para o sucesso (VASQUEZ et al.,, 1988; OLSON et al.,
1990). O canal radicular esta usualmente infectado e a colocacdo de uma
obturacao retrégrada é indicada para promover um adequado selamento
do conduto conforme NIXON et al. (1991); PISSIOTIS et al. (1991); PITT

FORD et al. (1991).

Em conseqiéncia dessas indicacdes, para PITT FORD et al.,
(1991), os casos em que a cirurgia sera realizada sao aqueles de

prognostico menos favoravel.

As falhas, de acordo com CAUDURO apud ZANNINI (1990), sé&o
a nao-observacdo das indicacdes das apicetomias, resseccao apical

incompleta ou excessiva, deixando a raiz muito curta, remoc¢ao incompleta
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de tecido patologico, lesdo em dentes vizinhos, excesso de material

obturador ou obturacao retrograda insuficiente.

ELLIS IIl (1996), afirma que os objetivos terapéuticos de qualquer
procedimento cirdrgico extirpativo € remover a lesdo em sua totalidade e

ndo deixar células que possam proliferar e causar a recidiva da leséo.

2.3 Materiais para Obturacdo Retréograda

O trabalho de MITCHELL (1959), comprovou que a guta-percha e
0o amalgama de prata apresentavam-se como 0s melhores materiais
retrobturadores ao observar a tolerancia tecidual na conjuntiva de ratos e,
também, o fato de o amalgama de prata possuir ou ndo 0 zinco em sua
composicado nao alterava a biocompatibilidade, o que foi corroborado por
ACETOSE (1965), ao verificar que as limalias do amalgama com ou sem
zinco eram bem toleradas quando implantadas em tecido 6sseo. Sob o

aspecto bioldgico, o material é aceitavel para uso clinico.

Continuando o estudo de materiais com finalidade retrobturadora,
TANZILLI, RAPHAEL, MOODNIK (1980), pesquisaram a adaptacdo do
amalgama, guta-percha termoplastificada e a guta-percha brunida a frio.
Foram utilizados 80 dentes humanos, apicetomizados a 2mm do apice e,
apos preparo, retrobturados. O resultado mostrou que a guta-percha

brunida a frio apresentou o melhor selamento. Estudo feito com a mesma
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técnica e com os mesmos materiais, KAPLAN, TANZILLI, RAPHAEL et

al., (1982), mostraram o mesmo resultado.

Preocupados com o grande indice de insucessos nas
retrobturacdes, possivelmente devido ao fato de, apds a realizacdo deste
procedimento, restar uma grande cavidade vazia no canal radicular,
BRAMANTE, BERBERT, BERBARDINELLI et al., (1986), desenvolveram
a técnica da retroinstrumentacdo com retrobturacdo. ZIMMER (1987),
constatou que os materiais Sealapex, CRCS e Tubli-Seal eram incapazes
de produzir um perfeito selamento apical. VASQUEZ et al. (1988), alertou

para a presenca do mercurio e metais pesados nos tecidos do organismo.

Materiais alternativos como cones padronizados de bioceramica
séo apresentados por GONZALES; MOREIRA; PERES et al. (1988), com
a descricdo da técnica para sua utilizagdo. Entretanto, ndo informam
sobre sua capacidade de selamento, sucesso clinico ou longevidade. O
emprego de ouro em folha foi considerado uma alternativa viavel por
WAIKAKUL et al. (1989), pois constituir-se-ia no material ideal pelas
seguintes vantagens: ser muito maleavel e de facil condensacdo, nao
sofrer corrosdo, nédo limitar o tempo de manipulagdo e poder ser

esterilizado.

Pelo fato de o material de retrobturagdo permanecer em um meio
ambiente com vitalidade apds sua insercdo, pode-se considera-lo um

implante, segundo NIXON et al. (1991). Assim, algumas propriedades séo
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necessarias: boa tolerancia pelos tecidos periapicais, estabilidade
dimensional, insolavel, facil manipulacdo e condensacédo, bacteriostatico
ou, pelo menos, ndo favorecer o desenvolvimento de microorganismos,
deve ser radiopaco, ndo deve ser cancerigeno, possuir neutralidade
imunoldgica, habilidade para restaurar forma e funcdo, condi¢cdes de ser

esterilizado, baixo custo e disponibilidade de ser facilmente obtido.

O amélgama sem zinco tem sido o material mais comumente
usado com bons resultados clinicos, de acordo com VASQUEZ et al.
(1988); CUMMINGS et al. (1989); OLSON et al. (1990); NIXON et al.
(1991); PISSIOTIS et al. (1991); PITT FORD et al. (1991). Para
PISSIOTIS et al. (1991), os materiais devem apresentar facilidade de
manipulacdo, boa radiopacidade e relativa baixa toxicidade. Comenta,
ainda, que o selamento da cavidade pode melhorar, com o passar do
tempo, gracas a formacéo de produtos de corrosdo. NIXON et al., 1991,

relata a dificuldade de meios eficientes para esterilizar o améalgama.

Além do amalgama e da guta-percha, os materiais IRM, 6xido de
zinco, Eugenol N-Rickert e EBA foram estudados por BRAMANTE,
PINTO, BERBERT (1990). No experimento dos autores, os cimentos
foram manipulados a fim de se obter uma massa bem consistente,
semelhante a massa de vidraceiro, e a guta-percha foi inserida com
instrumento quente e brunida a frio. A guta-percha foi o material que

apresentou a pior adaptacdo. O 6xido de zinco e eugenol, amalgama de
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prata e o IRM apresentaram adaptacdo superior aos materiais
anteriormente citados. Porém, o N-Rickert e o EBA, foram superiores aos

demais materiais testados.

BERNABE (1994) estudou 70 raizes de pré-molares inferiores e
superiores de caes adultos jovens, com lesdes periapicais cronicas
induzidas. Todas as raizes foram apicectomizadas e retrobturadas com
guta-percha, guta-percha mais cimento Oxido de zinco e eugenol ou
somente com cimento 6xido de zinco e eugenol consistente. Apés 180
dias do tratamento endodontico, os animais foram sacrificados,
procedendo-se, a seguir, 0 processamento histolégico de rotina. Entre as
suas conclusdes, o autor diz que a ordenacdo de materiais
retrobturadores, 0 que mostrou prognostico mais favoravel para 0 menos

favoravel, foi:

1° - cimento de Oxido de zinco e eugenol consistente;
2° - guta-percha;

3° - guta-percha mais cimento de 6xido de zinco e eugenol.

SUTIMUNTANAKUL et al. (2000), examinaram 85 dentes,
dividindo-os em cinco grupos de 15 dentes e 10 dentes formaram o grupo
controle. Testaram 0 amalgama com verniz cavitario, amalgama com
adesivo, cimento ionémero de vidro, Super EBA e 6xido de zinco eugenol
e concluiram que o melhor vedamento ocorreu no grupo de dentes em

gue foi usado o Super EBA.
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HOLT (2000), usou o AgNO; como solucéo evidenciadora, em 90
dentes. Os materiais empregados foram o amalgama com verniz cavitario,
compésito mais Ag adesdo dentinaria, Super EBA e Bone cement. A

melhor resposta que obteve foi do amalgama com verniz cavitério.

CHARLES et al. (2001) testou o amalgama, MTA e Super EBA,
em 156 dentes, com solucbes de pH diferentes 5,0 e 7,4 e constatou que

o melhor vedamento era o do Super EBA.

HOWARD et al. (2001) afirmam que n&o houve diferenca
significativa na infiltracdo entre Super EBA, MTA e amalgama, em 60

dentes testados.

Em 1991, INOUE, YOSHIMURA, TINKLE, numa pesquisa in vitro,
avaliaram a infitracdo nas retrobturacbes, usando o0 amalgama,
amalgama com verniz e cimento de iondmero de vidro. O grupo do
amalgama mostrou maior infiltracdo, enquanto que o0 uso do verniz

reduziu consideravelmente a infiltragéo apical.

O cimento de ionbmero de vidro desponta como uma alternativa
ao amalgama de prata, pois é biocompativel, segundo PITTFORD et al.
(1991), e apresenta caracteristicas de adesao a dentina in vitro. Estudos
comparando este material @mm o tradicionalmente usado mostram que o

iondmero oferece melhor selamento que o amalgama.
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Com o intuito de melhorar o selamento marginal foram realizados
estudos por LIMA et al. (1993), utilizando verniz cavitario e selantes de
fossulas e fissuras antes da insercéo da liga. Os resultados revelaram que
0 verniz é incapaz de selar completamente. A utilizacdo de verniz, antes e
apos a inser¢cdo do amalgama na cavidade, mostrou boa capacidade de
selamento marginal em estudos in Vvitro. Entretanto, ndo houve
preocupagdo com o desempenho a longo prazo e, ainda nesse estudo, a

utilizacdo de amalgama puro mostrou péssimos resultados.

Cimentos de silicone também sdo considerados retrobturadores
em potencial, afirmam NIXON; LIM; JANDISKI (1991), apresentando
algumas composicdes que mostram bons resultados de selamento

marginal in vitro, superior ao amalgama.

Em um ano de avaliagdo clinica e radiografica, ZETTERQUIST,
HALL e HOLMLUMM (1991), relataram que, em 105 dentes de humanos
apicetomizados e selados com amalgama e iondmero de vidro,
constataram 91% de sucesso com 0 amalgama e 89% com o cimento de

iondbmero de vidro.

Enquanto as diversas pesquisas e estudos realizados na
perspectiva de obter um selamento apical perfeito com os materiais
retrobturadores, AGUIAR, HORTA, SANTOS (1992) alertaram que o
preparo da cavidade apical é um fator que pode determinar o sucesso ou

insucesso da retrobturagcdo. Compararam, in vitro, oS preparos apicais
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realizados com brocas esféricas de aco numero 2, com 0S preparos
apicais com este tipo de broca associado a broca cone invertido de doze
laminas para melhor acabamento. Apdés, os dois grupos foram
retrobturados com amalgama de prata. Com o0 uso de microscopio
estereoscépico, com aumento de 40 vezes, foi possivel verificar que as
cavidades preparadas através da associacao das brocas de doze laminas
e das brocas esféricas numero 2 tiveram as paredes das cavidades mais
lisas e a superficie do amalgama mais regular, o que pode favorecer uma

menor infiltracéo.

Ainda preocupados com o preparo da cavidade que vai receber o
material para a retrobturacéo apical, MORAES, HECK, ARAGAO (1992)
pesquisaram, in vitro, com o auxilio de uma lupa estereoscopica, a
superficie da raiz e do material retrobturador, apds a apicectomia.
Testaram o0 amalgama de prata, a guta-percha e o 6xido de zinco e
eugenol, em dois grupos: em um grupo foi feita a apicectomia com a
broca cbnica de fissura; no outro, realizaram a apicectomia da mesma
forma, sendo, entretanto, realizado um acabamento adicional com uma
ponta Shofu. Os resultados mostraram que o grupo submetido & acéo da
broca Shofu apresentava superficie mais lisa, favorecendo menor

acumulo de detritos e, provavelmente, proporcionando melhor reparacao.

Na revisdo da literatura, no que tange aos principais materiais

usados em retrobturacdo apOs apicectomia, ALBERGARIA-BARBOSA,;
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MARQUES; ARAUJO (1993) concluiram que a mesma consiste na
resseccdo do apice dental, remocdo do processo patolégico periapical,
preparo de uma cavidade no conduto apical e seu preenchimento com
material obturador adequado. Entretanto, apoOs varias pesquisas, nao

encontraram o material retrobturador ideal.

Em 1993, ALHADALNY; ELSAED; ELBAGHADY testaram o
cimento de policarboxilato de zinco com amalgama, guta-percha
termoplastificada e ionbmero de vidro como materiais para a retrobturacéo
periapical. Foram usados 80 dentes humanos apicectomizados 2mm
abaixo do peridpice, e o melhor selamento foi proporcionado pelo
ionbmero de vidro, seguido pelo améalgama de prata, guta-percha e o

cimento de policarboxilato de zinco.

O amalgama, com o cimento de Grossman, e o amalgama e
verniz para o selamento apical foi estudado por CATHER, ROAHEM
(1993), em 86 dentes extraidos de humanos. Apds 3 meses de imerséo
das espécimes em tinta de Higgins, concluiram que a penetracao do
corante no grupo em que o selamento apical foi realizado com o

amalgama e o cimento de Grossman foi significativamente menor.

Ainda em 1993, LEE, MONSEF, TORABINEJAD compararam o
amalgama, o IRM e o MTA em dentes extraidos com perfuracdes

simuladas. O azul de metileno ficou em contato com as espécimes por 48
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horas. Os resultados mostraram que a menor infiltracdo foi apresentada
pelo MTA, e que o IRM dos trés materiais testados foi 0 que apresentou

maior infiltracao.

O MTA possui, na sua formula, o silicato de tricalcio, o aluminato
de tricélcio e o oxido de silicato, e forma um pé de finas particulas
hidrofilas. A hidratacdo do pé resulta em um gel coloidal que se solidifica
em uma estrutura firme em aproximadamente quatro horas. Este material
foi testado com o amalgama e o Super EBA como retrobturadores in vitro,
por TORABINEJAD, WATSON, PITT FORD (1993),. Os resultados
mostraram que a maior penetracdo do corante ocorreu no grupo obturado
com o amalgama, seguido pelo Super EBA e pelo MTA. Os autores
apontam como vantagem do MTA a facil mistura e insercédo na cavidade,
a possibilidade de usar em campo ndo seco e a facil remogdo dos

excessos, e como desvantagem o longo tempo de presa.

Estudos no preparo apical, variando a profundidade e a
angulagem do corte, foram desenvolvidos por GILHEARY, FIGDOR e
TYAS (1994). Selaram todos os dentes com Ketac Silver e foram feitos
cortes apicais, com angulos de 0°, 30° e 45°, em relacdo ao longo eixo do
dente. Constataram, entdo, que o aumento da profundidade diminuira a

infiltrac&o apical e que quanto maior o &ngulo maior era a infiltragéo.

Em um estudo in vitro, TORABINEJAD, HIGA, McKENDRY et al.

(1994) verificaram o grau de infiltragdo do corante azul de metileno a 1%,
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na presenca ou ndo do sangue, usando os retrobturadores amalgama, o
Super EBA, o0 IRM e 0 MTA, em 90 dentes humanos. O resultado mostrou
gue a presenca do sangue aumentou significativamente a penetracdo do

corante.

Na mesma linha, de presenca ou ndo de liquidos, PITT FORD,
TORABINEJAD, McKENDRY et al. (1995) fizeram uma avaliacao
histolégica, em céaes, avaliando a reparacao tecidual de perfuracbes de
furca seladas com amalgama ou MTA, com contaminacdo ou nao de
saliva. O MTA reparou melhor as perfuracbes que o amalgama,
principalmente quando o selamento foi feito sem a presenca de saliva.
Além do aspecto do selamento em si, com a presenca ou hao de liquidos
organicos, o grupo liderado por TORABINEJAD (TORABINEJAD, HONG,
PITT FORD, 1995) estudou a atividade antimicrobiana dos materiais
usados para retrobturacdo. Foram testados o amalgama, 6xido de zinco e
eugenol, do Super EBA e do MTA em presenca de 16 bacatérias:
Streptococcus feacalis, Streptococcus mitis, Streptococcus mutans,
Streptococcus saliaris, hartocacillus speries, Staphilococcus aureus,
Staphilococcus epidermis, Bacillus subtilis, Escherichia coli, Prevotella
intermedia, Prevotella melaninogenica, Fusobacterium mecrophorum,
Fusobacterium nucleatum e Peptostreptococcus. A andlise dos resultados
mostrou que o amalgama nao possui acao antimicrobiana, o MTA possui

acdo em algumas bactérias, e 0 Zoe e Super EBA alguma acéo sobre os
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anaerébios. O autor concluiu, entdo, que 0s materiais hdo apresentavam

uma agéo antimicrobiana significativa.

Os mesmos pesquisadores, TORABINEJAD, HONG, PITT FORD
et al. (1995), em outro estudo cientifico, ja sabendo da propriedade
seladora do MTA, pesquisaram a citotoxidade do material antes de seu
uso clinico. O MTA foi testado junto com o amalgama, Super EBA e IRM,
e 0s autores verificaram que a toxicidade do MTA é superior aos outros

materiais testados.

Finalmente, TORABINEJAD, HONG, LEE et al. (1995), apds estudo
histolégico, em cées, concluiram que o MTA pode ser usado como

material de retrobturacdo em humanos.

Em 1996, FACHIN estudou a ac¢éo do laser CO, e ND:YAG sobre os
bordos de trincas radiculares, em diferentes condicfes experimentais e

concluiu, com base nas suas observagoes, que:

1. ao se aumentar a dosimetria energética da irradiacao laser
CO, e ND:YAG ocorre aumento significativo da carbonizagéo

tecidual, tanto em extensdo como em profundidade;

2. airradiacéo laser CO, (5w, 10w e 14w) e laser ND:YAG (2w,
5,6w e 9,6w) ndo causou alteracbes na extensao das trincas

radiculares;
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3. airradiacdo laser CO, e ND:YAG provocou sobre o cimento
e dentina o0s seguintes efeitos: carbonizagdo, crateras,

vaporizacéo, fusdo e derretimento;

4. o laser CO, (5w, 10w e 14w), assim como laser e ND:YAG
(2w, 5,6w e 9,6w) ndo causou o selamento dos bordos das

trincas radiculares.

Ainda em 1996, ALVES avaliou comparativamente, in vitro, a
capacidade seladora de materiais de retrobturacdo, ao inseri-los em
quatro preparos apicais distintos, usando como solucao evidenciadora o
azul de metileno a 2%, e concluiu que nenhum grupo foi capaz de impedir

totalmente a penetracéo do corante.

2.4 Bisturi Eletronico

De acordo com ALVES (1996), o primeiro bisturi eletronico foi
desenvolvido em 1968, por Elliott. Antes desta data, em 1926, foi
desenvolvido por Willian T. Bovie, professor de engenharia elétrica do
Massachussets Institute of Technology, e colocado em uso clinico pelo
neurocirurgido Harvey Cushing, o primeiro eletrocautério, o que

representou um grande avanco em relagdo ao termocautério.
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Sabe-se que 3.000 A.C., de acordo com GRUENDMANN et al.,
(1995), os médicos tratavam Eridas de guerra com pedras ou espadas
guentes. Hipdcrates (460-370 A C.) cauterizava feridas para destruir o
crescimento de abscessos e parar 0 sangramento. S6 no inicio do século
XX, a cauterizacdo se misturou, pela primeira vez, com a eletricidade, na
eletrocauterizacdo, usando-se um anel de metal esquentado
eletricamente. Freqlentemente, usa-se 0 termo eletrocautério para
descrever eletrocirurgia, o que € incorreto. O eletrocautério refere-se a
corrente direta (elétrons fluindo em uma mesma direcdo), enquanto a
eletrocirurgia usa correntes alternadas. Durante o uso do eletrocautério, a
corrente ndo entra no corpo do paciente, somente o fio aquecido entre em
contato com o tecido. Na eletrocirurgia, o paciente esta incluido e a

corrente entra no corpo do paciente.

?Principios da eletrocirurgia

Quando uma corrente elétrica flui através de tecidos bioldgicos,

observam-se os seguintes efeitos, segundo FANZERES (1987):

a) efeito térmico;
b) efeito faradico;
c) efeito eletrolitico.

a) Efeito térmico
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O tecido é aquecido pela passagem da corrente
elétrica. Este aquecimento depende da resisténcia
especifica do tecido, densidade da corrente e tempo de

duracao de sua aplicacao

b) Efeito faradico

Células sensiveis a corrente elétrica, tais como
nervos e musculos, sao por ela estimulados. Para evitar o
efeito faraddico, que é indesejavel, utiliza-se uma

frequéncia de ? 300.000Hz.

c) Efeito eletrolitico

A corrente troca ions com o tecido. Com a corrente
continua, ions positivos se movimentardo em direcdo a
pbélos negativos - catodos, e ions negativos a polos

positivos - anodos.

Algumas das propriedades da eletricidade devem ser entendidas

para que se entenda a eletrocirurgia. Os elétrons orbitam quando fluem

de um atomo para a 6rbita de um &tomo adjacente. Voltagem é a forga ou

empurrdo que fornece aos elétrons a habilidade de viajar de um atomo

para outro. Se os elétrons encontram resisténcia sera produzido calor. A

resisténcia ao fluxo de elétrons é chamada impedéancia (AAGL, 1995).



Equipamento eletrocirdrgico € aquela classe de equipamentos que
gera energia de alta frequéncia para uso em incisdes e cauterizagoes.
Para ambas as funcbes sdo empregados geradores de radiofrequéncias
de alta forca. A energia controlada de radiofrequéncia procede da
maquina, através de um cabo de conexdo, para a ponteira ativa. Esta
ponteira termina em um eletrodo. Na realidade, ela ndo corta como uma
lAmina, mas produz uma centelha elétrica que desidrata as moléculas do
tecido, evaporando o liquido de cada molécula de maneira explosiva. O
efeito eletrocirdrgico € governado principalmente pela geometria do
eletrodo, a amplitude e forma da onda da corrente e duracdo da
aplicacdo. O gerador eletrocirargico gera as formas de ondas necessarias
e as amplifica, controla e libera, sendo que as correntes de incisdo sao as
mais eficientes se foram sinoidais na forma, com pouco ou nenhuma

modulacéo, de acordo com GENSAS (1991).

Muitos geradores, afirma GRUENDMANN et al. (1995) podem
combinar duas formas de ondas: uma com caracteristica predominante de
incisdo; outra de coagulacdo. Isto fornece controle simultaneo de inciséo

e hemostasia. Este tipo de acdo denomina-se "Blend".

A forma do eletrodo ativo é um fator importante na determinacéo do
desempenho. Um eletrodo pequeno produz uma densidade alta de

corrente no tecido e resulta em incisdo. Um eletrodo grande espalha a
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corrente sobre uma éarea maior de tecido e provoca dissecacdo ou

coagulacédo (GENSAS, 1991).

O tamanho do eletrodo varia a concentracdo da corrente. Quanto
menor o eletrodo, maior a concentracdo da corrente. Consequentemente,
0 mesmo efeito no tecido pode ser conseguido com um eletrodo menor
com o ajuste da poténcia reduzida. Em qualquer ajuste, tamanho do
eletrodo ou poténcia, quanto mais tempo o gerador estiver ativado, mais

calor sera produzido (GRUENDMANN et al., 1995).



3 PROPOSICAO

Avaliar a capacidade de alteracdo de selamento do apice dentério

pelo uso do bisturi eletrénico.



4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Obtencédo das Amostras

Para a presente pesquisa foram utilizados 48 dentes
monorradiculares - incisivos e caninos superiores - com indicacdo para
extracdo, com rizogénese completa e mantidos em soro fisiolégico até seu
uso. Todos os dentes foram apicectomizados 2mm abaixo do apice. Os
dentes foram divididos em seis grupos, considerando-se o tempo de
exposicao ao bisturi eletrénico e as variacdes de impermeabilizacdo dos
dentes. Os dentes foram obtidos nas Clinicas de Cirurgia do Curso de
Odontologia da ULBRA, e foram mantidos em soro fisiologico até o seu

uso.

Com o auxilio de um motor de baixa rotacdo’ foi usada uma broca
esférica de aco, nimero 2% todos os dentes foram desgastados -

apicectomizados, 2mm abaixo do &pice, medidos com régua milimetrada®

! DENTEC 405N
ZMm asnger
3 LesFils D'Auguste Maillefer - Suica
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e demarcada com lapis grafite*, manobra com a finalidade de evitar o

cemento e poder trabalhar sobre a dentina.

4.2 Divisdo por Grupos

Os dentes foram divididos em seis grupos, considerando-se o
tempo de exposicdo ao bisturi eletrbnico e as variagbes na

impermeabilizagéo dos dentes.

Grupo |
Grupo Controle - 8 dentes morradiculares superiores
incisivos e caninos. Neste conjunto de dentes ndo foi
aplicado o bisturi eletrénico, a impermeabilizacéao foi feita
com duas camadas de esmalte de unhas de secagem
rapida®, deixando livre a regido do apice, e, apds, secos,
foram inseridos em recipiente plastico contendo azul de

metileno a 2%?°.

Grupo I
8 dentes monorradiculares superiores incisivos e

caninos, em que sera usada a poténcia 8 do bisturi

“ H.B.Faber Castel.
® Revlon - Revlon Conumer Products Corporation - NY.
® EnergiaVital - Farmécia de Manipulacio.
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eletrénico’ na funcdo coagular. Foi usado o tempo de
aplicacdo em 3 segundos.

A impermeabilizacdo foi feita com duas camadas de
esmalte de unhas de secagem rapida, deixando livre a
regido do apice, e, apdés secos, foram inseridos em

recipiente plastico contendo azul de metileno a 2%.

Grupo

8 dentes monorradiculares superiores incisivos e
caninos, em que sera usada a poténcia 8 do bisturi
eletrdnico na funcdo coagular. Foi usado o tempo de
aplicacdo em 5 segundos.

A impermeabilizacdo foi feita com duas camadas de
esmalte de unhas de secagem rapida, deixando livre a
regido do 4pice, e, apos secos, foram inseridos em

recipiente plastico contendo azul de metileno a 2%.

Grupo IV
8 dentes monorradiculares superiores incisivos e

caninos, em gue sera usada a poténcia 8 do bisturi

 NSTRAMED - MEDCORT 200T.
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eletrdnico na funcdo coagular. Foi usado o tempo de

aplicacdo em 10 segundos.

Grupo V

8 dentes monorradiculares superiores incisivos e
caninos. Serd usada a poténcia 8 do bisturi eletrénico por
um tempo de 10 segundos. Previamente ao uso do bisturi
eletrénico, impermeabilizou-se, com duas camadas de
esmalte de unhas, trés das quatro faces radiculares,
deixando livre o apice. Na face do dente em contato com
a placa (eletrodo de retorno) as duas camadas de esmalte
de unha foram aplicadas somente apds ouso do bisturi
eletrénico. ApoOs secos, os dentes foram inseridos em

recipiente plastico contendo azul de metileno a 2%;

Grupo VI
8 dentes monorradiculares superiores incisivos e
caninos. Sera usada a poténcia 8 do bisturi eletrénico por
um tempo de 10 segundos. Previamente ao uso o bisturi
eletrénico, impermeabilizou-se, com duas camadas de
esmalte de unhas, trés das quatro faces radiculares,

deixando livre o apice. Na face do dente em contato com
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a placa (eletrodo de retorno) as duas camadas de esmalte
de unha foram aplicadas somente apds o uso do bisturi
eletrbnico. Ap6s a secagem do esmalte de unhas, 0s
dentes foram colocados em estufa biolégica a 37°C8, por
24 horas, para fixagdo do impermeabilizante. Na
sequéncia, os dentes foram colocados em recipiente

plastico com azul de metileno a 2%.

4.3 Uso do Bisturi Eletrénico

Nos Grupos I, lll, IV, V e VI, nos quais foi usado o bisturi
eletronico, os dentes foram fixados a uma placa (eletrodo de retorno) com
auxilio de uma fita adesiva, mantendo-se o 4pice fora de contato com a

placa, aplicando-se uma ponta ativa em forma de bola ao apice dentério.

Estes dentes foram divididos em seis grupos formados através de
combinacdo de tempo de exposicdo ao eletrobisturi e ao método de

impermeabilizacdo, conforme o demonstra o Quadro 1.

8 EstufaS.E - FANEM Ltda
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Quadro 1 - Divisdo dos grupos, segundo a impermeabilizacdo empregada
e o0 tempo de acado do bisturi eletrdbnico no apice dentario

- S Tempo de Acéo do Bisturi
Grupo | Técnica de Impermeabilizagéo Eletranico
I Duas camadas esmalte unhas, secagem rapida, Controle
sem fixag8o do impermeabilizante
I Duas camadas esmalte unhas, secagem rapida, 3 segundos
sem fixagdo do impermeabilizante
1] Duas camadas esmalte unhas, secagem rapida, 5 segundos
sem fixacdo do impermeabilizante
v Duas camadas esmalte unhas, secagem rapida, 10 segundos
sem fixacdo do impermeabilizante
\% Duas camadas esmalte unhas, secagem rapida, 10 segundos
sem fixacdo do impermeabilizante
VI Duas camadas esmalte unhas, secagem rapida, 10 segundos
com fixacdo do impermeabilizante

4.4 Emprego do Corante

Concluidas as fases de aplicacdo do bisturi eletronico e
impermeabilizacdo dos grupos, a proxima fase foi o0 emprego da solugéo

evidenciadora que, neste experimento, foi azul de metileno a 2%.

Todos os recipientes plasticos contendo os dentes em solugéo
azul de metileno a 2% foram colocados em estufa bioldgica a 37°C e
mantidos por sete dias em ambiente umidificado conforme STABHLOZ et
al. (1995). Apds esta fase, os dentes foram retirados e deixados em agua

corrente por 24 horas para eliminacao do excesso do corante.
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4.5 Hemi-resseccédo das Raizes

Concluindo-se a fase de fixacdo da substancia evidenciadora,
com o auxilio de um disco diamantado, dupla face KG SORENGSEN,
referéncia 7020, montado em uma peca de mao reta®, em baixa rotac&o,

os dentes foram seccionados no sentido longitudinal.

O material em estudo foi removido com o auxilio de uma espétula
Lecron®®, com a finalidade de melhor exibir a substancia evidenciadora,
caso estivesse presente. Feito isto, os dentes foram observados com uma

lupa estereoscopica COLEMAN, com aumento de 20 vezes.

4.6 Grau de Infiltracao

Os dentes foram classificados quanto a infiltracdo do corante,
através dos seguintes critérios:
?? Intenso - Grau 3

Quando o canal e a dentina apresentassem a

mesma intensidade e coloracdo do corante que o Grupo |

(Grupo Controle).

® DEMTEC 405N
10 35 White Artigos Dentérios L tda.



?? Média - Grau 2
Quando o canal e a dentina apresentassem
regular quantidade e coloracdo do corante em relagéo

ao Grupo Controle.

??Leve-Grau 1l
Quando o canal e a dentina apresentassem
pouco corante no interior e pouca intensidade na

coloracdo ao compara-los ao Grupo Controle.

?? Ausente - Grau O
Quando o canal ndo apresentasse sinais da

solucgéo evidenciadora transapice.

Os critérios foram elaborados, impressos e entregues a trés
examinadores, todos cirurgides-dentistas, previamente instruidos e
calibrados sobre o experimento, os quais realizaram a avaliacdo
separadamente, sem conhecimento das variaveis estudadas, com auxilio
de lupa com 20 vezes de aumento.

Quanto a andlise estatistica, inicialmente as informacbes dos
examinadores foram comparadas e optou-se pela integragéo dos escores
utiizando a meédia com tendéncia central. Segundo CAMPBELL e

MACHIN (1993), o0 uso da média aritmética em escores ordinais
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(CHILTON, 1982) é justificavel e pode apresentar um maior nivel de
sensibilidade a pequenas variagbes quando comparada com a mediana.
Deste modo, as médias foram, entdo, comparadas entre os diferentes
grupos em estudo pela técnica de analise de variancia de um critério
(ANOVA oneway) com localizacdo de diferencas estatisticamente
significativas pelo teste de post hoc de Duncan. Adicionalmente, as
distribuicdes dos escores foram representadas pelo grafico box plot. O
nivel de significancia adotado foi de ?=0,05, sendo os dados analisados
com o auxilio do programa estatistico SPSS (Statistical Package for the

Social Sciences) v11.0.



5 RESULTADOS

Nesta pesquisa, 0s resultados expostos foram obtidos através da
analise de infiltracdo de solucdo evidenciadora, em 48 dentes de

humanos.

Todos os dentes do Grupo Controle apresentaram uma coloracéo

intensa e caracteristica do azul de metileno.

Os dentes dos Grupos I, lll e IV apresentaram resultados
diferentes de quantidade de corante no interior do canal e na intensidade

de coloracao apresentada.

Os dentes do Grupo V apresentaram as mesmas caracteristicas

do Grupo IV em intensidade de coloracao.

Os dentes do Grupo VI apresentaram resultados diferentes dos
outros grupos. Demonstraram alto grau de impermeabilizacdo com a
fixacdo do esmalte, impregnando a dentina e mantendo o canal livre de
corante, apresentando o corante Unica e exclusivamente na regido do

apice, sem a protecao do impermeabilizante.
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5.1 Descricao dos Resultados

Cada uma das raizes foi analisada por trés examinadores que

atribuiram graus para o nivel de infiltragéo, conforme a escala:

Intenso ? 3
Médio ? 2
Leve ? 1
Ausente ? 0

Os graus de infiltracdo pela analise dos trés examinadores

encontram-se Nos anexos.

As Tabelas de 1 a 6 mostram o0s graus atribuidos pelos

examinadores, de acordo com a infiltracdo observada.



GRUPO |

Tabela 1 - Classificacdo dos examinadores para 8 dentes de acordo com
0 grau de infiltracdo, sem o uso do bisturi eletrénico

Graus de Infiltracdo

Examinador Ausente | Leve | Médio | Intenso
Examinador 1 - - B 8
Examinador 2 - - B 8
Examinador 3 - - - &

Z

o) 21240

O Ausente O Leve B Médio B Intenso

FIGURA 1 - Grau de infiltracdo sem 0 uso do bisturi eletrénico
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GRUPO I

Tabela 2 - Classificacdo dos examinadores para 8 dentes, de acordo com
0 grau de infitragdo com o uso do bisturi eletrdnico por 3

segundos
. Graus de Infiltracdo
Examinador Ausente | Leve |  Médio | Intenso
Examinador 1 - 1 2 5
Examinador 2 - - 3 5
Examinador 3 - - 2 6

Examinador 3

Examinador 2

Examinador 1

O Ausente O Leve B Médio ® Intenso

FIGURA 2 - Grau de Infiltracdo com uso do bisturi eletrébnico por 3
segundos
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GRUPO I

Tabela 3 - Classificacdo dos examinadores para 8 dentes, de acordo com
0 grau de infiltracdo com o uso do bisturi eletrénico por 5

segundos
. Graus de Infiltracdo
Examinador Ausente | Leve |  Médio | Intenso
Examinador 1 - 1 3 4
Examinador 2 - - 3 5
Examinador 3 - 1 4 3

Grau de Infiltragdo  Grupo lI

Examinador 3 | —— 1

Examinador 2

O Ausente O Leve B Médio ® Intenso

FIGURA 3 - Grau de infiltracdo com uso do bisturi eletrbnico por 5
segundos



GRUPO IV

Tabela 4 - Classificacdo dos examinadores para 8 dentes, de acordo com
o grau de infiltracdo com o uso do bisturi eletrbnico por 10

segundos
Examinador Graus de Infiltragéo
Ausente | Leve | Médio | Intenso
Examinador 1 3 3 2 -
Examinador 2 5 3 - -
Examinador 3 5 2 1 -

SRS

i,

. 2

-

0O Ausente O Leve B Médio B Intenso

1

FIGURA 4 - Grau de Infiltragdo com uso do bisturi eletrénico por 10
segundos
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Tabela 5 - Classificacdo dos examinadores para 8 dentes, de acordo com
o grau de infiltracdo com o uso do bisturi eletrbnico por 10

segundos
Examinador Graus de Infiltra(;éo
Ausente | Leve | Médio | Intenso
Examinador 1 4 3 1 -
Examinador 2 6 2 - -
Examinador 3 4 4 - -

Grau de Infiltracdo Grupo V

Examinador 3

Examinador 2

Examinador 1

0 1 2 3 4 5 6
Numero de dentes

O Ausente OLeve B Médio @ Intenso

FIGURA 5 - Grau de infiltragdo com uso do bisturi eletronico por 10

segundos
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GRUPO VI

Tabela 6 - Classificacdo dos examinadores para 8 dentes, de acordo com
o grau de infiltracdo com o uso do bisturi eletrbnico por 10

segundos
Examinador Graus de Infiltragf_ao
Ausente | Leve | Médio | Intenso
Examinador 1 4 3 1 -
Examinador 2 5 3 - -
Examinador 3 5 3 - -

Eapnacor3

Ecapinacior?

[E=scahtinad au»"

L

O Ausente O Leve @ Médio @ Intenso

FIGURA 6 - Grau de infiltracdo com uso do bisturi eletrénico por 10
segundos



Tabela 7 - Distribuicdo dos graus por examinador

Examinador
1 2 3 Total
Grau n % n % n % n %
0 11 229 16 33,3 14 29,1 41 28,5
1 11 229 8 16,6 10 20,8 29 20,1
2 9 18,7 6 125 7 14,6 22 15,2
3 17 35,4 16 375 17 35,4 52 36,1
Total 48 99,9 48 99,9 48 999 144 999

N = nUmero de dentes
% = proporcao

De acordo com a Tabela 7 e os anexos, os resultados foram
elaborados objetivando-se obter o grau de coincidéncia entre os pares de

examinadores.

Entre as 48 avaliacOes realizadas pelos examinadores 1 e 2
observa-se que houve 26 (54,1%) coincidéncias. Verifica-se, também, que
0 examinador 1 realizou 14 avaliagbes, um grau mais elevado que o
examinador 2, e o examinador 2 avaliou um grau mais elevado em 9
(16,6%) respostas. As diferencas entre os graus atribuidos pelos dois

examinadores foram todas iguais a uma unidade.

Os examinadores 1 e 3 coincidiram em 33 (68,7%) das

avaliacbes. O examinador 1 fez 10 (20%) avaliacbes, em um grau
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superior ao avaliador 3 e em 5 (10%) analisados. Ocorreu ao examinador
3 atribuir grau mais elevado. As diferencas entre os graus atribuidos pelos

dois examinadores foi igual a unidade.

Tabela 8 - Comparacao dos escores de infiltragcdo nos diferentes tempos de aplicagéo do
bisturi eletronico

| Il 1] \V V VI
Escore gy 3s) 5s) (10s*  (10s)t  (10s)%
0 2 2 2
021 4 5 5
177 2 1 1 2 1 1
27? 3 3 5
3 8 4 2

média?dp 3,00?0,00° 2,63?20,49°° 2,42?0,56° 0,5870,61* 0,50?0,44° 0,46?0,43"
n 8 8 8 8 8 8

*sem fixagcdo do impermeabilizante, tsem fixacdo do impermeablizante com % de cobertura, com
fixacdo do impermeabilizante. Comparacéo de médias por ANOVA oneway (P<0,001). Letras-
indice ndo coincidentes representam diferencas estatisticamente significativas ao teste de post-
hoc de Duncan.

A Tabela 8 demonstra claramente que a medida que o tempo de
aplicagdo do bisturi eletrbnico aumenta, o0s escores diminuem
sistematicamente. Isto pode ser apreciado pela comparacdo das
distribuicbes de freqiiéncia dos escores nos grupos ou diretamente pela
médias grupais. A comparagdo destas médias atingiu significAncia
estatistica (P<0,001), sendo que a localizacdo das diferencas levou a
formagéo de trés estratos.

O estrato com 0s maiores escores e, portanto, com as maiores

infiltragdes foi composto pelos Grupos | e Il. O estrato intermediario foi
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composto pelo Grupo Il e também pelo Grupo Il que apresentou uma
posicado indefinida entre os estratos de alta e moderada infiltracéo.
Finalmente, no estrato de baixa infiltracdo encontram-se 0s grupos com

tempo de 10s de aplicacéo, ou seja, o IV, V e VI.

Escore de infiltracao

3,00 2,63 2,42 0,58 0,50 0,46

I Il I \Y V VI

FIGURA 7 - Grafico de wisker-boxplot representando a distribuicdo dos
escores de infiltracdo obtidos a partir da média de trés
examinadores comparando grupos com diferentes tempos
de aplicacdo de bisturi eletrénico. Os valores em destaque
representam as médias grupais.



5.2 llustracéo Fotografica

Foto 1 - Bisturi Eletrdnico marca NSTRAMED Medcort 200T usado no experimento.

Foto 2 - Ponta usada no apice dentario
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Foto 3 - Disco KG Sorengsen, referéncia 7020, em uso, promovendo secc¢ao no sentido
longitudinal do dente

Foto 4 - Imagem do dente seccionado longitudinalmente



Foto 5 - Coloragéo do Grupo Controle

Foto 6 - Coloracdo com uso do bisturi eletrénico no tempo de 3 segundos
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Foto 7 - Coloracdo com uso do bisturi eletrénico no tempo de 5 segundos

Foto 8 - Coloragdo com uso do bisturi eletrénico no tempo de 10 segundos

60
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Foto 9 - Coloragdo com uso do bisturi eletrdnico no tempo de 10 segundos, com fixacéo
do impermeabilizante

Foto 10 - Coloracdo com uso do bisturi eletrbnico no tempo de 10 segundos, com fixagao
do impermeabilizante



6 DISCUSSAO

A trajetoria da revisdo bibliografica dos materiais retrobturadores
inicia em 1959, com MITCHEL, pesquisando amalgama de prata, com ou

sem zinco em sua formula, e a guta-percha.

De 1959 até 2001, diversos materiais foram testados quando a
capacidade seladora de periapice, e este periodo foi fértii para o
aparecimento de novos produtos obturadores. As pesquisas revelaram 20
materiais usados com esta finalidade, e 0 mais testado foi o améalgama de

prata.

O tema é tao controvertido que, entre outros autores, OLSON et
al. (1990) citam a corrosdao do amalgama como fator que contra-indicam o
uso do amalgama. Ja, PISSIOTIS et al. (1991) citam a corrosdo como
elemento auxiliar para o selamento. VASQUEZ et al. (1998) citam a
toxicidade do mercurio como contra-indicacdo e NIXON (1991) relata a

dificuldade de uma boa esterilizagdo do material.
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De todos os materiais testados, nessas revisbes, nenhum
apresentou perfeito vedamento. Todos 0s vinte materiais apresentaram

um grau de penetragcdo maior ou menor do corante.

Da mesma maneira, variagbes de técnicas no preparo do
peridpice foram desenvolvidas por GILHEAVY, FIGDOR,TYAS (1994),
em gue angulagens de 0°, 30° e 45° foram testadas, bem como o uso de
brocas especiais no preparo da cavidade retentiva, como as Pontas Shofu
por MORAES, HECK, ARAGAO (1992). Também foram usadas brocas de
aco n. 2, associadas a brocas cone invertidas de 12 laminas por AGUIAR,
HORTA, SANTOS (1992) e, mesmo com todas estas variacoes de

preparo ndo obtiveram éxito no selamento perfeito do periapice.

Em 1996, FACHIN pesquisou o0 uso de Laser CO, e ND:YAG com
a finalidade de restaurar trincas radiculares produzidas e concluiu que o

método ndo produz um selamento dos bordos das trincas radiculares.

Para avaliar o infiltracdo apical, no presente estudo utilizou-se a
substancia evidenciadora azul de netileno a 2%, uma vez que, segundo
KAPLAN, TANZILLI, RAPHAEL et al. (1982), a metodologia que faz uso
de corante foi superior a outros métodos, como por exemplo, ao exame
radiografico, uma vez que o0s isotopos radioativos ndo possuem uma
penetragéo de boa qualidade. WU e WESSELIMK (1993) declaram que o
uso deste corante tem crescido significativamente nos estudos de

infiltrac&o apical.



O raciocinio voltado para o uso de um material definitivo como
selador é valido. No entanto, nenhum dos materiais, apesar da sua
excelente dureza, veda com perfeicdo o apice. Os cimentos provisorios
apresentam boa compatibilidade tecidual e dureza menor, mas a falta de
adaptacéo e a infiltracdo estdo presentes quando usados nos selamentos

feitos com estes materiais.

Os materiais de uso endoddntico nao apresentaram bom
resultado quando usados como retrobturadores. Salienta-se que o MTA,
testado com a finalidade de retrobturador, mostrou perspectivas
favoraveis sem, no entanto, atingir o grau zero de infiltracdo, além de
exigir longo tempo de presa: 4 horas. Os outros materiais - verniz, cones

padronizados e cimentos de silicone - ndo estariam indicados.

O objetivo do presente estudo visou procurar um método de
selamento apical para os dentes em que esta indicada a apicetomia com
retrobturagdo. Conforme a discussao inicial, nenhum dos materiais
pesquisados apresentou resultados favoraveis ao selamento do periapice.
Na bibliografia pesquisada ndo se encontrou nenhum autor que tenha

usado a corrente elétrica como selante apical.

Comparando-se o método empregado com revisado da literatura, a
primeira diferenca prende-se ao fato de ndo ser um material retrobturador

classico, com -caracteristicas de dureza, estabilidade, solubilidade e
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biocompatibilidade colocado em cavidade retentiva, pois ndo se inseriu

nenhum material estranho aos tecidos periapicais.

O uso do bisturi eletrénico in vitro produz uma variagédo térmica,
aumenta o calor, alterando a luz de entrada do canal radicular. Ao ser
provocada esta alteracdo, ela é estavel, ndo é tdxica e continua sendo o
mesmo tecido apical, somente com a morfologia alterada. A esterilizacdo
desejada para os materiais retrobturadores, de dificil técnica, neste

trabalho, jA vem embutida no método.

Em todos os trabalhos estudados na revisao bibliografica, nenhum
apresentou selamento perfeito. O método em estudo teve um indice
médio obtido pela avaliagdo dos trés examinadores de 28,5% de
selamento completo, levando-se em consideragdo o grupo controle. Nos
grupos com tempo de exposi¢do de 10 segundos ao bisturi eletrdnico, o
indice médio, pela avaliagdo destes examinadores, foi de 36,1% de

selamento completo, levando-se em consideragdo o grupo controle.

Se for desprezado o grupo controle de 8 dentes, o indice médio
de selamento perfeito medido, através da infiltracdo do azul de metileno a

2%, pelos trés examinadores, foi de 43,3%.

A impermeabilizacdo dos dentes, como preconiza ALVEZ (1996),
antes das retrobturacdes, ficou inviabilizada na presente pesquisa, pois o
esmalte € um mau condutor de eletricidade. SMEE et al. (1987)

recomenda o cuidado de ndo manipular o apice apds o selamento e, no
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presente estudo, encontrou-se dificuldades, pois as camadas de isolantes

foram colocadas apds o uso do bisturi eletronico.

Ao observar os dentes com o auxilio da lupa, aumentada em 20
vezes, aparece claramente a alteracdo no apice: os dentes do grupo IV
nota-se que a coloracdo da dentina e do canal é uniforme e pouco
intensa. A apresentacdo, dentro do conduto via transapical, demonstra
uma coloracdo azul classica do evidenciador. Nota-se que o dente
guando removido da pelicula impermeabilizante, apresenta coloracdo azul
infiltrada entre o selante e o dente, o que demonstraria o trajeto até o
canal radicular. A técnica de fixagdo do impermeabilizante foi nitida ao
evidenciar a impregnacdo do material nos caniculos dentinérios,
impedindo a entrada do corante evidenciador transdentina. Em
consequéncia, tem-se um canal radicular livre da presenca do azul de
metileno a 2%. A coloracdo mais intensa ocorre na regido em torno do

periapice, local em que o impermeabilizante ndo esta presente.

O método € inédito, apresentou bons resultados e é de facil
manipulacdo, sem contra-indicacbes aparentes, o bisturi eletrénico é
utilizado ha mais de 30 anos em diversos tipos de tecidos, sempre bem

tolerado.

Um estudo longitudinal, com a utilizacdo desta técnica, em
cobaias devera ser feito para avaliacdo de possiveis alteracdes

histoldgicas na regido.
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Pode-se concluir que o método é viavel e que pesquisas neste

sentido devem ser intensificadas.



7 CONCLUSOES

Fundamentando-se o estudo na metodologia aplicada e nos

resultados obtidos, conclui-se que:

1. O uso do bisturi eletrébnico no &pice dentario altera o
grau de infiltracdo do azul de metileno a 2% no canal
radicular.

2. Quanto maior o tempo de aplicacdo do bisturi
eletrbnico maior é a alteracdo do apice e menor € a
infiltrac&o do azul de metileno a 2% no canal dentario.

3. O grupo controle obteve o grau maximo definido em

todos os dentes avaliados.
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GRUPO |

Graus de Infiltracédo

DENTES Examinador 1 Examinador 2 Examinador 3
1 3 3 3
2 3 3 3
3 3 3 3
4 3 3 3
5 3 3 3
6 3 3 3
7 3 3 3
8 3 3 3
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GRUPO Il

Graus de Infiltracao

DENTES Examinador 1 Examinador 2 Examinador 3
1 3 2 3
2 3 3 3
3 2 3 2
4 3 3 3
5 2 2 3
6 3 3 3
7 1 2 2
8 3 3 3
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GRUPO Il

Graus de Infiltracao

DENTES Examinador 1 Examinador 2 Examinador 3
1 2 2 2
2 3 3 2
3 3 3 3
4 2 3 2
5 1 2 1
6 3 3 3
7 2 3 3
8 3 2 2




ANEXO 4

GRUPO IV

Graus de Infiltracao

DENTES Examinador 1 Examinador 2 Examinador 3
1 1 0 1
2 0 0 0
3 1 0 0
4 2 1 1
5 0 1 0
6 0 0 0
7 2 1 2
8 1 0 0
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GRUPO V

Graus de Infiltracédo

DENTES Examinador 1 Examinador 2 Examinador 3
1 0 0 0
2 1 0 0
3 1 0 1
4 2 1 1
5 0 1 0
6 1 0 1
7 0 0 2
8 0 0 0
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GRUPO VI

Graus de Infiltracao

DENTES Examinador 1 Examinador 2 Examinador 3
1 0 0 0
2 1 0 1
3 0 0 1
4 1 0 0
5 0 1 0
6 2 1 1
7 1 1 0
8 0 0 0
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Abstract

The aim of this paper is to evaluate the action of the electrocautery
in the radicular apex of extacted humans superiors incisors and canines,
all of them with completed rizogenesis. It was used 2% blue methylate as
marker, in biological stove at 37°C during 7 (seven) days. The experiment
included 48 teeth, divided in 6 groups. At the control group the
electrocautery wasn't used. All the teeth were apicoectomized 2 mm from
the apex. Five groups were made impermeable without fixation, after the
used of electrocautery in the apex and putted in the marker solution. In
the other group, the teeth with the impermeable were fixed in the biological
stove for 24 hours. The analysis of the results showed different levels of
intiltration of the marker, making clear the alterations in the light of the
dental apex, straightly proportional at the period of time that the
electrocautery was used.
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Glossario

MTA = MINERAL TRIOXICE AGGREGATE

CRCS = CALCIOBIOTIA ROOT SMALK SEALER

IRM = INTERMEDIATE RESTORATIVE MATERIAL
EBA = ACIDO ETOXI-BENZOICO

SUPER EBA = ACIDO ORTO-ETOXI-BENZOICO

ZOE = OXIDO ZINCO EUGENOL
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