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Resumo 

 
Introdução e Objectivos: 

Biocerâmicas incluem materiais cerâmicos projetados especificamente para uso em 

Medicina e Medicina Dentária. O objetivo deste trabalho é efetuar uma revisão 

bibliográfica em que demonstre a avaliação das propriedades físico-químicas das 

biocerâmicas e o seu uso em Endodontia. Radiopacidade, Fluidez, pH e Libertação de 

íões cálcio foram analisados e comparados com outros materiais usados em Endodontia.  

Material e Métodos:                       

Para a realização da pesquisa bibliográfica foram usados os motores de busca da 

“PubMed” e “SciencDirect”. As palavras-chave utilizadas foram: “Bioceramics in 

Endodontics”, “MTA and Bioceramics”, “Bioceramic sealer”, “Bioceramic root canal”, 

“Bioceramic endodontics”, “Bioceramic root repair” e  “Bioceramic root canal sealer” 

A pesquisa foi limitada a artigos publicados entre 2000 e 2014, restringindo-se a artigos 

de revisão bibliográfica, meta-análises e ensaios clínicos randomizados.  

Desenvolvimento:                                       

As Biocerâmicas prometem alterar a Endodontia como a conhecemos. Para verificar 

este novo material foi realizada uma pesquisa exaustiva das biocerâmicas na sua 

componente físico-química e a sua aplicabilidade, comparando testes efectuados com 

outros materiais usados em Endodontia. A sua criação foi pensada para suprimir lacunas 

de uma material muito conhecido e bem aceite pela comunidade odontológica, o MTA, 

para isso foram feitas comparações de diversas propriedades dos dois componentes em 

questão, as biocerâmicas e o MTA.  

Conclusão:                                   

Neste estudo verificou-se que as Biocerâmicas têm boas propriedades na sua área de 

utilização em Endodontia. Este novo material apresenta vantagens de utilização, 

tridimensionalidade, funcionalidade, rapidez de trabalho e simplicidade, apresentando 

boas propriedades de trabalho, tempo de presa mais curto e ajustado, pH alcalino e 

capacidade de libertação de iões de cálcio. Contudo mais estudos comparativos são 

imprescindíveis para avaliar outas possibilidades das biocerâmicas. 

 



 
 

Abstract 
 

Introduction and goals:           

Bioceramics include ceramic materials designed specifically for use in medicine and 

dentistry. The objective of this work is to perform a literature review that demonstrates 

the evaluation of the physico-chemical properties of bioceramics and its use in 

endodontics. Radiopacity, flow, pH and calcium ion release were analyzed and 

compared with other materials used in endodontics. 

Material and Methods:                

To perform the literature search engines of the "PubMed" and "SciencDirect" were 

used. The key words used were: "Bioceramics in Endodontics", "MTA and 

Bioceramics", "bioceramic sealer", "bioceramic root canal", "endodontics bioceramic", 

"bioceramic root repair" and "bioceramic root canal sealer" The research was limited to 

articles published between 2000 and 2014, restricted to a literature review articles, 

meta-analyzes and randomized clinical trials. 

Development:                          

The promise Bioceramics Endodontics change as we know it. To verify this new 

material an exhaustive search of bioceramics on its physico-chemical component and its 

applicability by comparing testing with other materials used in endodontics was 

performed. Its creation was thought to remove gaps in a very material known and well 

accepted by the dental community, the MTA for that comparisons of various properties 

of the two components in question were made, the bioceramic and the MTA. 

Conclusion:                  

In this study it was found that the Bioceramics have good properties in your area of use 

in endodontics. This new material has advantages of use, three-dimensionality, 

functionality, simplicity and speed of work, and has good working properties, shorter 

and adjusted prey, alkaline pH and ability to release calcium ions. However, more 

comparative studies are essential to assess the possibilities of bioceramics. 
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I. INTRODUÇÃO  

Segundo a Associação Americana de Endodontista (AAE), e a Sociedade Europeia de 

Endodontia (ESE), a Endodontia pode ser definida como “a disciplina da Medicina 

Dentária que se dedica ao estudo da prevenção, etiopatogenia, histologia, diagnóstico e 

tratamento das doenças da polpa e das suas repercussões patológicas sobre outros 

tecidos, nomeadamente o periodonto”, sendo que “a causa da doença pulpar é 

bacteriana” e, assim sendo, “o principal objectivo do Tratamento Endodôntico é a 

prevenção ou a cura da patologia pulpar e periapical” (Castellucci et al., 2005). 

Deste modo, o Tratamento Endodôntico é direcionado para a eliminação dos 

microrganismos do sistema de canais infectados ou para a redução a níveis 

insignificantes das bactérias aí existentes, através da combinação da instrumentação 

mecânica do sistema de canais radiculares com a limpeza química e a obturação dos 

mesmos com um material inerte de forma a manter ou restabelecer a saúde dos tecidos 

perirradiculares (Mann et al., 2007). 

Para que o sucesso deste procedimento seja pleno, existem várias etapas que se sucedem 

umas às outras e que são interdependentes, ou seja, o sucesso ou fracasso de cada etapa 

compromete o sucesso da etapa seguinte.  

A obturação consiste na etapa final, em que se promove o preenchimento do espaço 

canalar já conformado com materiais inertes ou anti-sépticos que proporcionam um 

selamento tridimensional (Bin et al., 2012).  

Segundo Siqueira et al. (2004), o objectivo principal da obturação é selar toda a 

cavidade endodôntica, desde a sua abertura coronária até ao término apical. O material 

obturador deve preencher todo o espaço anteriormente ocupado pelo tecido pulpar, 

promovendo um selamento adequado nos sentidos apical, lateral e coronário. O material 

obturador utilizado deve ser um material estável e que se mantenha de forma 

permanente sem ultrapassar os seus limites, ou seja, sem alcançar o periodonto 

(Castellucci et al., 2005). 

. 
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De facto, é na fase da obturação, que o canal radicular é preenchido com um material 

inerte que promove um selamento apical hermético, de forma a evitar a recolonização 

bacteriana e estimular a reparação apical e periapical. Para que se possa ter sucesso 

nesta fase do tratamento é fundamental que o canal esteja limpo e instrumentado de 

forma a que os restos pulpares e bacterianos sejam removidos e este obtenha a 

conformação ideal para uma obturação tridimensional (Castellucci et al., 2005). 

A anatomia interna e em especial a complexidade do sistema de canais radiculares deve 

ser considerada durante o tratamento, uma vez que, estudos revelam existir uma 

variedade de canais laterais acessórios nomeadamente no terço médio e apical da raiz 

(Karabucak et al., 2008). 

Deste modo, os microrganismos residuais que sobrevivem à preparação químico-

mecânica constituem um potencial para o fracasso do Tratamento Endodôntico a longo 

prazo (Gencoglu et al., 2008). 

Bishop et al., (2008), salientaram que 50% dos canais obturados, quando em contacto 

com bactérias, sofreram infiltração através de todo o seu comprimento após um período 

de trinta dias. 

Segundo Camões et al. (2007), a infiltração apical por bactérias que sobrevivem num 

canal obturado é responsável por 56,55% dos fracassos dos Tratamentos Endodônticos. 

É axiomático que o selamento tridimensional do canal radicular, através da obturação, 

constitui-se num procedimento de fundamental importância uma vez que, ao ocupar o 

espaço criado pela instrumentação, este inviabiliza a sobrevivência dos microrganismos, 

evita a estagnação de líquidos, oferece condições para que ocorra reparação, 

contribuindo, assim, de forma decisiva, para o sucesso da terapêutica Endodôntica 

(Soares et al., 2001). 

A unanimidade de opiniões sobre a importância da obturação, contrasta com as 

divergências sobre o material a ser utilizado no preenchimento do canal instrumentado 

(Roberts et al., 2001). 
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Estudos indicam que o sucesso do Tratamento Endodôntico pode ser alcançado com o 

uso de vários materiais, uma vez que não existem diferenças significativas entre a 

maioria deles (Roberts et al., 2008). 

Assim, até que estudos propiciem o aparecimento ou a confirmação da existência de um 

material ideal, segundo Castellucci et al. (2005), a obturação poderá ser realizada com 

um material que deva ser capaz de preencher a totalidade do sistema de canais 

radiculares, dimensionalmente estável, biocompatível e não reabsorvível, bacteriostático 

e não irritante, deve prevenir a descoloração dentária, capaz de selar canais laterais, fácil 

de manipular e de remover do canal, se necessário, radiopaco e estéril, não deve ser 

condutor térmico e não deve ser imunogénico nem carcinogénico. 

A evolução dos materiais seladores foi necessária pelos fracassos endodônticos e pela 

necessidade de encontrar um material obturador que preencha todos os requisitos 

anteriormente descritos. 

Beatrice et al., (2009) destaca ainda que perfurações dentárias, reabsorções apicais, 

fraturas de instrumentos, extravasamento de material obturador, lesões periapicais não 

resolvidas por via ortógrada, inacessibilidade ao ápice podem ser resolvidos com o 

tratamento cirúrgico.  

Dessa maneira, Holland et al (2002), consideram que, a respeito de ser um 

procedimento invasivo, a terapêutica endodôntica cirúrgica hoje é considerada como 

tratamento conservador, pois é, muitas vezes, através dela queo órgão dentário é 

preservado. 

Vários materiais retrobturadores têm sido propostos com o objetivo de promover um 

adequado selamento do canal radicular por via retrógrada, através do tratamento 

cirúrgico  (Beatrice et al, 2009).  

Um material ideal para ser utilizado em obturações retrógradas, deve aderir às paredes 

da cavidade, promovendo o selamento do sistema de canais radiculares, ser 

biocompatível, não interferir nos processos biológicos do reparação, não ser 

reabsorvível, possuir boa estabilidade dimensional, facilidade de preparo e inserção, ser 

radiopaco e insensível à humidade (Beatrice et al, 2009).  
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.  

Deste modo, introduziu-se no mercado em 1998, o Mineral Trióxido Agregado (MTA) 

e mais tarde em 2009 as Biocerâmicas com o intuito de solucionar os insucessos da 

Terapia Endodôntica. (Koch et al., 2012) 

Neste trabalho irei efetuar uma abordagem acerca do material endodôntico mais recente, 

as Biocerâmicas, realçando as suas características físicas e biológicas assim como as 

suas indicações, vantagens e desvantagens.  

O MTA será abordado não só como antecessor histórico, mas também como factor de 

comparação. 
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II. DESENVOLVIMENTO 

1. MATERIAIS E MÉTODOS 

Foi efectuada uma pesquisa bibliográfica, nos motores de busca “PubMed” e 

“ScienceDirct” com as seguintes palavras chave:“Bioceramics in Endodontics”, “MTA 

and Bioceramics”, “Bioceramic sealer”, “Bioceramic root canal”, “Bioceramic 

endodontics”, “Bioceramic root repair” e  “Bioceramic root canal sealer”. 

A pesquisa foi limitada a artigos publicados entre 2000 e 2014, restringindo-se a artigos 

de revisão bibliográfica, meta-análises e ensaios clínicos randomizados. Dos 235 artigos 

encontrados foram selecionados 84 artigos, por serem estes os que se encontravam nos 

critérios de inclusão.  

O tratamento do sistema de canais radiculares, compõe-se, como vimos, de varias fases, 

onde a obturação consiste no procedimento final, ou seja, na expressão de todo o 

tratamento, com o objectivo de preencher totalmente o espaço outrora ocupado pelo 

tecido pulpar (Lima et al., 2004). 

É na fase da obturação, que o canal radicular é preenchido com um material inerte que 

promove um selamento apical hermético, de forma a evitar a recolonização bacteriana e 

estimular a reparação apical e periapical. Para esta fase ter sucesso é fundamental que o 

canal esteja limpo e instrumentado de forma a que os restos pulpares e bacterianos 

sejam removidos e este obtenha a conformação ideal para a obturação tridimensional 

(Castellucci et al., 2005). 

Tecnicamente, os objectivos da obturação segundo (Castellucci et al., 2005), consistem 

em selar de forma o mais hermeticamente possível a totalidade do sistema de canais 

radiculares, com um material estável e que se mantenha de forma permanente sem 

ultrapassar os seus limites, ou seja, sem alcançar o periodonto. 

As deficiências evidenciadas nos diversos materiais usados na obturação, têm sido, em 

parte, superadas pelo uso de materiais em estado sólido (cones de gutta-percha) 

associados a materiais em estado plástico (cimentos) (Epley et al., 2006; De-Deus et al., 

2007). 
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Segundo Castelluci et al., (2005), a gutta-percha apresenta na sua composição uma 

combinação de produtos, nomeadamente o óxido de zinco (59-76%). Para melhorar as 

suas propriedades físicas, foram adicionadas ceras, resinas e sulfatos metálicos, que lhe 

conferem radiopacidade. 

Apesar de os materiais estarem em constante aperfeiçoamento, e de serem cada vez 

mais o número de técnicas de obturação como forma de aproveitar melhor as 

características dos materiais, segundo Gilhooly et al. (2000), ainda é necessário a 

associação da gutta-percha a um cimento resinoso, afim de obter uma obturação 

tridimensionalmente hermética. 

Segundo Schilder (2006), a quantidade de materiais em estado sólido (cones gutta- 

percha) deve ser maximizada, enquanto que deve-se minimizar a utilização de cimento, 

uma vez que este, ao longo do tempo é muitas vezes reabsorvido, comprometendo a 

eficácia do selamento. 

Infelizmente, os materiais até então utilizados na obturação endodôntica apresentam, 

como referido, diferentes níveis de fraquezas, nomeadamente na biocompatibilidade, 

infiltração, solubilidade, capacidade reparadora, propriedades de manuseamento e preço 

(Asgary et al., 2008) 

A obturação endodôntica apresenta um grande desafio, principalmente relacionado à 

adesão do material obturador às paredes dentinárias. A falha no selamento apical e 

lateral pode permitir o acesso de microrganismos à região apical, resultando numa 

possível falha no tratamento ( Castelluci et al., 2005). 

Perante o insucesso da Terapia Endodôntica, o tratamento de eleição é o Retratamento 

Endodôntico antes da indicação da cirurgia perirradicular. Tanto o MTA como as 

Biocerâmicas são materiais utilizados na cirurgia apical (Koch et al., 2012).  

De entre as indicações para a cirurgia perirradicular, encontram-se os problemas 

anatómicos como calcificações, impedindo a correta limpeza e instrumentação  e a 

obturação dos canais radiculares; fratura horizontal da raiz com necrose apical; material 

obturador não removível, impedindo tratamento ou retratamento do canal e grandes 

lesões periapicais que não regridem com o tratamento do canal, entre outras. (Gonçalves 

de Farias, 2006).  
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A cirúrgia apical tem também algumas contra-indicações como: complicações 

sistémicas; comprometimento da relação coroa/ raiz; estruturas que interferem no acesso 

e visibilidade; risco de dano das estruturas anatómicas vizinhas (Gonçalves de Farias, 

2006).  

A apicetomia com obturação retrógrada consiste no corte da porção apical da raiz de um 

dente, ou seja, a recessão do ápice radicular, o desbridamento cirúrgico do tecido 

perirradicular patológico seguido do preparo de uma cavidade na porção final do 

remanescente radicular e a obturação deste espaço com um material adequado para 

promover o selamento do ápice radicular (Bogen, 2009; Tobón-Arroyave et al., 2007 ).  

Segundo Gonçalves de Farias (2006), o objetivo da obturação retrógrada é o selamento 

hermético da região apical, propiciando o processo de cura e reparação apical. 

Ao longo dos estudos, tem-se considerado o material de preenchimento e selamento 

como factor primordial para o sucesso da cirurgia perirradicular (Cohen et al., 2007). 

Figura 1 – Procedimento Cirúrgico de uma Cirurgia Periapical. (Palma V., 2010) 
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2. MTA  

i. Introdução  

Ao longo dos anos foram muitos os materiais utilizados para o selamento do sistema de 

canais radiculares e para a cirúrgia apical  como materiais retroobturadores. Muitos 

materiais como amálgama,  cimentos baseados em óxido de zinco-eugenol, cimentos à 

base de resina e cimentos de ionómero de vidro apresentam desvantagens que envolvem 

determinados factores muito importantes tais como, infiltração bacteriana, toxicidade e 

sensibilidade na presença de humidade. Após muitos anos de investigação outro 

material foi criado para ultrapassar as deficiências dos materiais anteriores (Torabinejad 

et al., 2010). 

O MTA foi desenvolvido na universidade de Loma Linda, California, EUA, 

apresentando um vasto número de indicações clinicas e características físicas e químicas 

melhoradas indicado para recobrimento pulpar, pulpotomia, reparação de perfuração 

radicular, reabsorção interna e como material retro obturador, entre outras (Torabinejad 

et al., 2010). 

O MTA tem sido tradicionalmente associado e indicado como um material de reparação 

(Fig.2). No entanto, atualmente também está disponível como material de obturação 

canalar (Fig.3). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 – MTA em apresentação Pó e Líquido 

para espatulação (adaptado de Pro Root® 

Dentsply Maillefer) 

Figura 3 – MTA em seringa auto misturadora 

(adaptado de MTA Fillapex® Angelus) 



 
 

12 

ii. Composição Química   

O MTA tradicional  é constituído por um pó de partículas finas hidrofílicas que 

necessitam de presença de humidade para solidificar (Roberts et al., 2008). 

Os seus componentes são uma mistura de cimento Portland e óxido de bismuto, contem 

também vestígios de dióxido de sílica, óxido de cálcio, óxido de magnésio, sulfato de 

potássio, sulfato de sódio (Camilleri et al., 2006).  

O MTA é um produto em pó que após a sua mistura com água destilada na proporção de 

3:1 (pó / liquido) se torna aplicável. Para a sua aplicação devemos promover o contacto 

direto entre a pasta formada pela mistura com algodão húmido, este processo leva a 

formação de um gel coloidal que depois de aplicado solidifica durante 

aproximadamente 3-4 horas (Torabinejad et al., 2010). 

O MTA é um material de cor branca ou cinza, de relativa facilidade de manipulação e 

radiopaco. Incorpora água destilada ou soro fisiológico, apresenta um PH inicial de 10,2 

aumentando para 12,5 em três horas após a sua manipulação. O maior componente, o 

Cimento Portland, é uma mistura refinada de silicato dicalcico, silicato tricalcico, 

aluminato tricálcico, gesso e cimento, ferrite aluminato tetracalcico. O Gesso e o 

cimento são importantes para determinar o tempo de trabalho assim como ferrite 

aluminato tetracalcico embora em menor extensão (Roberts, et al., 2008). 

Camilleri et al., (2006) defende que o MTA consiste em 50%  -75% de óxido de cálcio e 

15% - 25%  de dióxido de sílica. Estes 2 componentes juntos representam 70% - 95% 

do cimento. Quando estes componentes são misturados eles produzem silicato 

tricalcico, silicato dicalcico, aluminato tricalcico, ferrite aluminato tetracalcico. Com a 

adição de água o cimento hidrata para formar gel hidratado de silicato. 

Os constituintes do MTA têm vindo a ser referenciados por terem um menor tamanho 

médio de partículas, contém menos metais pesados tóxicos, têm maior tempo de 

trabalho, e parece ter sofrido processamento adicional de purificação comparados com 

os cimentos Portland normais. (Roberts et al., 2008).  

É um material radiopaco, biocompatível, anti-microbiano, não sofre contração, é 

insensível à humidade e à contaminação sanguínea, tem um pH alcalino e mutável, no 
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momento da sua aplicação apresenta pH de 10 e 3 horas após sua aplicação este valor 

sobe para 12. Tem como característica promover um selamento eficaz, reparação 

biológica e regeneração do ligamento periodontal, sendo uma escolha popular entre 

Endodontistas (Kim e Kratchman., 2006). 

A biocompatibilidade do MTA é superior a qualquer outro material utilizado como 

protetor pulpar direto já que este apresenta uma maior facilidade em recuperar a polpa 

afectada devido as suas características biológicas de criar um ambiente não-citotóxico e 

facilitar a ligação às células (Tomson et al., 2007).    

A radiopacidade é uma importante característica essencial a materiais obturadores e 

protetores pulpares. O Óxido de Bismuto é um elemento de excelente radiopacidade, e 

este apresenta-se em aproximadamente 20% do peso do MTA (Duarte et  al., 2003). 

O MTA apresenta uma forma própria para ser usado como cimento endodôntico -  MTA 

Fillapex®, (Angelus®) que foi recentemente proposto como material de preenchimento 

endodôntico (Gandolfi e Prati., 2010).  

O forte interesse no desenvolvimento de materiais endodônticos à base de MTA é 

resultante  da excelente biocompatibilidade, bioatividade e osteocondutividade do MTA 

(Gandolfi et al., 2012).  

O MTA Fillapex® é um cimento que tem na sua composição, resina salicilato, resina 

natural, óxido de bismuto e de sílica. Um estudo recente mostrou que este cimento tem 

propriedades físico-químicas adequadas, tais como uma boa radiopacidade, boa fluidez,  

e pH alcalino ( Gandolfi et al., 2010).  

 

iii. Vários Tipos MTA  

O MTA foi um produto introduzido por Torabinejad e colaboradores como material 

protetor pulpar. O estudo realizado por Gilckman e Kenneth (2000), verificou que o 

MTA cinzento provocava alteração de cor quando usado como protetor pulpar. Por este 

motivo, foi necessário a criação de um outro MTA, que não altera-se a cor da peça 
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dentária. Desta forma, foi criado o MTA branco. Este MTA possui as mesmas 

características e resultados que o MTA cinzento.  

Asgary et al., (2005) analisaram o MTA branco e o MTA cinzento e concluíram que 

ambos possuem os mesmos componentes CaO, SiO2 e Bi2O3 mas a maior diferença 

encontrava-se ao nível das concentrações do Al2O3 e MgO e especialmente o FeO, cujas 

concentrações de formulação eram mais baixas que no MTA cinzento.  

Segundo Holland et al., (2001) a remoção do componente de ferrite de alumínio da 

formula do MTA cinzento apenas vai diminuir o risco de coloração do dente pois a 

nível biológico nada é afectado.  

Camilleri et al., (2006), avaliaram o tamanho de partículas dos diferentes tipos de MTA 

e verificaram que o tamanho médio de partículas de MTA cinzento varia de 5 a 40 µm, 

enquanto que o MTA branco apresenta partículas de menores dimensões, variando de 3 

a 20 µm.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela I – Composição Química MTA segundo Howard et al. (2008). 
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iv. Áreas Aplicação Clínica 

O MTA é um material que continua a ser investigado devido aos excelentes resultados 

físico-químicos.  

Está indicado em vários tipos de procedimentos, essencialmente na área da Endodontia. 

Está indicado em perfurações do canal radicular, perfuraçãoes da furca, reabsorções 

radiculares, na cirurgia periapical como material retro-obturador, pulpotomia, 

apexogênese, apexificação, protecçao pulpar directa, base de cavidade para selamento 

coronal e cimento obturador (Parirokh e Torabinejad C., 2010) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 – Aplicações Clinicas do MTA 
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v. Vantagens do MTA 

O MTA é um material bem conhecido, com eficiente capacidade de selamento, além de 

ser biocompatível (Keiser et al., 2000). 

Kim e Bakland, (2008) referem que no estudo de Goracci e Mori, o MTA apresentou 

uma capacidade física e química de selamento de 0 micrómetros isolando o complexo 

pulpo-dentinário do meio externo. Assim conclui que é um material não reabsorvível na 

presença de outros fluidos.  

Num estudo realizado in vivo em cães foi confirmada a excelente biocompatibilidade do 

MTA. Esta característica foi verificada pela observação da facilidade com que as células 

formadoras de dentina se ligam ao cimento aplicado, levando a formação de um novo 

tecido duro (Menezes et al., 2004). 

O MTA apresenta uma elevada alcalinidade que se deve, em grande parte, à libertação 

de iões de cálcio e um constante pH de 12,5, esta capacidade promove um ambiente 

anti-microbiano, que em parte é o responsável pela destruição da maioria das bactérias 

(Tomson et al., 2007). 

A força compressiva do MTA é significativamente menor que o amálgama, IRM®, e 

Super EBA® após 24 horas aplicado, contudo após 3 semanas, essa diferença já não se 

verifica. Devido ao componente de silicato de dicalcio a reacção é mais lenta que os 

outros materiais  (Parirokh e Torabinejad A., 2010). 

O MTA quando usado como protetor pulpar direto facilita a libertação de factores de 

crescimento e moléculas bio-ativas que vão ativar determinadas estruturas celulares que 

levam à permanência da vitalidade pulpar. A elevada concentração de cálcio é o 

principal factor responsável pelo aumento de agentes promotores da polpa que são 

fundamentais para a reparação da mesma (Tomson et al., 2007). 

Um estudo de Sakar e colaboradores, afirma que o MTA tem a capacidade de induzir a 

formação de hidroxiapatite quando é libertado cálcio e este entra em contato com os 

tecidos envolventes (Tomson et al., 2007).  
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A radiopacidade é uma importante propriedade dos materiais dentários, especialmente 

para os materiais obturadores e protetores pulpares. O óxido de bismuto no MTA é o 

principal responsável pela sua radiopacidade tem um valor reportado de 7.17mm 

equivalente a fina partícula de alumínio (Parirokh e Torabinejad A., 2010). 

Um estudo realizado in vivo realizado por Yasuda et al., (2008) visou os efeitos que o 

MTA possui ao nível da viabilidade celular e habilidade de mineralização em polpas 

dentárias de ratos. Como o MTA é um material não tóxico para as células da polpa e a 

sua associação com proteínas morfogenéticas do osso (BMP-2) leva a um aumento de 

produção de células e consequentemente a uma maior e mais rápida mineralização da 

estrutura  dentária. 

Bogen et al., (2009) estudou as reações apicais e a regeneração do cemento, com vários 

materiais, verificaram que nas raízes obturadas com MTA, ocorria regeneração de 

cemento. Conclui que a formação de uma nova camada de cemento, que atua como uma 

barreira biológica no ápice radicular, só pode ser obtida com o MTA. 

Os resultados relacionados com a resposta biológica de MTA Fillapex® são 

conflituosos. Quando recém-misturado, este material apresentou alta citotoxicidade e 

genotoxicidade. Um outro estudo demonstrou que, quando implantado no tecido 

subcutâneo em ratos, manteve-se tóxico, mesmo após 90 dias (Gandolfi et al., 2009). 

No entanto, um estudo recente demonstrou que, apesar de estes efeitos tóxicos iniciais 

produzidos numa fase inicial, a citotoxicidade do MTA Fillapex® diminui com o tempo 

e o cimento apresenta bioactividade adequada para estimular os locais de nucleação para 

a formação de cristais de hidroxiapatite em cultura de células humanas de osteoblastos 

(Gandolfi et al., 2010). 

 

vi. Desvantagens do MTA 

Segundo os estudos de Saghiri et al., (2008) verificou-se que o MTA apresenta 

alterações da sua estrutura quando submetido a um ambiente ácido durante 3 dias, 

relacionadas diretamente com o aparecimento de falhas ou vazios que permitem a 

passagem de bactérias para o interior do dente dificultando o processo de cicatrização.  
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As principais desvantagens do MTA incluem o potencial de alteração de cor, presença 

de materiais tóxicos na sua composição, dificuldade de manipulação, elevado tempo de 

solidificação, elevado custo e a falta de um solvente para a sua remoção após o seu 

endurecimento total ( Parirokh, Torabinejad., parte C 2010).    

Concluindo, o sucesso do MTA, usado como material de obturação retrógrada assim 

como material de obturação é indiscutível, contudo como o MTA é uma modificação do 

cimento de Portland, tem algumas limitações como o seu manuseamento, o facto de ter 

de ser manipulado para a sua mistura, a sua dificuldade na colocação em cavidades para 

obturações retrógradas, o tamanho das suas partículas e o facto de não ser possível 

colocar numa seringa, tornaram necessário pesquisa de novos materiais (Koch et al., 

2012 parte B). 

 

3. Biocerâmicas 

O termo biocerâmicas refere-se a um material cerâmico biocompatível, apto para uso 

biomédico e dentário. Uma revisão sistemática sobre as cerâmicas em uso biomédico 

refere aplicações no inicio dos anos 70 e passados mais de 40 anos a variedade de 

aplicações e o seu uso tiveram uma grande expansão (Tsumita et al., 2008). 

Biocerâmicas são cerâmicas específicas para uso em Medicina e Medicina Dentária, 

utilizadas na substituição de tecidos ou no recobrimento de metais, com a finalidade de 

aumentar sua biocompatibilidade. Na área da saúde, as biocerâmicas alumina, zircónia, 

hidroxiapatita, fosfato de cálcio, silicato de cálcio e cerâmicas de vidro são amplamente 

empregadas. Quando um material contém na sua composição biocerâmicas passa a ser 

chamado de bioagregado (Koch et al., 2010). 

Os bioagregados são produzidos em laboratório e possuem particularidades 

interessantes para a Endodontia: são de fácil manipulação e estáveis dimensionalmente, 

têm boa capacidade de escoamento (fluidez) e selamento, possuem alto pH e 

consequente poder antimicrobiano, são biocompatíveis e bioativos (Koch et al., 2010). 

Os materiais biocerâmicos têm sido introduzidos na Medicina e Medicina Dentária, uma 

vez que são cerâmicas especialmente desenvolvidas para aplicação biológica. A sua 
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aplicação mudou tanto a Endodontia cirúrgica como a não cirúrgica. São um material 

cerâmico desenhado especificamente para o uso médico, que contemplam alumina, 

zirconia, vidro bioativo, vitrocerâmica, revestimentos e compósitos, hidroxiapatite de 

cálcio e fosfatos reabsorvíveis (Koch et al,. 2012). 

Na Endodontia, os materiais biocerâmicos apresentam-se principalmente como cimento 

reparador (Damas et al., 2011) e como cimento Endodôntico (Koch and Brave, 2012).  

Segundo os fabricantes, os materiais biocerâmicos apresentam pH alcalino, atividade 

antibacteriana, radiopacidade e biocompatibilidade adequados. Assim os seus pontos 

chave para a aplicação odontológica estão relacionados com as suas propriedades 

físicas, químicas e biológicas. Este tipo de material é biocompatível, não tóxico, não 

sofre contração volumétrica e é quimicamente estável em ambiente biológico. Outra 

vantagem deste material é a bioactividade, ou seja, a capacidade durante o processo de 

endurecimento ou presa em formar hidroxiapatite, que exerce influencia na ligação entre 

a dentina e o material obturador (Zang et al., 2009). 

 

i. Propriedades Clinicas 

O cimento Endodôntico Endosequence® BC Sealer®, é um cimento biocerâmico pré 

manipulado, de coloração branca, composto por óxido de zircónia, silicato de cálcio, 

fosfato de cálcio monobásico, hidróxido de cálcio e agentes espessantes (Hess et al. 

2011). Vem na forma de seringa, tem um tempo de trabalho de aproximadamente 4 

horas à temperatura ambiente e é introduzido imediatamente dentro dos canais. Atua 

pela criação de uma união entre o material apropriado de preenchimento e a dentina o 

que pode levar a formação de hidroxiapatite (Hess et al. 2011). 

Outra propriedade refere que foi concebido para endurecer apenas quando exposto a um 

ambiente com humidade sendo os túbulos dentinários o local ideal (Zhang et al,. 2009).  

Este material foi desenhado especificamente com um silicato de cálcio não-tóxico usado 

como cimento Endodôntico. Em adição às suas excelentes propriedades físicas, foi 

proposto um método de conveniência de aplicação do material tendo em conta as suas 

biocaracteristicas, ou seja, utilizando a água presente nos túbulos dentinários. Esta água 
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provoca a hidratação do cimento promovendo a diminuição do tempo de solidificação. 

Como a dentina é composta por cerca de 20 por cento (em volume) de água, esta é a 

responsável por iniciar o processo de endurecimento, que resulta na formação de 

hidroxiapatite (Koch et al., 2012). 

Assim, caso estejam presentes no interior do canal resíduos de humidade após a 

desinfecção e  secagem com cones de papel, estes, não irão afectar o selamento 

estabelecido pelo cimento biocerâmico. O tamanho das suas partículas e a sua ligação 

química aos túbulos dentinários, tornam um material de referência em relação a todos os 

anteriores (Koch et al., 2012). 

Na perspectiva dos endodontista o seu pH de 12.8 durante as 24 horas iniciais que o 

torna um potente agente anti-microbiano, a sua natureza hidrofílica, a sua 

biocompatibilidade, a capacidade de selamento e o facto de não se reabsorver mas sim 

expandir cerca de 2 µ, torna este material um êxito ( Koch et al., 2012  parte A). 

 

ii. Mecanismo de Ação 

O cimento biocerâmico usa a água presente nos túbulos dentinários para dar início à 

reação de endurecimento. O tempo de trabalho diminui após a hidratação do produto. 

Problemas associados a mistura e quantidade não são encontrados, para além de reduzir 

o tempo necessário, a biocerâmica só endurece, quando presente no ambiente húmido. 

Após a hidratação o gel de silicato de cálcio e o hidróxido de cálcio são produzidos pelo 

silicato de cálcio presente na mistura. O hidróxido de cálcio reage com os iões de 

Figura 5 – Duas marcas de Cimento Biocerâmico (iRoot BP® e EndoSequence® root repair material) 

(adaptado de Brasseler, USA) 
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fosfato e produz hidroxiapatite e água. A interação contínua do silicato de cálcio e água, 

leva a formação de silicato de cálcio hidratado.   

As seguintes reações de hidratação (A, B) do silicato de cálcio e a sua reação de 

precipitação, assim como a reação de fosfato de cálcio estão apresentadas em baixo: 

 

(A) 2[3CaO.SiO2] + 6H2O ---->3CaO.2SiO2.3H2O + 3Ca(OH)2 

(B) 2[2CaO.SiO2] + 4H2O ---->3CaO.2SiO2.3H2O + Ca(OH)2 

A reação de precepitação (C) do fosfato de cálcio em hidroxiapatita ocorre da seguinte 

forma (Yang et al, 2002) 

 

(C) 7Ca(OH)2 + 3Ca(H2PO4)2 ----> Ca10(PO4)6(OH)2 + 12H2O 

O factor critico para controlar a taxa da hidratação é a quantidade de água na reação. 

Quando comparado com o tempo de reação do hidróxido de cálcio, encontram-se 

semelhanças que são relacionadas com o pH. Como este é altamente alcalino, atinge um 

valor de 12,8, durante o tempo de colocação diminuindo progressivamente num período 

de uma semana (Damas et al., 2011). 

O pH é afectado pela libertação de iões de cálcio e alcalinizar o meio, condição esta que 

pode influenciar o reparo, além de promover o processo de mineralização e a sua 

concentração. A dissociação é alterada pela libertação de iões de hidroxilo quando é 

tratada com ele (Candeiro et al., 2012). 

Candeiro et al., (2012) realizou um estudo com o intuito de avaliar as propriedades 

físico-químicas de uma biocerâmica. Radiopacidade, pH, libertação de iões de cálcio e 

fluidez foram estudados e comparados com o cimento AH Plus® (cimento à base de 

resina). A radiopacidade e o escoamento foram avaliados tendo como referencia normas 

ISO 6876/2001. Para a analise da radiopacidade foram usados discos metálicos com 10-

mm de diâmetro e 1-mm de espessura e foram cobertos de cimento selador. O teste de 
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fluidez foi realizado com 0.005mL de cimento numa placa de vidro. A libertação de iões 

de cálcio e pH foram avaliados em períodos de 3, 24, 72, 180, e 240 horas com um 

espectrómetro e medidor de pH, respectivamente. Verificou-se então que a 

radiopacidade é significativamente inferior ao AH Plus®, a análise ao pH e a libertação 

de iões de cálcio foi significativamente maior que o AH Plus®, por último foi 

demonstrado não haver diferenças significativas na fluidez. Conclui-se que as 

biocerâmicas apresentam valores de radiopacidade e fluidez dentro dos limites das 

normas ISO, as outras propriedades físico-químicas analisadas demonstram valores 

muito favoráveis para um cimento selador.  

 

iii. Condensação Hidráulica Sincronizada  

Esta técnica utiliza um procedimento muito simples, basta remover a cápsula da ponta 

da biocerâmica depois colocar o dispensador no centro da seringa, como é flexível pode 

ser adaptada para o acesso ao canal radicular. Colocando no canal não mais profundo 

que 1/3 da coroa. De forma cuidada e lenta aplicar uma pequena quantidade no canal 

radicular. Em seguida devemos retirar o dispensador descartável e colocamos num cone 

Tabela III – Valores registados da libertação de iões de cálcio em vários materiais seladores 

(Candeiro et al., 2012) 

Tabela II – Valores registados de pH de vários materiais seladores (Candeiro et al., 2012). 
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de guta-percha uma pequena quantidade para um revestimento muito fino. Os dois 

materiais vão ser suficientes para selar o ápice do canal radicular (Koch et al., 2012). 

O ajuste necessário do cone principal deve ser obtido através de uma instrumentação 

cuidada e de conicidade adequada. Estes requisitos promovem a criação de excelentes 

qualidades hidráulicas e por essa razão não é necessário uma grande quantidade de 

cimento selador. Além disso, como em todas as técnicas de obturação, é extremamente 

importante colocar o cone principal lentamente até ao comprimento de trabalho. Além 

disso foram criados cones de guta-percha com revestimento de biocerâmicas 

comercializados pela empresa Brasseler® USA com o nome de Endosequence BC 

Points®. Assim, na sua essência, o que pode alcançar com esta técnica, é uma ligação 

química à parede do canal, como resultado da hidroxiapatite, que é criada durante a 

reação de solidificação do material de biocerâmica e também temos uma ligação 

química entre o cimento biocerâmico e os cones de guta-percha revestidos com 

biocerâmicas. A vantagem desta técnica é a sua simplicidade, a sua rapidez e os seus 

resultados. (Ghoneim et al., 2011). 

 

iv. Aplicações Clínicas Das Biocerâmicas: 

 

a. Como Cimento Selador 

Biocerâmicas são cimentos Endodônticos de grande sucesso e tem várias vantagens, tais 

como a melhoria da biocompatibilidade, capacidade de selamento, propriedades 

antibacterianas, facilidade de aplicação e um aumento na resistência da raiz após 

obturação. A extrema biocompatibilidade da biocerâmica também pode ser observada 

em casos de sobreobturação onde há ausência de inflamação e dor ou dor mínima após o 

extravasamento do excesso de cimento  durante a obturação (Koch et al., 2012).  

O dispensador biocerâmico pode ser utilizado no canal radicular com a utilização de 

uma seringa pré-misturada. Assim a necessidade para a mistura do cimento não é 

necessária o que evita problemas, tais como mistura não homogénea e material 

insuficiente (Malhotra et al., 2014). 
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As biocerâmicas são de natureza hidrofilica e têm a capacidade de formar 

hidroxiapatite. Esta conduz a formação de uma ligação química entre o material de 

enchimento e as paredes da dentina. Isto elimina a presença de todo o espaço entre as 

paredes de dentina e o cimento selador o que melhora o selamento do canal. O 

dispensador de biocerâmica tem um tamanho de partícula de 2µ para ajudar na sua 

distribuição por meio de uma ponta capilar. Biocerâmicas mostraram radiopacidade e 

fluidez de acordo com a recomendação da norma ISO 6876/2001  (Malhotra et al., 

2014). 

Ghoneim et al (2011) mostraram num estudo in vitro que o cimento biocerâmico 

associado a cones de guta-percha, aumentaram a resistência à fractura das raízes com 

tratamento Endodôntico.  

Nagas et al (2012) realizou um estudo comparando o cimento biocerâmico com outros 

cimentos, como, AH plus® (cimento à base de resina epóxi), Epiphany® (cimento à 

base de resina de metacrilato) e MTA Fillapex® (cimento à base de MTA). Foi 

demonstrado que o cimento biocerâmico tem maior resistência de união à dentina 

radicular comparado com os outros cimentos estudados.  

O grau de humidade residual afectou a capacidade de ligação dos cimentos, embora no 

que diz respeito às biocerâmicas, o canal é preferível ligeiramente húmido, isto devido à 

hidrofilia do cimento (Koch et al ., 2012).  

A condensação hidráulica sincronizada é característica dos cimentos biocerâmicos, isto 

leva a formação de uma verdadeira ligação entre a parede do canal radicular com o cone 

principal (Malhora et al., 2014). 

 

 

 

 Figura 6 – Biocerâmica em seringa pré-

preparada para utilização. (Koch et al., 2012) 
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b. Biocerâmicas no Retratamento 

Em retratamento Endodôntico o uso de dispositivos piezoelétricos e remoção tradicional 

com limas H são duas técnicas usadas para remover as biocerâmicas combinadas com 

gutta-percha. Cimento biocerâmico é bioativo pela presença de hidroxiapatite e silicato 

Figura 7 – Biocerâmica em seringa pré-preparada para utilização iRoot SP® (lado esquerdo) e 

imagem ilustrativa do modo de aplicação direto no canal endodôntico (lado direito) (Nasseh A., 

2009) 

Figura 8 – Imagem ilustrativa do modo de aplicação do cimento 

biocerâmico como cimento selador associado a cones de gutta-percha. 

(Nasseh A., 2009) 
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de cálcio. Estes componentes têm como vantagem uma maior capacidade seladora e a 

facilidade de uso (Malhotra et al., 2014). 

O tratamento pode ser facilitado pela conicidade continua do canal o que ajuda a 

minimizar a utilização do cimento endodôntico. Durante o retratamento de casos de 

obturação com cimento de biocerâmica grandes quantidade de água devem ser 

utilizadas com ultra-som (Malhotra et al., 2014). 

Hess et al (2011) realizou um estudo para avaliar a eficácia de um solvente e dos 

instrumentos rotatórios para a remoção de biocerâmicas combinado com guta-percha em 

caparação com o AH Plus®. Foram selecionados 40 dentes mandibulares e o canal 

mesio lingual foi instrumentado e foram obturados com cone único, uns com uma 

biocerâmica e outros com AH Plus®. Foram divididos em dois grupos e 

intencionalmente foi deixado o cone principal a 2 mm do ápice. Os canais foram 

retratados usando calor, clorofórmio, instrumentos rotatórios e manuais. A obtenção do 

comprimento de trabalho total foi então tentado e os resultados demonstram que em 

70% das amostras com biocerâmicas o canal não foi retratado, a obstrução provocada 

pelos 2 mm deixados pelo cone principal não foram ultrapassados em 20% dos dentes. 

Conclui-se que as técnicas e solventes de retratamento convencionais não são eficazes a 

remover totalmente as biocerâmicas.   

 

c. Como Material de Reparação Radicular 

As perfurações radiculares são consideradas, na maioria das vezes, complicações e 

acidentes no tratamento endodôntico e foram definidas por como comunicações 

artificiais, normalmente de etiologia iatrogênica, podendo ser patológica (processo de 

cárie ou reabsorção), comunicando a cavidade pulpar com os tecidos periodontais. 

(Neto and Moraes., 2003) 

As biocerâmicas têm propriedades reparadoras, e pode ser usada de duas formas, quer 

como cimento de obturação dispensável em seringa, assim como um putty que vem pré-

misturado. Esta é uma grande ajuda não só em termos de obtermos uma mistura 

adequada como também a forma como o podemos utilizar (Koch et al., 2012). 
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Como já referido,  as biocerâmicas apresentam elevada biocompatibilidade, alta 

resistência e não contraem. Também apresentam excelentes propriedades físicas. A sua 

força compressiva é de 50-70MPa o que é similar a outros materiais como o ProRoot 

MTA® (Dentsply®) e BioAggregate® (Diadent®), contudo o que o diferencia é o 

tamanho das suas partículas, o que permite aplicação por uma seringa. A seringa tem 

vantagens pois elimina a necessidade de espatulação e a sua mistura. Como o seu 

tamanho é inferior a 2 µ, pode ser dispensado por uma ponta capilar que permite que o 

material de 0,012 pré misturado, seja colocado na zona de reparação radicular (Koch et 

al., 2012). 

Lovato et al., (2011) investigou a atividade antibacteriana das biocerâmicas contra o 

Enterococcus fecalis. Estes microrganismos possuem características de virulência como 

por exemplo, a sobrevivência a longo prazo em canais radiculares obturados. O 

objectivo do estudo pretendia saber se as duas formas de biocerâmicas possuíam 

propriedades antibacterianas sobre uma colónia de Enterococcus fecalis. Para ponto de 

comparação utilizaram também o MTA. Foi verificado que ambos os materiais 

apresentavam efeitos antibacterianos similares.   

Modareszadeh et al., (2012), num estudo avaliaram a citotoxicidade e a actividade da 

fosfatase alcalina (enzima que quando presente indica diferenciação celular após uma 

lesão)  de uma biocerâmica , um compómero (Geristore(®)) e o MTA. Os resultados em 

ambos os parâmetros foram favoráveis ao MTA; as biocerâmicas reduziram a 

bioatividade celular e a atividade da fosfatase alcalina.    

 

d. Em Cirurgia Periapical 

A cirurgia Endodôntica é indicada para dentes com patologias perirradiculares 

persistentes que não respondem ao Tratamento Endodôntico não Cirúrgico. Assim a 

cirurgia periradicular é indicada quando o retratamento não cirúrgico é impraticável, ou, 

que seja improvável uma melhoria do tratamento anterior. A cirurgia é feita para 

remover o agente etiológico e para restaurar a saúde funcional dos tecidos. Seguido de 

uma curetagem bem realizada o defeito ósseo deve ser preenchido através da utilização 

de enxerto para promover a formação óssea (Johnson et al., 2006). 
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Os tecidos duros humanos, tais como o esmalte dentário (98%) e do osso (60%-70%), 

têm hidroxiapatite como componente mineral natural (Yang et al., 2002). 

 Fosfato tricálcico não é um componente natural do osso, mas é semelhante à 

hidroxiapatite clinicamente. Devido à sua natureza parcialmente bio reabsorvível é 

considerado desejável para reparos morfológicos locais (Suneelkumar et al., 2008). 

A componente de fosfato de cálcio na biocerâmica não é tóxica e tem a vantagem de se 

tornar funcional integrando com o osso sem encapsulamento fibroso, este componente 

promove a extensão de osso em áreas que este ocuparia pela formação de uma matriz 

adequada para a deposição de novo osso. Fosfato dicálcico inclui tanto fosfato ß-

tricálcico e hidroxiapatite, estes juntos devido as suas características permitem o 

controlo das suas propriedades ( Gandolfi et al., 2012). 

O fosfato dicálcio mantém o potencial osteo condutor de hidroxiapatite, juntamente com 

o controlo sobre a reabsorção do fosfato tricálcico (Suneelkumar et al., 2008).  

 

 

 

 

Figura 9 – Imagem de primeiro molar inferior com lesão apical na raiz mesial, em seguida imagem do 

mesmo dente logo após cirurgia periapical (apicectomia) com obturação retrógrada com cimento 

biocerâmico, finalmente a regeneração da mesma lesão após 6 meses) (Koch et al., 2012) 
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Figura 10 – Imagem do cimento biocerâmico em consistência Putty na apresentação em boião e 

na espátula para aplicação (Koch et al., 2012)  

Figura 11 – Imagem cirúrgica de uma apicectomia na fase de preparação 

radicular para selamento com material biocerâmico. (Nasseh A., 2009) 
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e. Em Recubrimento Pulpar: 

Cimentos biocerâmicos são fáceis de usar devido a seringa pré-misturada, pois ajuda na 

redução do tempo de trabalho, também os problemas associados com a mistura do 

cimento não se verificam (Koch et al 2012). 

Assim, terapias pulpares podem ser melhor geridas em pacientes jovens, pode também, 

ser usado em recubrimento pulpar direto.  

O processo começa pelo isolamento absoluto do dente por dique de borracha. Após a 

desinfeção do local de exposição com NaOCl e algodão, a exposição deve ser coberta 

por biocerâmica, este deve formar uma camada uniforme, de seguida é colocado 

ionómero de vidro ou um compómero. Para a conclusão da restauração pode ser 

necessário o ataque-acido e este pode ser efectuado. Com este procedimento acima 

descrito, é possível realizar o recubrimento pulpar em sessão única (Koch et al., 2012). 

Azimi et al., (2013) realizou um estudo para avaliar os sinais, sintomas assim como as 

reações pulpares em termos de inflamação e remineralização após uma pulpotomia em 

pré-molares usando uma biocerâmica e MTA como recubrimento pulpar. Para a 

realização deste estudo 24 dentes pré-molares foram divididos de forma randomizada e 

foi atribuído a cada grupo um recubrimento pulpar com biocerâmica e MTA. Seis 

semanas após tratamento foram avaliados sinais, sintomas e diferenças radiográficas. Os 

dentes foram depois extraídos e examinado histologicamente o estado inflamatório, 

formação de dentina e remineralização. Foi verificado que em termos de inflamação 

pulpar, formação de dentina e remineralização não houveram diferenças significativas, 

contudo a sensibilidade ao frio foi menos sentida em dentes que foram tratados com 

MTA. Conclui-se que quando se realizam tratamentos de dentes com polpas saudáveis o 

tratamento com MTA e Biocerâmicas foi favorável, contudo o recubrimento pulpar com 

biocerâmicas apresentou maior sensibilidade aos testes ao frio.   
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Figura 12 – Limpeza de cárie dentária com microexposição pulpar mesial (lado esquerdo) e restauração 

provisória com recubrimento pulpar direto usando cimento biocerâmico, tratamento espera até  6 

semanas (lado direito)(Firla M., 2011) 

Figura 13 – Remoção da restauração provisória deixando o forro de cimento biocerâmico (lado 

esquerdo) e restauração definitiva com resina composta (lado direito)(Firla M., 2011) 

Figura 14 – Remoção de amálgama com microexposição pulpar em mesial (lado esquerdo), 

aplicação de forro de cimento biocerâmico (ao centro) e restauração definitiva com resina 

composta (lado Direito) (Dammaschke T., 2011) 
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f. Outras Aplicações 

As aplicações dentárias incluem aplicações em implantes dentários, em tratamentos 

periodontais, obliteração do seio nasal, e na correção de fractura do soalho orbitário( 

Aitasalo et al., 2001). 

As funcionalidades em implantologia verificam-se na manutenção do rebordo alveolar 

de pacientes desdentados, usados também, na reconstrução maxilofacial para corrigir 

perda de audição condutora, por meio de substituição dos ossos do ouvido médio 

(HAPEX). São igualmente utilizadas após a extração dentária para minimizar a perda de 

rebordo ósseo para posterior reabilitação protética (Hench et al., 2006).  

Na Periodontia os produtos biocerâmicos utilizados promovem a regeneração óssea 

provocada por defeitos intraósseos. 

São úteis, também, no tratamento de hipersensibilidade dentária, e como o tamanho das 

partículas permite, este pode ser usado em pasta dentífrica ou como um veículo aquoso 

usado na superfície do dente ao longo das superfícies expostas para remoção da dor 

(Koch et al., 2012) 

 

v. Comparação Com Outros Cimentos Endodônticos 

Tanto os cimentos biocerâmicos como o MTA têm varias aplicações e alguns estudos 

demonstram que os níveis de citotoxicidade são idênticos. (Damas et al., 2012). 

De-Deus et al.,(2009) estudou a biocompatibilidade das biocerâmicas versus MTA e 

conclui que são muito idênticos. Quanto a atividade antifúngica e antibacteriana 

também demonstram resultados similares. 

O MTA e o hidróxido de cálcio têm sido usado em pacientes com o ápice 

incompletamente formado, as biocerâmicas podem ser utilizadas em casos semelhantes 

com vantagens de diminuir o tempo em cadeira e da facilidade de colocação do 

material. ( Hegde eta la., 2007). 

Willershausen et al., (2013) estudou a biocompatibilidade do MTA e das biocerâmicas e 
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a toxicidade nos tecidos perriradiculares. Foram aplicados MTA branco, cinzento e 

biocerâmicas em contacto com os fibroblastos do ligamento periodontal e incubados por 

96 horas para determinar crescimento celular. Após o período de 96 horas foram 

examinados por microscopia e foi determinado não haver uma diferença significativa de 

proliferação celular em nenhum dos materiais. O MTA durante as 96 horas demonstrou 

taxas de proliferação baixa. Foram observadas diferenças durante as 24h do teste em 

que a biocerâmica teve um desempenho significativamente maior que o MTA porém 

após o termino do estudo às 96 horas não foi demonstrado valores significativamente 

diferentes. 

Zhang et al. (2009a) avaliaram in vitro a eficácia antibacteriana de 7 diferentes cimentos 

endodônticos, AH Plus®, Apexit Plus®(cimento a base de hidróxido de cálcio), iRoot 

SP®, Tubli Seal®, Sealapex®, Epiphany SE® (cimento a base de vidro bioativo), e 

EndoREZ® contra o Enterococcus faecalis, a partir de um teste de contato direto 

modificado. Bactérias em suspensão foram expostas aos materiais por 2-60 minutos 

usando cimentos que foram recentemente misturados ou endurecidos por 1, 3 e 7 dias. 

Os valores de pH foram mensurados. Observou-se que o cimento iRoot SP® ainda 

fresco eliminou todas as bactérias em 2 minutos, o AH Plus® em 5 minutos, o 

EndoREZ® em 20 minutos, o Sealapex® e o Epiphany® em 60 minutos. Entretanto, o 

Apexit Plus® e o Tubli Seal® frescos não conseguiram matar todas as bactérias após 60 

minutos. Para amostras de 1 dia e 3 dias após a manipulação, os cimentos iRoot SP® e 

EndoREZ® tiveram a maior atividade antibacteriana, seguido por Sealapex® e 

Epiphany®; Tubli Seal® e AH Plus® não mostraram qualquer atividade antibacteriana. 

De todas as amostras, o Apexit teve a menor atividade antimicrobiana. Verificou-se 

também que o pH do cimento iRoot® variou de 10,7 a 12, durante os tempos 

experimentais, enquanto o AH Plus apresentou pH entre 6,3 e 10,6. Os autores ainda 

relataram que o pH dos cimentos não poderia explicar sozinho o seu efeito 

antibacteriano. Diante dos resultados, os autores concluíram que os cimentos iRoot 

SP®, AH Plus®, e EndoREZ®, sem endurecimento, foram eficazes em eliminar E. 

faecalis. Os cimentos iRoot SP e EndoREZ® continuaram a ser eficazes durante 3 e 7 

dias após a mistura, enquanto os cimentos Sealapex® e EndoREZ® eram os únicos com 

atividade antimicrobiana, mesmo em 7 dias após a mistura. 
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Zhang et al. (2009b) investigaram a capacidade seladora apical de um cimento 

endodôntico biocerâmico, o iRoot SP® Root Canal Sealer. Sessenta e oito dentes 

anteriores, humanos, unirradiculares foram usados para o estudo. A porção coronária de 

cada dente foi removida e os canais foram preparados com instrumentos ProTaper ®. 

Os espécimes foram divididos em 3 grupos, no grupo A, os espécimes foram obturados 

com iRoot SP®, usando a técnica de condensação por onda contínua de calor. No Grupo 

B, os espécimes foram obturados com iRoot SP®, usando a técnica do cone único e, no 

grupo C, os espécimes foram obturados com AH Plus® pela técnica de condensação por 

onda contínua de calor. O selamento apical foi avaliado em 24 horas, 1, 4 e 8 semanas. 

Os resultados apresentados evidenciaram que não houve diferença estatística 

significante entre os grupos experimentais em todos os períodos de observação 

(p>0,05). As imagens por microscopia eletrónica de varredura revelaram que as 
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espécimes de todos os grupos apresentaram áreas com falhas e áreas sem falhas nas 

obturações. Dessa forma, os autores concluíram que o cimento biocerâmico iRoot SP® 

apresentou selamento apical semelhante ao selamento do cimento resinoso AH Plus®. 

Damas et al. (2011) avaliaram o efeito citotóxico em fibroblastos dos cimentos Mineral 

Trióxido Agregado (MTA) branco, ProRoot® e MTA Angelus®, comparando com o 

cimento biocerâmico EndoSequence Root Repair®. As células foram cultivadas de 

acordo com as normas técnicas, sendo colocadas em contacto com os materiais 

experimentais. Após 24 horas, a citotoxicidade foi avaliada. Todos os materiais testados 

exibiram viabilidade celular de 91,8%, não sendo observada diferença estatística entre 

os materiais. Entretanto, houve uma diferença estatisticamente significativa associada 

com a viabilidade celular em associação ao EndoSequence Root Repair®. Assim, os 

autores concluíram que o cimento biocerâmico EndoSequence Root Repair® 

demonstrou similares níveis de citotoxicidade em relação aos cimentos de MTA 

testados. 

Hansen et al. (2011) compararam in vitro o efeito do MTA branco e um material 

alternativo sem manipulação supostamente com propriedades melhoradas, 

EndoSequence Root Repair material®, através da medição do pH nos defeitos das 

superfícies radiculares simulando reabsorções após colocação dos materiais intra-

canalares. Dentes humanos, unirradiculares, extraídos (n=24), bilateralmente 

correspondentes, foram instrumentados e as cavidades nas superfície radiculares foram 

preparados a 5 mm e 2 mm aquém do ápice. Os canais radiculares dos grupos 

experimentais (20) foram preenchidos com MTA branco ou com EndoSequence Root 

Repair material®, enquanto os dentes do grupo controle foram cheios com cálcio 

hidróxido de sódio (controle positivo) ou soro fisiológico (controle negativo). Os dentes 

foram selados coronáriamente e apicalmente e imersos em solução salina. Os valores 

dos pHs nas cavidades da superfície da raiz foram medidos em 20 minutos, 3 horas, 24 

horas, 1 semana, 2 semanas, 3 semanas e 4 semanas. Foi observado que os valores de 

pH a 5 mm, quando comparado com o nível de 2 mm foram significativamente mais 

elevados para os grupos MTA branco, EndoSequence Root Repair material® e o 

controle positivo. Em ambos os níveis de 2 e 5 mm, mudanças de pH significantes 

ocorreram ao longo do tempo quando o MTA branco e o EndoSequence Root Repair 

material® foram utilizados e não no grupo controle negativo. Não houve diferenças 
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entre o pH do MTA branco e do EndoSequence Root Repair® material em menos 20 

minutos e 3 horas em ambos os níveis de análise ou em menos de 24 horas a 5 

milímetros. O pH do grupo MTA branco foi maior do que o do grupo EndoSequence 

Root Repair material®, em 24 horas ao nível de 2 mm, 8,79 e 8,56, respectivamente e 

após 1 semana ao nível de 5 mm (8,91 e 8,05 respectivamente). Após esses períodos, o 

pH do grupo MTA branco sempre foi significativamente maior do que o do grupo em 

que foi utilizado o EndoSequence Root Repair material®. Concluiu-se que a colocação 

intra-canalar de MTA branco em comparação com o EndoSequence Root Repair 

material® resultou em maiores valores de pH em defeitos simulados de reabsorções 

radiculares. 

Zhang et al (2010) num estudo para avaliar a biocompatibilidade de um novo material 

de obturação canalar, observou que o material iRoot SP® apresentava significativa 

toxicidade aquando da manipulação, mas quando avaliado após 24 horas, a 

citotoxicidade desaparecera. Comparado com AH Plus®, este apresentou-se bastante 

mais tóxico tanto na fase de espatulação como 24 horas após. Quanto ao MTA, 

verificou-se que este não apresentava toxicidade durante a manipulação nem 24 horas 

após. Concluiu-se então que o cimento selador AH Plus® é mais citotóxico que o MTA 

e o iRoot SP®, sendo que este apresenta uma toxicidade intermédia. 
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Em 2011, Mukhtar-Fayyad avaliou e comparou a citotoxicidade de 2 materiais 

biocerâmicos, o cimento reparador BioAggregate® e o cimento endodôntico iRoot, em 

culturas de fibroblastos humanos. Vinte e quatro discos (2 x 5 mm) de BioAggregate® e 

de iRoot SP® foram fabricados. Os discos foram imersos em meio de cultura celular a 

37°C durante 5 dias, e os meios condicionados obtidos foram diluídos com meio 

Dulbecco Eagle Modificado, em 5 concentrações: puro (sem diluições) e nas diluições 

de 1/2, 1/10, 1/50 e 1/100. Fibroblastos humanos foram incubados com cada diluição do 

meio condicionado citada, durante 24 horas, 72 horas, 7 dias e, em seguida, a 

viabilidade celular foi avaliada. Foi observado uma diferença estatisticamente 

significante entre os materiais experimentais e o grupo controle e entre os 2 materiais 

sem diluição, nas diluições 1/2 e 1/10 para os 3 períodos de incubação. Foi observado 

ainda que o efeito citotóxico dos dois materiais foi dependente da concentração. Foi 

concluído que ambos os materiais testados, BioAggregate® e iRoot SP®, mostraram 

biocompatibilidade aceitável. 

Em 2011, Loushine et al. avaliaram o tempo de presa e a microdureza de um cimento 

pré-misturado à base de silicato-fosfato de cálcio, o EndoSequence BC Sealer®, na 

presença de diferentes proporções de humidade. A melhor proporção de humidade 

encontrada, ou seja, que produziu melhor tempo de presa foi utilizada para avaliação da 

citotoxicidade do EndoSequence BC Sealer®, comparando-a com o cimento AH Plus®. 

A citotoxicidade foi avaliada por um período de 6 semanas. Os resultados da 

citotoxicidade foram observados. Os resultados evidenciaram que o Endosequence BC 

Sealer® necessitou pelo menos de 168 horas para apresentar o tempo de presa final, 

usando o teste com a agulha de Gilmore e a sua microdureza diminuiu 

significantemente quando a água foi adicionada ao cimento. Todos os cimentos 

exibiram severa citotoxicidade em 24 horas de análise. Entretanto, a citotoxicidade do 

AH Plus® diminuiu gradativamente e se tornou não-tóxico, enquanto o BC Sealer 

Endosequence® permaneceu moderadamente citotóxico até o período final de análise (6 

semanas). Os autores relataram que estudos adicionais devem ser conduzidos, a fim de 

avaliar a correlação entre o tempo de presa do cimento BC Sealer Endosequence® e seu 

grau de citotoxicidade. 
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Shokouhinejad et al. (2011) compararam a resistência de união de um novo cimento 

biocerâmico (EndoSequence BC Sealer®) à do AH Plus® na presença ou na ausência 

de smear layer. Dentes humanos unirradiculares extraídos foram preparados e divididos 

aleatoriamente em quatro grupos. Nos grupos 1 e 3, os canais radiculares foram 

irrigados com NaOCl a 5,25% e a camada de smear layer não foi removida, mas nos 

grupos 2 e 4, os canais radiculares foram irrigados com NaOCl 5,25%, seguido de 

EDTA 17%, a fim de remover a camada de smear layer. Nos grupos 1 e 2, os canais 

radiculares foram obturados com guta-percha/AH Plus®, mas nos grupos 3 e 4, a 

obturação foi realizada com guta-percha/EndoSequence BC Sealer®. A resistência de 

união e modos de falha foram avaliados. Foi observado que não houve diferença 

estatisticamente significante entre a resistência de união da guta-percha/AH Plus® e 

guta-percha/EndoSequence BC Sealer®. A presença ou ausência de camada de 

esfregaço não afetou significativamente a resistência de união de materiais obturadores. 

O modo de falha de ligação mais frequente foi principalmente coesiva para todos os 

grupos. Em conclusão, a resistência de união entre o cimento biocerâmico foi igual ao 

do AH Plus® com ou sem a camada de smear layer. 

Em 2013, Shokouhinejad et al., efectuaram um estudo onde o propósito foi comparar os 

diferentes protocolos de irrigação para a remoção da smear layer e a capacidade de 

adesão de um cimento biocerâmico (EndoSequence BC Sealer®) às paredes dentinárias. 

Para tal foram utilizados o terço médio de quarenta e quatro dentes humanos, que foram 

seccionados horizontalmente obtendo-se 128 discos dentinários. Depois da 

instrumentação dos canais de forma standard, os discos dentinários foram imersos em 

5.25% NaOCl por 20 min. Os espécimes foram distribuídos de forma randomizada em 4 

grupos, de acordo com o tratamento dentinário. Grupo 1, 17% EDTA (1min); grupo 2, 

17% EDTA (1min) + 5.25% NaOCl (5min); grupo 3,  17% EDTA (1min) + 2% 

clorohexidina (CHX) (5min); e o grupo 4, 17% EDTA (1min) + solução salina (5min). 

Após o tratamento os espécimes foram avaliados. Verificou-se que não existe uma 

diferença significativa entre a capacidade de adesão à dentina entre os grupos. Conclui-

se então que a aplicação apenas de 17 % de EDTA, ou seguido de 5.25% de NaOCl, 2% 

de CHX ou solução salina, resultou numa similar força de adesão as paredes dentinárias 

do cimento biocerâmico EndoSequence BC.   
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Ulusoy et al. (2011) compararam os efeitos de diferentes cimentos endodônticos na 

resistência à fratura de dentes imaturos. Cento e oito raízes foram divididas 

aleatoriamente em 9 grupos. As raízes foram instrumentadas com exceção das raízes do 

grupo controle negativo. Quatro milímetros de Trióxido Mineral Agregado (MTA) 

foram colocadas no ápice, como sendo uma barreiras apical. As raízes foram obturadas 

da seguinte forma: grupo 1, AH Plus + guta-percha, grupo 2, EndoREZ® + guta-

percha®, grupo 3, EndoREZ® + Resilon®, grupo 4, Hybrid Root SEAL® + guta-

percha, grupo 5, Hybrid Root SEAL® + Resilon®; grupo 6, iRootSP® + guta-percha, 

grupo 7, iRootSP® + Resilon®; grupo 8, sem obturação, apenas a barreira com MTA; 

grupo 9, sem instrumentação e sem nenhuma obturação. A carga de compressão foi 

aplicada a uma velocidade de 1 mm / min. Os resultados revelaram que o grupo 5 

apresentou a maior resistência à fratura. Os valores de resistência à fratura do grupo 3 

foram menores do que aqueles dos outros grupos experimentais. Diante disso, os 

autores concluíram que os cimentos Hybrid Root SEAL®(cimento a base de 4-

metracriloxietil anidrido trimelitico) e iRootSP® reforçaram as raízes simuladas de 

dentes imaturos contra fratura quando usado com guta-percha ou Resilon. 

Também em 2011, Ghoneim AG et al., elaborou um estudo onde visava comparar a 

resistência à fractura de raízes obturadas com diversos cimentos seladores 

contemporâneos. Para tal utilizou cinquenta pré-molares mandibulares extraídos. Dez 

destes não foram preparados nem obturados, os restantes quarenta, foram 

instrumentados e obturados. Foram criados 4 grupos. No grupo 1 foi usado iRoot SP 

sealer + ActiV GP cone( cones únicos de gutta-percha com componente biocerâmica), 

no grupo 2 foi utilizado iRoot SP sealer + gutta-percha, no grupo 3 introduziu-se Activ 

GP sealer + ActiV GP cone e no grupo 4 foi usado ActiV GP sealer + gutta-percha. 

Todos os grupos foram obturados com técnica de cone único. Todas as raízes foram 

encubadas em acrílico para ser testada a resistência á fractura. Após análise dos 

resultados, podemos concluir que o cimento selador iRoot SP é promissor em termos de 

aumentar a resistência à fractura dos dentes com Tratamento Endodôntico. 
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Zoufan et al. (2011) avaliaram a citotoxicidade dos cimentos endodônticos 

GuttaFlow®( que apresenta gutta-percha na forma de partículas inferiores a 30 µm e o 

cimento composto por polidimetilsiloxano) e EndoSequence BC Sealer® e compará-las 

com os cimentos AH Plus® e Tubli-Seal(na forma de pasta de óxido de zinco e 

eugenol). A citotoxicidade dos cimentos foi avaliada antes e após a reação de presa de 

cada material. Foi observado que para os cimentos frescos ainda, a viabilidade celular 

do AH Plus foi menor do que os demais cimentos. Após a ocorrência de presa, o 

cimento Tubli-Seal apresentou menor viabilidade celular do que os cimentos 

GuttaFlow® e EndoSequence BC Sealer®. Não foi observada nenhuma diferença 

significativa entre os cimentos GuttaFlow® e EndoSequence BC Sealer®, tanto na 

presença ou ausência de presa. Os autores concluíram que os cimentos GuttaFlow® e 

EndoSequence BC Sealer® tiveram menor citotoxicidade do que os cimentos AH Plus® 

e Tubli-Seal®. Os autores relataram ainda que o cimento EndoSequence BC Sealer® 

não tomou presa quando deixado sobre uma superfície a temperatura ambiente por até 2 

meses, ao passo que nos demais cimentos, a presa ocorreu até 24 horas. 

Loushine et al.,(2011) investigaram o tempo de presa e microdureza de um cimento à 

base de silicato de fosfato de cálcio pré-misturados na presença de diferentes valores de 

humidade. O teor de humidade, que produziu as propriedades de configuração ideais foi 

usado para preparar e definir Endosequence BC Sealer® para um teste de citotoxicidade 
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em comparação com AH Plus®, e eles concluíram que a citotoxicidade do AH Plus® 

gradualmente diminuiu e tornou-se não citotóxico, enquanto BC Sealer® permaneceu 

moderadamente citotóxico durante um período de 6 semanas. Assim, demonstra que o 

selador biocerâmico é não tóxico, mas sim biocompatível. 

Deyan et al., (2009) descobriram que quando os cimentos à base de biocerâmica 

BioAggregate® ou iRoot SP® são extravasados para a região periapical, a dor é 

relativamente pequena ou totalmente ausente. Essa ausência de dor pode ser explicada 

com base nas características únicas destes novos materiais. Durante o endurecimento, 

ocorre uma estimulação da produção de hidroxiapatite e após o término do processo de 

endurecimento. Estes materiais apresentam as mesmas características de biocerâmicas à 

base de hidroxiapatita não-reabsorvíveis utilizados para substituição óssea em cirurgia 

oral. Devido à hidroxiapatite formada, eles também são osteocondutores. A expansão da 

BioAggregate® e iRoot SP® e iRoot BP® é significativa (0,20%). Estes novos 

materiais biocerâmicos também formam ligações químicas com paredes de dentina do 

canal radicular. É por isso que nenhum espaço é deixado entre as paredes de dentina. 

Shokouhinejad et al., (2014) comparou o efeito de um ambiente ácido na resistência e 

força de uma biocerâmica e o MTA. Para este estudo foram selecionados 120 dentes dos 

quais foram instrumentados, obturados e divididos em 6 grupos de 20 dentes cada. O 

grupo 1 e 2 foi obturado com ProRoot MTA®, o grupo 3 e 4 foram obturados com 

biocerâmicas em putty e por fim o grupo 5 e 6 foram obturados com cimento 

biocerâmico. Especimes do grupo 1, 3, e 5 foram expostas a uma solução salina de 

pH=7.4 e os grupos 2, 4, 6 foi exposto a um ácido butírico de pH=4.4. As espécimes 

foram incubadas durante 4 dias a 37º C. Para a análise de resistência e força foram 

realizados testes mecânicos universais e microscopia. Os espécimes expostos ao 

primeiro teste não demonstraram diferenças significativas dos materiais. Os espécimes 

expostos ao segundo teste demonstraram que o MTA e as biocerâmicas diminuíram a 

sua força compressiva em ambiente ácido. Foi concluído que ambientes cujo o pH 

apresente valores de 4 influencia significativamente a força compressiva dos materiais.  
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vi. Desvantagens das Biocerâmicas  

Borges et al., (2012) descobriu que  algumas biocerâmicas têm uma porosidade 

aumentada no interior da sua superfície, após o ensaio de solubilidade, possibilitando 

assim a penetração da água ao longo do tempo. Além disso apresentam elevada 

libertação de iões de cálcio e de solubilidade em comparação ao MTA. Embora haja 

uma similaridade encontrada entre as biocerâmicas e o MTA as primeiras devido á sua 

porosidade, podem não ser não eficazes na interação celular existente  na reparação 

celular periapical. 

O cimento biocerâmicos apresenta alta fluidez o que pode aumentar a possibilidade de 

haver um extravasamento do material para a região periapical. Embora o cimento 

biocerâmico tenha demonstrado baixa citotoxicidade devem ser tomados cuidados 

durante a obturação endodontica para se evitar uma sobre-obturação (Loushine et al. 

2011). 

Hess et al. (2011) observaram que limas endodonticas foram ineficazes em penetrar e 

remover completamente o cimento Endosequence BC Sealer, devido principalmente a 

sua grande dureza após a reação de presa. Entretanto, descreveram que em alguns casos 

o cimento pôde ser removido convencionalmente. No entanto, os autores enfatizam que 

as técnicas convencionais de retratamento podem falhar. 

 

vii. Futuro das Biocerâmicas  

As biocerâmicas estão a abrir novos horizontes não só na Endodontia mas também em 

outras áreas da Medicina Dentária. Presentemente está a ser criado um cimento 

biocerâmico com propriedades reparadoras com tempo de presa mais rápido de 8 a 10 

minutos, bem como um putty especialmente criado para uso pediátrico. Está também a 

ser desenvolvido um cimento para prótese fixa , entre outras funcionalidades que ainda 

estão a ser estudadas.  (Koch et al., 2012) 
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III. CONCLUSÃO   

O Tratamento Endodôntico baseia-se na limpeza, conformação e obturação 

tridimensional do sistema de canais radiculares. A obturação endodôntica apresenta-se 

como um grande desafio, principalmente relacionado à adesão do material obturador às 

paredes dentinárias. A falha no selamento apical e lateral pode permitir o acesso de 

microrganismos, resultando numa possível falha no tratamento.  

Os cimentos endodônticos são essenciais para permitir um adequado  selamento do 

material obturador às paredes do canal. 

Diversos tipos de cimentos endodônticos já foram idealizados e produzidos, sendo o 

cimento à base de resina epóxica, AH Plus, considerado atualmente o mais utilizado 

principalmente devido às propriedades físico-químicas que apresenta..  

Entretanto, este cimento não apresenta adequadas propriedades biológicas, 

principalmente relacionadas à citotoxicidade.  

Outros materiais foram pesquisados com o objetivo de produzir um cimento que possua 

todas as qualidades exigidas. 

O MTA tem como principal aplicação a obturação retrógrada na cirurgia endodôntica e 

reparação radicular, mas foi também verificada a sua utilidade como cimento selador e 

em recubrimento pulpar direto. Contudo, apresenta difícil manuseamento e difícil 

aplicação. 

Recentemente, foi descoberto que alguns materiais à base de silicatos, conhecidos como 

biocerâmicas, são capazes de induzir a formação de hidroxiapatite quando em contato 

com água, fenómeno chamado de bioatividade. Dessa forma, estas substâncias foram 

introduzidas no quotidiano da prática médica e odontológica, principalmente devido a 

sua alta biocompatibilidade e elevada atividade antibacteriana.  

Na Endodontia, os materiais biocerâmicos apresentam aplicação mais comum como 

cimento reparador e selador, sendo de fácil manipulação e aplicação, podendo também 

ser utlizado como cimento selador. 
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Com base nos resultados obtidos dos diversos estudos efetuados, pode-se concluir que 

as biocerâmicas apresentam boas propriedades de trabalho, tempo de presa mais curto e 

ajustado, pH alcalino e capacidade de liberação de iões de cálcio, biocompatibilidade, 

adequado selamento e atividade antibacteriana,. 

 

Apesar dos estudos efectuados sobre as biocerâmicas como cimentos seladores em 

Endodontia, mais estudos comparativos são necessários, para determinar propriedades 

químicas e físicas comparativamente com outros materiais.  
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