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                   Resumo 
"A mente que se abre a uma nova ideia jamais retornará ao seu estado original." 

(Albert Einstein). 
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RESUMO 

O presente estudo teve por objetivo desenvolver um cimento reparador injetável a base de 

cimento Portland (CP) e, uma vez determinada a formulação deste cimento experimental 

(CE), avaliar suas propriedades físico-químicas, mecânicas e ópticas em comparação ao 

Agregado Trióxido Mineral (MTA). Partiu-se de uma mistura de CP branco e 20% de óxido 

de bismuto, que foi utilizada como Modelo de MTA para realização de ensaios piloto 

realizados para determinar a proporção pó/liquido (PPL), os agentes radiopacificador, 

antimicrobiano, plastificante e acelerador de presa. Após determinação dos constituintes do 

CE de forma a obter um material com características adequadas ao uso clínico, seu 

desempenho foi comparado ao MTA frente aos ensaios de injetabilidade, tempo de presa, 

escoamento, pH, liberação de íons cálcio e arsênio, resistência à compressão (RC), avaliação 

da estabilidade de cor e MEV. O cimento experimental foi totalmente injetado por meio de 

seringa comum acoplada à agulha 19 G, diferente do MTA (p<0,05) que atingiu a força de 

injeção máxima estabelecida para o teste (100 N) com apenas 10% da massa injetada. O MTA 

apresentou a menor média de tempo de presa inicial e final, com diferença estatisticamente 

significante em relação ao CE. Enquanto o escoamento do MTA foi nulo, o CE apresentou 

bom escoamento segundo a norma no 57 da ADA. Não houve diferença estatisticamente 

significante (p>0,05) entre o pH dos cimentos testados nos períodos de 2 h e 24 h, porém, 

após 168 h, o MTA apresentou pH mais elevado, diferente estatisticamente (p<0,05) do CE. 

No período de 2 h, ambos os cimentos tiveram liberação semelhante de íons Ca+ (p>0,05), 

entretanto, após 24 h e 168 h, o CE teve liberação de Ca+ significativamente maior (p<0,05) 

do que o MTA. Não foi detectada liberação de íons arsênio nos cimentos avaliados. O CE 

apresentou maiores valores de RC que o MTA em todos os tempos estudados, com diferença 

estatisticamente significante (p<0,05) após 24 h e 7 d. Ambos os cimentos apresentaram 

alteração de cor (∆E) em níveis clinicamente inaceitáveis (∆E≥3,3), no entanto, quando o CE 

foi testado sem adição de prata, apresentou (∆E) semelhante (p>0,05) ao grupo controle (sem 

cimento). De acordo com os resultados obtidos, conclui-se que a combinação dos aditivos 

utilizada no estudo foi capaz de proporcionar ao cimento experimental boas propriedades, o 

que permitiu a obtenção de um cimento reparador injetável com atividade antimicrobiana 

melhorada. 

 

Palavras-chave: MTA, cimento Portland, injetabilidade  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                   Abstract



 

 

Alandia-Román, C.C. Development of an injectable repair cement for dental application. 

2015. 166p.  Doctorate Thesis -  University of São Paulo, Ribeirão Preto School of Dentistry. 

Concentration Area : Oral Rehabilitation.  

 

ABSTRACT 

The aim of this study was to develop an injectable repair cement based on Portland cement 

(PC) and, once the formulation of this experimental cement (EC) was defined, to assess its 

physical-chemical, mechanical and optical properties in comparison to the Mineral Trioxide 

Aggregate (MTA). A mixture of white PC and 20% bismuth oxide, was used as a MTA Model 

to perform the pilot tests in order to choose the powder-to-liquid ratio (PLR), radiopacifier 

agent, antimicrobial agent, liquefier and setting accelerator for the EC. Once all the 

constituents of the EC were chosen and after it demonstrated to be suitable for clinical 

application, its performance was compared to MTA through injetability tests, setting time, 

flow, pH, calcium and arsenic ion release, compressive strength (CS), evaluation of color 

stability and SEM. The EC was fully injected through a 19G needle coupled to a common 

syringe, different (p <0.05) from MTA, which reached the maximum injection force (100N) 

with only 10% of  its mass injected. The MTA had statistically significant lower initial and 

final setting times compared to EC. MTA did not flow, while EC showed good flow 

according to no 57 ADA standard. There was no statistically significant difference (p> 0.05) 

between the pH of the cements after 2 h and 24 h, but after 168 h, MTA had higher pH, 

different (p <0.05) from EC. Regarding calcion íon release, both cements had similar results 

(p> 0.05) after 2 h, however, after 24 h and 168 h,  Ca+2 release was significantly greater (p 

<0.05) for EC. Arsenic ions were not detected in any cement. The EC had higher RC values 

than MTA in all periods evaluated, with a statistically significant difference (p <0.05) after 

24h and 7d. Both cements showed color change (∆E) at clinically unacceptable levels 

(∆E≥3,3), however, when the EC was tested without the addition of silver had (∆E) similar 

(p> 0,05) to control group (without cement). According to the results, it can be concluded that 

the combination of additives selected in the study was able to provide good properties to the 

EC, allowing the obtainancy of an injectable repair cement with improved antimicrobial 

activity. 

. 

Key-words:  MTA, Portland cement, injectabilit
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             1.Introdução 
 

“Ponha Deus no início e Ele cuidará do fim.” 
(Autor desconhecido) 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Endodontia é a especialidade odontológica que estuda morfologia, fisiologia e 

patologia da polpa dentária e dos tecidos perirradiculares. Sua prática abrange as ciências 

básicas e clínicas, incluindo a biologia da polpa normal, etiologia, diagnóstico, prevenção e 

tratamento de doenças e lesões pulpares assim como condições perirradiculares associadas 

(1). 

Na prática endodôntica, lesões de cárie, processos degenerativos e acidentes nos 

procedimentos endodônticos podem causar algumas condições críticas, tais como perfurações 

de canal radicular e furca, reabsorções internas e externas, pulpite e necrose pulpar.  A 

inflamação nos tecidos subjacentes, causada pelas perfurações, torna duvidoso o prognóstico 

do dente envolvido e, a fim de maximizar a possibilidade de manutenção do dente na 

cavidade bucal, procedimentos como reparação de perfuração (2), obturação retrógrada (3), 

capeamento pulpar (4), pulpotomia (5) e apicificação induzida (6) podem ser necessários. A 

forma em que esses procedimentos são encarados pelo dentista pode fazer a diferença entre a 

manutenção e a perda do dente envolvido (7). 

A fim de evitar infiltração bacteriana, é necessário garantir o vedamento das vias de 

comunicação entre o sistema de canais radiculares e a cavidade bucal, bem como os tecidos 

periradiculares (8, 9). Muitos foram os estudos que buscaram tratamentos para este fim (9-

12), materiais tais como amálgama (10), ionômeros resinosos (11) e cimentos à base de óxido 

de zinco e eugenol (9), foram utilizados sem muito sucesso devido à existência de infiltração, 

diferentes graus de toxicidade e sensibilidade à presença de umidade (9, 13). 

Torabinejad et al. (1993) (13), avaliaram in vitro, a capacidade seladora do amálgama, 

Super-EBA e Agregado Trióxido Mineral (MTA) quando utilizados como materiais 

retrobturadores. Os grupos foram distribuídos de acordo com o agente de preenchimento e 
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permaneceram imersos em solução de Rodamina B fluorescente, por 24 h. A extensão da 

penetração do corante foi avaliada por meio de microscopia óptica e os resultados 

evidenciaram menor grau de infiltração para o MTA em relação aos outros materiais testados. 

Lee et al. (1993) (14) avaliaram o amálgama, IRM (cimento à base de óxido de zinco e 

eugenol), e o MTA para a reparo de perfurações laterais de raízes. Cinquenta molares 

superiores foram perfurados na superfície mesial da raiz em um ângulo de 45 graus para o 

eixo longitudinal de cada dente. Logo após, foram colocados dentro de solução salina por 4 

semanas para simular condição clínica. Os locais da perfuração foram coradas com azul de 

metileno por 48 horas, e após seccionamento das raízes, o exame em estereomicroscópio 

mostrou que o MTA teve significativamente menos infiltração do que o IRM ou amálgama. 

Peter et al. (2002) (15), demostraram por meio de testes de ciclagem mecânica que, 

após 5 anos de mastigação simulada, o MTA teve melhor adaptação às paredes dentinárias do 

ápice do que o amálgama e cimento de óxido de zinco eugenol. 

Um problema comum na clínica odontológica, e especialmente em odontologia 

restauradora e endodontia, é o isolamento do campo operatório para controle de umidade, já 

que um campo de trabalho seco e livre de contaminação é essencial para procedimentos de 

vedação (16). Porém, materiais utilizados para reparo de perfurações, fechamento de ápices 

abertos ou para proteção do tecido pulpar, estão inevitavelmente em contato direto com 

sangue e fluidos tissulares, portanto, além das características biológicas, físicas e mecânicas, o 

material idealmente deve ter propriedades hidrofílicas (17). 

O Agregado Trióxido Mineral (MTA), é um cimento hidráulico introduzido em 1993 

por Torabinejad (13, 18). A primeira apresentação comercial disponível no mercado foi o 

ProRoot MTA (Dentsply – Tulsa Dental Products, Oklahoma, USA) e, mais tarde, a empresa 

Angelus (Angelus Soluções Odontológicas, Paraná, Brasil) lançou no Brasil o MTA-Angelus 

(19) e, desde então, este material tem sido amplamente aceito como o material de eleição para 
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procedimentos de reparo em endodontia devido à sua alta biocompatibilidade (20), excelente 

vedação (21), bom desempenho na presença de umidade, indução da formação de uma 

barreira de tecido mineralizado (22-24), propriedades antimicrobianas devido a seu pH 

alcalino (25) e resistência a compressão (40 MPa – 67 MPa) (18, 26). Vários estudos in vitro  

(13, 18, 27-29) e in vivo (2, 30-34), tem demonstrado as excelentes propriedades do MTA. 

Atualmente, o MTA se encontra disponível em duas apresentações: MTA cinza 

(formulação original) e MTA branco, desenvolvido para tentar melhorar as características 

estéticas, uma vez que o material cinza produzia alteração de cor nas estruturas dentárias (35). 

O material consiste em pó de partículas finas que, segundo o fabricante, deve ser manipulado 

obedecendo proporção de 3g de pó para 1 mL de água. O tempo de trabalho é de 

aproximadamente 5 minutos e o tempo de presa de 3 a 4 horas (21). O pH no momento da 

espatulação é de 10,2, aumentando para aproximadamente 12,5 após a presa, conferindo-lhe 

assim ação antimicrobiana (22). 

O MTA pode ser aplicado em diversas situações clínicas como capeamento pulpar 

(31), pulpotomia (36), reparo de perfurações (30), tratamento de dentes traumatizados com 

apicificação incompleta (37), tratamento de reabsorções radiculares (38), material para 

barreira intracoronária prévia a clareamento dental (39) e como plug apical (6, 40).  

O MTA por ser um material reparador, entra em contato com os tecidos circundantes 

do ligamento periodontal; dessa forma, a biocompatibilidade é muito importante, o que 

significa que o material não deve ser tóxico, irritante, alergênico nem carcinogênico (41).  

As propriedades biológicas do MTA têm sido avaliadas utilizando diferentes 

metodologias, incluindo testes de citotoxicidade (42, 43), genotoxicidade (44), implantação 

subcutânea (45) e mandibular (33) em animais, assim como estudos clínicos em humanos, que 

relataram sucesso nos diferentes tratamentos em que o MTA foi utilizado como material 

reparador (2, 10, 36, 46-48). 
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Faraco Jr et al. (2001) (4),  observaram a resposta da polpa de cães em relação ao 

MTA e o cimento de hidróxido de cálcio quando utilizados como materiais de capeamento 

pulpar. Foram expostas polpas de 30 dentes e colocados os materiais estudados. Análises 

histológicas foram realizadas 2 meses após o tratamento e os resultados mostraram processo 

de cicatrização com a completa formação de dentina e ausência de inflamação nas polpas 

capeadas com MTA, o que não ocorreu com o hidróxido de cálcio, que foi eficiente em 

apenas 5 espécimes. 

Aeinehchi et al. em 2003 (46),  avaliaram a formação de tecidos mineralizados 

reparadores em terceiros molares humanos com a indicação para extração. As polpas dos 

dentes foram expostas e realizadas proteções pulpares com hidróxido de cálcio e MTA, 

seguidas de extração e análise histológica após 1 semana, 2, 4 e 6 meses. Os dentes tratados 

com MTA e extraídos 6 meses após a proteção pulpar apresentaram tecido mineralizado 

reparador com espessura de 0,43 mm, com camada regular de odontoblastos. Não 

apresentavam calcificações nem necrose. Entretanto, os dentes tratados com hidróxido de 

cálcio apresentaram tecido mineralizado reparador com espessura máxima de 0,15 mm, sem a 

presença de camada de odontoblastos. Com base nestes resultados, os autores concluíram que 

em proteções pulpares, o MTA teve desempenho superior em relação ao hidróxido de cálcio. 

Aeinehchi et al. (2007) (49), compararam o desempenho de formocresol e MTA em 

pulpotomias de dentes decíduos. Após avaliações de 3 e 6 meses, diferenças foram observadas 

só aos 6 meses em que, radiograficamente, existiu reabsorção radicular em 6 de 57 casos em 

que o formocresol foi utilizado e não existiu evidência de reabsorção nos dentes tratados com 

MTA. 

Assim, com base nas informações anteriores, constata-se que o MTA é capaz de 

induzir a formação de tecido duro reparador em polpas expostas, além de promover maior 

formação de tecido mineralizado reparador que materiais anteriormente utilizados para tal 
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função. Devido ao seu carácter hidrofílico, a umidade nos tecidos circundantes atua como 

ativador da reação química (17).  

O processo de reparo promovido pelo MTA está diretamente relacionado à 

composição do material e inicia-se com a hidratação dos seus componentes. O MTA, ao ser 

misturado com água, origina um gel coloidal que posteriormente se cristaliza formando 

silicato de cálcio hidratado e hidróxido de cálcio (50) que se dissocia liberando íons cálcio e 

hidroxila, que são difundidos através dos túbulos dentinários (41). Na sequência, a proporção 

de silicato de cálcio declina originando precipitado de cálcio, elevando o pH após a hidratação 

(51). O pH elevado é uma propriedade desejável pois, além de estar relacionado com a 

atividade antimicrobiana (22) , estimula a formação de tecido mineralizado, uma vez que a 

fosfatase alcalina, enzima presente nos tecidos mineralizados, apresenta maior atividade sobre 

células pulpares na presença de pH mais elevado (52). Assim, a maior alcalinidade e maior 

liberação de íons cálcio favorecem o reparo tecidual. 

 O principal constituinte do MTA é o cimento Portland (CP) (75% em peso), um 

material utilizado mundialmente na indústria da construção. O CP é obtido por meio do 

aquecimento (1200 - 1400 ° C ) de matérias primas ricas em óxido de silício (SiO2), óxido de 

cálcio (CaO), óxido de alumínio (Al2O3) e óxidos de ferro (Fe2O3). Após aquecimento, 

ocorrem reações químicas e a formação dos 4 principais compostos do clinker do cimento: 

silicato tricálcico (3CaO.SiO2), silicato dicálcico (2CaO.SiO2), aluminato tricálcico 

(3CaO.Al2O3) e ferroaluminato (4CaO.Al2O3.Fe2O3) além do sulfato de cálcio hidratado 

(CaO.SO3.2H2O) (17).  

A composição do MTA e CP tem sido comparada em vários estudos (53-55), 

utilizando análise de energia dispersiva de raios-X (EDX) (56), difração de raios-X (XRD) 

(57) e espectroscopia de emissão óptica com plasma (17). Todos concluíram que o cimento 

Portland apresenta a mesma composição do MTA, porém sem presença de óxido de bismuto. 
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Além da composição semelhante, o CP também tem mostrado semelhança com o MTA em 

diversos estudos que avaliaram a resposta biológica por meio de testes de citotoxicidade (58), 

genotoxicidade (59), resposta tecidual (45) e indução de mineralização (60). 

Em termos de radiopacidade, o CP puro não é adequado para aplicação clínica, uma 

vez que não é suficientemente radiopaco. Tem sido relatado valores de radiopacidade 

intrínseca variando de 0,86 a 2,02 mm na escala de Alumínio (61), que são significativamente 

mais baixos do que o recomendado pela ANSI/ADA (62), que estabelece um valor mínimo de 

3mmAl para que o material possa ser diferenciado radiograficamente das estruturas dentais. 

Por conseguinte, o MTA comercial tem adicionado na composição 20% de óxido de bismuto 

como agente radiopacificador, e gesso (5% em peso) como acelerador de presa.  

 O óxido de bismuto (Bi2O3) pode interferir nas propriedades biológicas do MTA e do 

CP (63). Tem sido demostrado que este composto tem certo grau de toxicidade podendo 

diminuir a proliferação celular (63) e induzir a morte celular (20). Além disso, as 

propriedades físico-químicas e mecânicas também podem ser afetadas negativamente (64). 

Coomaraswanny et al. (2007) (64) compararam a resistência à compressão e 

porosidade de MTA ao CP com diferentes concentrações de Bi2O3. Foram confeccionados 

corpos de prova de CP com adição de 0% (controle), 10%, 20%, 30% e 40% de Bi2O3 e 

MTA. Para o teste de resistência à compressão, os corpos de prova foram umedecidos e 

levados à máquina universal de ensaios. A densidade e porosidade foram avaliadas após o uso 

do picnômetro de Hélio. O cimento Portland sem acréscimo de Bi2O3 apresentou resistência 

a compressão de 82 MPa, diminuindo para 40 MPa com o acréscimo de 10% de Bi2O3, 

continuando a diminuição gradativamente com o aumento de Bi2O3. O MTA apresentou 

resistência de 33 MPa. Houve aumento na densidade e porosidade dos materiais com 

acréscimo de Bi2O3 com diferenças significativas em todos os grupos. Este estudo 

demonstrou que a adição de Bi2O3 produz defeitos na matriz do CP, diminuindo suas 
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propriedades de resistência, porosidade e consequentemente solubilidade, alterando a 

longevidade do material.   

Antonijevic et al. (2014) (65), avaliaram a radiopacidade, resistência à compressão, 

tempo de presa e porosidade do cimento Portland acrescido de 10, 20 e 30% de Bi2O3, 

dióxido de zircônio e trifluoreto de itérbio, após imersão em solução salina por 7 dias. Os 

resultados demostraram que, com a adição de 10% em peso de Bi2O3 e 20% em peso de 

óxido de zircônio e trifluoreto de itérbio, é alcançada radiopacidade de 3 mmAl recomendada 

pela ADA. A resistência à compressão do cimento Portland aumentou com adição do óxido de 

zircônio e trifluoreto de itérbio, porém sem diferença significante, enquanto o Bi2O3 

diminuiu significativamente a resistência do cimento. Todos os radiopacificadores 

aumentaram a porosidade do cimento e somente o óxido de bismuto teve efeito retardador na 

presa do cimento Portland.  

Diversos estudos in vitro (39, 66, 67) e casos clínicos (68, 69) tem reportado alteração 

de cor nas estruturas dentárias após utilização do MTA. O material tem sido utilizado para 

preenchimento de câmaras de pulpares em dentes imaturos (70), como material de 

capeamento pulpar em molares (71), como barreira apical em ápices abertos (40) e em 

procedimentos de apecificação de dentes reimplantados (72). Todos os casos resultaram em 

alteração de cor da coroa. Bertoluzzi et al. (2007) (69) reportaram alteração de cor na gengiva 

marginal quando o MTA cinza foi utilizado na região cervical da raiz. Os autores sugeriram o 

uso do MTA branco ao invés do cinza para ser utilizado em regiões com comprometimento 

estético.  

O MTA branco apresenta redução na proporção dos óxidos responsáveis pela 

coloração cinza do material: trióxido de alumínio, óxido de magnésio e óxido de ferro (17). 

Entretanto, tem sido sugerido que a instabilidade de cor do MTA pode estar relacionada à 

presença do Bi2O3 na composição do cimento. (39, 67, 68).  
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Berger et al. (2014) (73), estudaram a etiologia do manchamento produzido pelo 

Bi2O3,observando as mudanças que ocorriam quando o material entrava em contato com 

diferentes soluções. Foram preparadas amostras de ProRoot® MTA branco juntamente com 

amostras de CP branco, que foram expostas à água destilada, solução salina de fosfato 

tamponada (PBS), formalina a 10%, metacrilato de hidroxietilo (HEMA), hipoclorito de 

sódio, hidróxido de sódio (NaOH) e ácido clorídrico (HCI). As amostras foram inspecionadas 

visualmente periodicamente para detectar mudanças de cor e foi constatado que o MTA 

mostrou descoloração quando exposto a 10% de formalina após 30 min, e após 4 dias as 

amostras estavam completamente enegrecidas, o que não ocorreu com o CP. Não foi 

observada descoloração quando exposto a outras soluções. Assim, os autores concluíram que 

o Bi2O3 pode ter sido responsável pela alteração de cor. 

Dessa maneira, estudos com vários radiopacificadores tem sido conduzidos com o 

objetivo de substituir o Bi2O3.  Húngaro Duarte et al. (2009) (61) avaliaram a radiopacidade 

do cimento Portland associado ao óxido de bismuto, óxido de zinco, óxido de chumbo, 

carbonato de bismuto, sulfato de bário, iodofórmio, tungstato de cálcio e dióxido de zircônio. 

Os autores utilizaram, para a análise, proporção de 20% de radiopacificador e 80% de cimento 

Portland branco, em peso, e concluíram que todas as combinações testadas apresentaram 

maior radiopacidade do que a dentina e, dessa forma, qualquer um dos radiopacificadores 

poderia ser adicionado ao cimento Portland. No entanto, recomendaram o estudo da influência 

destes agentes nas propriedades biológicas, físico-químicas e mecânicas do cimento antes de 

ser aplicado na clinica. 

Em relação à toxicidade, Gomes Cornélio et al. (2011) (74), avaliaram o efeito do CP 

acrescido de radiopacificadores alternativos (dióxido de zircônio e tungstato de cálcio) na 

viabilidade celular de células periodontais e osteogênicas. Os resultados mostraram que 

nenhuma das combinações promoveu morte celular. Outro estudo (75), avaliou a resposta 
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inflamatória do dióxido de zircônia micro e nano particulado em relação ao Bi2O3 e foi 

verificado que os materiais experimentais apresentaram comportamento semelhante e superior 

ao Bi2O3. 

Em relação à influência de radiopacificadores nas propriedades físico-químicas e 

mecânicas do CP, o dióxido de zircônia (ZrO2) tem se destacado sobre outros materiais, uma 

vez que é capaz de fornecer radiopacidade adequada sem comprometer a resistência do CP 

(65). Proporções de até 20% de ZrO2 não aumentam o tempo de presa em relação ao MTA, 

não influenciam na solubilidade do CP e, finalmente, sua coloração branca parece não alterar 

a coloração do material e estruturas dentais (66). 

Além destas modificações, outras alterações na composição do MTA tem sido 

propostas com o objetivo de melhorar suas propriedades antimicrobianas, uma vez que 

quando estamos diante de um processo infeccioso perirradicular, a melhor indicação, na 

maioria das vezes, é cirurgia da região contaminada (76) e todos os esforços devem ser feitos 

no sentido de diminuir ou eliminar os microorganismos, principalmente os anaeróbios 

estritos, como o Enterococcus faecalis (27) pois esses são os principais agentes etiológicos da 

formação e manutenção de uma lesão.   

Os efeitos da solução de clorexidina a 0,12% nas propriedades antimicrobianos do 

MTA ProRoot foram analisadas por Stowe et al. (2004) (77). Segundo os autores, a 

clorexidina como solução irrigadora tem eficiência frente ao E. faecalis. Dessa forma, os 

autores testaram a hipótese de que a utilização da clorexidina, em substituição à água utilizada 

na manipulação do MTA, aumentaria seu potencial antimicrobiano contras os microrganismos 

Actinomyces odontolyticus, Fusobacterium nucleatum, Streptococcus sanguis, Enterococcus 

faecalis, Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, e Candida 

albicans. Os autores concluíram que a substituição da água por 0,12% de clorexidina 

promoveu aumento nos halos de inibição em todas os microrganismos avaliados, melhorando 
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o potencial antimicrobiano do MTA. Entretanto, a clorexidina também tem sido associada à 

queda de biocompatibilidade e resistência à compressão do MTA  (78, 79).  

Saatchi et al. (2012) (80) avaliaram o efeito da adição de Iodofórmio (1, 2, 4% em 

peso) no MTA, uma vez que essa sustância é comumente utilizada para tratar processos 

infecciosos endodontia (81). Entretanto, os autores não encontraram diferenças significantes 

em relação ao MTA puro.  Outros compostos também tem sido estudados, entre eles, gel de 

metronidazol (82), óxido de zinco (83), tetraciclina e clindamicina (84), os três últimos sem 

sucesso devido ao efeito negativo nas propriedades mecânicas do CP.  

Resultados promissores tem sido reportados com a adição de nanopartículas de prata 

na mistura do CP (85). Samiei et al. (2013) (85) modificaram o MTA adicionando 1% de 

nanopartículas de prata e avaliaram seu efeito contra bactérias comumente presentes em 

infecções endodônticas (Enterococcus faecalis, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus 

aureus, and Candida albicans). Os resultados mostraram que a prata potencializou os efeitos 

antimicrobianos do MTA contra o Enterococcus faecalis, Cândida albicans, e Pseudomonas 

aeruginosa. Entretanto, ainda não há estudos que avaliem o efeito das nanoparticulas e outros 

compostos à base de prata nas propriedades mecânicas do CP. 

Por meio da incorporação de aditivos, estudos também tem tentado diminuir o tempo 

de presa do MTA (86, 87), que é relativamente longo, em torno de aproximadamente 3 horas 

(18), podendo dificultar o desempenho clinico e prejudicar o vedamento (principalmente em 

obturações retrógradas) promovendo, inclusive, o deslocamento da cavidade apical (88, 89).  

Em função da similaridade entre o MTA e o CP, muitos dos materiais e técnicas de 

manuseio das propriedades físicas e químicas do CP podem ser paralelamente empregadas 

para o MTA (26). Dessa forma, aditivos como o Cloreto de cálcio, formiato de cálcio e 

cloreto de potássio, específicos do CP, vem sendo estudados na área odontológica (91). 
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Kogan et al. (88), avaliaram o efeito do NaOCl gel a 3%, uma solução lubrificante (K-

Y gel, Johnson & Johnson), solução salina, lidocaína a 2%, gel de gluconato de clorexidina e 

cloreto de cálcio a 3% e 5%, no tempo de presa do MTA. Foi constatado que o gel de 

hipoclorito de sódio, K-Y gel e cloreto de cálcio a 5% reduziram o tempo de presa do material 

para 20-25 minutos, porém ocorreu também redução da resistência à compressão em relação 

ao MTA misturado com água. Os autores sugerem que o MTA poderia ser manipulado com 

gel de NaOCl pela facilidade de manuseio e bom tempo de trabalho, porém somente poderia 

ser colocado em locais livres de tensão de mastigação. 

Ber et al. (2007) (89), avaliaram o efeito da associação do cloreto de cálcio (CaCl2) a 

2% com metilcelulose em  diversas concentrações (1% a 3%) sobre o tempo de presa e 

resistência à compressão do MTA e cimento de Portland. A adição do CaCl2 resultou  em 

significativo aumento de resistência à compressão do CP nas primeiras 24 horas, em 

comparação aos demais grupos. Em 3 semanas, todos os grupos  demonstraram redução da 

resistência à compressão em relação ao controle (CP puro). Não houve diferenças 

significantes entre os grupos do MTA puro e os acrescidos de aditivos, tanto no período de 24 

horas como em 3 semanas. A adição de CaCl2 ao CP proporcionou significativa redução do 

tempo de presa, independente da associação com metilcelulose. Entretanto, o tempo de presa 

final foi maior quanto maior a concentração de metilcelulose agregada à mistura, semelhante 

ao que ocorreu com MTA puro ou acrescido de CaCl2. 

Além do tempo de presa, é possível realizar ainda mais alterações na composição do 

MTA já que, apesar das boas propriedades que o material apresenta, ainda existem algumas 

desvantagens que limitam seu uso, tais como, dificuldade de manipulação devido a 

consistência arenosa do cimento que desidrata rapidamente (17), dificuldade de inserção nos 

canais radiculares (92), além do elevado custo, tanto do material quanto do instrumental 

especifico para sua aplicação. Dessa forma, se justificam os estudos para o desenvolvimento 
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de novos materiais com caraterísticas melhoradas. Sendo assim, conhecendo as vantagens do 

MTA e identificando as caraterísticas que poderiam ser melhoradas, o objetivo deste estudo 

foi desenvolver um novo cimento reparador injetável para uso odontológico à base de CP. 

. 
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           6. Conclusões 
 

“Talvez não tenha conseguido fazer o melhor, mas lutei para que o melhor fosse feito. Não sou o que 
deveria ser, mas Graças a Deus, não sou o que era antes”.  

(Marthin Luther King) 
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6. CONCLUSÕES 

 

De acordo com os resultados obtidos no estudo e considerando-se suas limitações, 

pode-se concluir que: 

• Foi possível desenvolver um cimento reparador injetável a base de cimento 

Portland para uso odontológico. 

O balanceamento dos constituintes do cimento experimental permitiu obter uma 

mistura com as seguintes caraterísticas: 

• Viscosidade adequada, possibilitando injeção do cimento por meio de uma seringa 

com agulha de aço inox descartável, facilmente adquirida em drogarias, 

compatível com o uso odontológico; 

• Radiopacidade maior que 3 mm Al, adequada e compatível com a possibilidade de 

visualização radiográfica, cumprindo com norma estabelecida pela ANSI/ADA; 

• Tempo de presa reduzido em comparação ao cimento Portland puro, no entanto 

maior que o MTA-Angelus; 

• Atividade antibacteriana melhorada, uma vez que o cimento experimental foi 

capaz de inibir microrganismos resistentes ao MTA-Angelus; 

• Resistência à compressão superior ao MTA-Angelus e compatível com o 

desempenho clinico; 

• pH semelhante ao MTA-Angelus nos períodos de 2h e 24h, que diminui após 

168h. 

• Ausência de liberação de íons arsênio 

• Alteração de cor semelhante ao MTA-Angelus. 
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