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RESUMO 

 

Objetivo: avaliar a aplicabilidade clínica do cimento Portland branco estrutural aditivado 

nas retroobturações em cirurgias parendodônticas. Método: lesões perirradiculares 

persistentes de 30 dentes de 12 pacientes foram diagnosticadas por meio de tomografias 

computadorizadas de feixe cônico, cone beam. Os pacientes apresentaram de dois a quatro 

dentes comprometidos. As cirurgias parendodônticas foram realizadas e os dentes foram 

retroobturados. Cada paciente teve um dente retroobturado com cimento MTA (Agregado 

trióxido mineral) controle e outro dente com cimento Portland branco estrutural aditivado 

(PBEA), experimento. Quando o paciente apresentou quatro dentes com lesão, dois foram 

retroobturados com cimento MTA e dois com cimento Portland branco estrutural 

aditivado. Seis meses após as cirurgias, realizaram-se novas tomografias para avaliação da 

reparação ou não das feridas. Resultados: os resultados obtidos foram quantificados e 

comparados pelo teste de Wilcoxon. A regeneração dos tecidos perirradiculares foi 

observada em todos os casos, não havendo diferença significante na neoformação óssea 

entre o cimento PBEA p = 0,0012 e o cimento MTA p = 0,0024 como material 

retroobturador. Conclusão: a aplicabilidade clínica do cimento Portland branco estrutural 

aditivado é viável na reparação de feridas ósseas perirradiculares persistentes. 

Palavras-chave: Apicectomia; Cirurgia Bucal; Materiais Biocompatíveis; 

Cimentos Dentários;  Pesquisa Médica Translacional.  
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ABSTRACT 

 

Objective: to evaluate the clinical applicability of structural Portland white cement 

additive in retrofilling surgeries. Method: persistent apical periodontitis 30 teeth of 12 

patients were diagnosed by computed tomography CT, cone beam. Each of them had from 

two to four compromised teeth. The endodontic surgery were performed and the teeth were 

retrofilling. Each patient had a retrofilling tooth with cement mineral trioxide aggregate 

(MTA) control and other tooth with white Portland cement structural additive (PBEA) 

experiment. When the patient presented four teeth with injury, two were retrofilling with 

MTA and two Portland cement with structural white cement additive. Six months after 

surgery, there were new scans to evaluate the repair or not the wounds. Results: the results 

were quantified and compared using the Wilcoxon test. The regeneration of apical tissues 

was observed in all cases, but no significant difference in bone formation between the 

structural Portland white cement additive p = 0.0012 and p = 0.0024 the MTA cement as 

obturation retrograde material. Conclusion: the applicability of structural Portland white 

cement additive is feasible in the repair of persistent apical periodontitis bone wounds. 

Key words: Apicoectomy; Oral Surgery; Biocompatible Materials; Dental 

Cements;  Translational Medical Research 
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1 – CONTEXTO 

 

A cirurgia parendodôntica é o recurso terapêutico indicado diante do 

insucesso do tratamento endodôntico. Sempre deve ser considerada como a última opção 

de tratamento e realizada quando a terapêutica endodôntica convencional não 

proporcionar o resultado esperado (GARCÍA  et al., 2010; CUNHA et al., 2011; 

BORNSTEIN et al., 2011; LAUBER et al., 2012).  O material retroobturador é um dos 

fatores que interfere no reparo dos tecidos periapicais. O advento dos cimentos 

biocompatíveis tornou este tratamento cirúrgico uma alternativa viável à preservação do 

dente (TORABINEJAD et al., 1993; WADA et al., 1998; VON ARX et al., 2011; 

BERNABÉ et al., 2013; VON ARX et al., 2014a). 

Os requisitos básicos para os cimentos retroobturadores incluem selamento 

hermético, biocompatibilidade e serem precursores na formação de apatitas carbonatadas 

que promovem a biomineralização, levando à formação de uma camada de ligamento 

periodontal na interface osso-cimento-dentina (REYES-CARMONA  et al., 2009; 

COSTA  et al., 2014; DORILEO et al., 2014; LOURENÇO NETO et al., 2014). 

O cimento MTA (Agregado Trióxido Mineral), desenvolvido por Mahmound 

Torabinejad (TORABINEJAD et al., 1993), é atualmente o cimento de eleição por 

cumprir todos os requisitos básicos quando usado como cimento retroobturador 

(PARIROKH, TORABINEJAD et al., 2010; CAMILLERI  et al., 2011; FORGHANI et 

al., 2013); no entanto, seu alto custo o inviabiliza para utilização em diversos setores.  

O cimento PBEA (Portland branco estrutural aditivado), denominação 

convencionada mundialmente para o material conhecido na construção civil como 

cimento, apresenta constituição calculada a partir de constituintes maiores da análise 

química que conferem com aqueles que se encontram no MTA, exceto o elemento 

radiopacificador óxido de bismuto e o aditivo pozolana (FUNTEAS et al., 2003; 

COOMARASWAMY  et al., 2007; ANTONIJEVIC et al., 2014). As semelhanças entre 

os cimentos também acontecem em relação ao comportamento biológico (HOLLAND et 

al., 2001; BERNABÉ et al., 2005; JUAREZ BROON et al., 2006; SILVA NETO JD et 

al., 2010; HWANG et al., 2011; DREGER et al., 2012; SILVA NETO JD et al., 2012; 

KOÇAK et al., 2014). A possibilidade de viabilizar a utilização do cimento PBEA pode 

proporcionar uma alternativa menos onerosa na prática odontológica da cirurgia 

parendodôntica (SILVA NETO JD et al., 2012; CHAKRABORTY et al., 2012).  

                   A tendência científica atual é definida pela ciência translacional, uma visão 

de integração das ciências básicas, ciências sociais e ciências políticas, com objetivo de 
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otimizar os cuidados aos pacientes e desenvolver medidas preventivas que não devem ser 

restritas à provisão de recursos proporcionados aos pacientes pelos serviços de saúde. A 

ciência translacional é um processo de produção originada de pesquisas baseadas em 

evidências, em direção a soluções sustentáveis para problemas de saúde da comunidade     

(AZEVEDO, 2009).  

A estratégia para resolução de um tema de grande impacto social, feridas, 

correlaciona-se com os abscessos dento-alveolares crônicos, que têm como sinal 

reabsorções ósseas nas regiões perirradiculares de dentes que sofreram infecções iniciais. 

Uma vez tratadas, persistiram, necessitando intervenção mais complexa como a cirurgia 

parendodôntica (GARCÍA et al., 2010; BORNSTEIN et al., 2011;  AHMED et al., 2012; 

VON ARX  et al., 2011). Estas reabsorções que envolvem a raiz dental se estabelecem a 

partir de reação imunológica local. A reabsorção do osso alveolar para deposição de 

tecido de granulação composto por tecido conjuntivo e células de defesa tem a finalidade 

de encapsular a raiz infectada, impedindo danos físicos generalizados como a septicemia. 

Este quadro caracteriza uma ferida perirradicular, e sua causa, a infecção endodôntica 

persistente, quando não tratada determina a perda do dente. 

 Portanto, a estratégia para manutenção do elemento dentário é viabilizar a 

cirurgia parendodôntica. O requisito básico para sucesso das intervenções deste porte é o 

cimento retroobturador. Quando em contato com os tecidos perirradiculares desempenha 

um papel fundamental no processo de reparo. Diversos materiais têm sido estudados e 

indicados como retroobturadores para o uso em procedimentos de cirurgias apicais, mas o 

agregado trióxido mineral (MTA) ainda é o cimento mais frequentemente utilizado 

(COSTA et al., 2014). 

As propriedades físicas dos cimentos PBEA e MTA foram analisadas. O 

cimento MTA, devido à incorporação do óxido de bismuto à sua composição, tem 

diminuída sua resistência à compressão e aumentada sua porosidade. As especificações 

dos tipos de cimento Portland mostram que o cimento do tipo branco estrutural, que 

apresenta em sua constituição aditivos, possui propriedades físicas excelentes como alta 

resistência à compressão (MACHADO et al., 2010; TANOMARU-FILHO et al., 2012; 

VAKILI et al., 2013; PRAKASAM et al., 2014) 

Por outro lado, o alto custo do cimento MTA inviabiliza sua utilização,  

principalmente em saúde pública. Os estudos comparativos e experimentais entre os 

cimentos MTA e PBEA direcionaram-se para a resolução do problema relativo a alto 

custo (PORTER, 2010).   
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O uso clínico do cimento Portland branco estrutural aditivado (PBEA) seria 

mais uma alternativa ao tratamento da cirurgia parendodôntica de menor custo. Desta 

maneira, julga-se oportuno estudo clínico de regeneração tecidual perirradicular em 

cirurgias parendodônticas retroobturadas com cimento PBEA e cimento MTA. 
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2 – OBJETIVO 

 

Avaliar a aplicabilidade clínica do cimento Portland branco estrutural 

aditivado nas retroobturações em cirurgias parendodônticas. 

  



 

5 

 

3 - MÉTODOS 

 

Trata-se de um ensaio clínico controlado, aleatorizado, realizado na 

Universidade do Vale do Sapucaí (UNIVÁS), Pouso Alegre, Minas Gerais. Este estudo 

foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa institucional, sob o protocolo N
o
 280009, 

Plataforma Brasil (CAAE) 15093613.5.0000.5102. Foram observadas as diretrizes da 

Resolução 446/12 do Conselho Nacional de Saúde e da Declaração de Helsinque. 

Foram selecionados 12 pacientes adultos, de ambos os gêneros, idade entre 18 

e 60 anos, com feridas perirradiculares persistentes diagnosticadas por exames clínicos e 

tomográficos (tomografia computadorizada volumétrica de feixe único cone beam 

modelo I-CAT 17-19) Critérios de inclusão: pacientes que tivessem dois ou quatro dentes 

com feridas perirradiculares persistentes. Critérios de não inclusão: diabéticos, 

cardiopatas, gestantes, doentes renais, doenças crônicas debilitantes, além de menores de 

18 e maiores de 60 anos. Critérios de exclusão: pacientes que não retornaram para 

avaliação após seis meses. Após o diagnóstico, os pacientes foram informados sobre o 

presente estudo e aceitaram participar como voluntários e assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 2). 

Estes pacientes foram submetidos a cirurgias parendodônticas e as 

retroobturações foram realizadas com cimento Portland branco estrutural aditivado 

(PBEA) e cimento Agregado Trióxido Mineral (MTA). Nos pacientes que apresentavam 

dois dentes a serem tratados, um dente foi retroobturado com cimento PBEA, 

(experimento) e outro dente foi retroobturado com cimento MTA, (controle) (Figura1). 

Nos pacientes que apresentavam quatro dentes com feridas perirradiculares, dois foram 

retroobturados com cimento (PBEA) e dois com MTA (Figura 2). A randomização foi 

realizada através do software Random da Microsoft
®

 Exell for Windows. 

Após seis meses, os pacientes foram submetidos a exames clínicos e novas 

tomografias. As feridas perirradiculares foram dimensionadas através dos cortes 

tomográficos realizados previamente, considerando: maior eixo longitudinal vestíbulo 

palatino (VP) e maior eixo longitudinal inciso apical (IA), em milímetros (Figura 3).  
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Figura 2 – Feridas  perirradiculares  de  quatro  dentes  de  um  paciente  quantificadas 

por  tomografia.  Dentes  1 e 3  retroobturados   com  cimento  PBEA;  dentes   2  e  4 

retroobturados  com cimento  MTA. 

 

Figura 1 – Feridas  perirradiculares  de dois dentes  de  um paciente quantificadas  por 

tomografia.  Dente  1  retroobturado com cimento PBEA;  dente  2  retroobturado com 

cimento MTA. 
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Figura 3 – Feridas   perirradiculares  dimensionadas   nos   cortes  tomográficos   antes   da 

intervenção  cirúrgica  nos  dentes 1 e 2:  VP maior  eixo longitudinal vestíbulo palatino da 

ferida em milímetros.  IA maior eixo longitudinal  inciso  apical da  ferida  em  milímetros 

 

Procedimentos:  

 

O protocolo operatório iniciou-se pela antissepsia extra e intra bucal com 

digluconato de clorexidina 0,12%, 5 ml, por 1 minuto. A anestesia supraperióstea foi 

realizada segundo técnicas convencionais utilizando anestésico com vasoconstritor 

Articaína 3% com drenalina 1: 100.000. As incisões do sulco gengival e incisão relaxante 

foram realizadas com lâmina de bisturi nº15 (Figura 4). Em seguida realizou-se a 

divulsão com descolador de Molt (Figura 5) e a localização da ferida apical foi através de 

sonda exploratória número 5 (Figura 6). A osteotomia foi executada com cinzel de Ostyb 

e broca carbide número 04 (Figura 7).  A curetagem da ferida perirradicular foi feita com 

cureta de periodontia números 13 e 14 (Figura 8).  
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Figura 4 – Incisão  no  sulco gengival  e incisão relaxante realizadas com lâmina  de bisturi 

nº15 
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Figura 5 – Divulsão dos tecidos realizada com descolador de Molt 
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Figura 6 – Localização da ferida apical com sonda exploratória número 5 
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Figura 7 – Osteotomia executada com cinzel de Ostyb e broca carbide número 4 
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A apicectomia foi realizada com broca de baixa rotação número 700 acoplada 

ao micro motor ligado a um sistema de ar comprimido (Figura 9). Realizou-se retro 

instrumentação com ultrassom Gnatus® com ponta SD90 (Figura 10). Logo após, 

executou-se a secagem da cavidade com cone de papel absorvente Cone® (Figura 11). 

 O cimento PBEA foi esterilizado pelo método óxido de etileno, 

acondicionado em sachês e manipulado com água destilada estéril (Figura 12). O método 

de manipulação do cimento PBEA seguiu o mesmo protocolo do cimento MTA (SILVA 

NETO et al, 2012) (Figura13). As retroobturações foram realizadas com cimento PBEA 

nos dentes ímpares e cimento MTA nos dentes pares (Figura 14). 

 

 

 

 

  

Figura 8 – Curetagem da ferida  perirradicular com cureta de periodontia números  13 e 14 
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Figura 9 – Apicectomia realizada com broca de baixa rotação número 700 acoplada ao 

micro motor 
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Figura 10 – Retro instrumentação do canal realizada com ultrassom Gnatus® com ponta 

SD90. 
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Figura 11 – Secagem  da  retrocavidade  com cone de papel absorvente  Cone
®
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Figura 12 – Sachês de cimento PBEA esterilizado pelo método óxido de etileno e ampolas 

de água destilada  estéril. 

Figura 13 – Manipulação do cimento PBEA com água destilada estéril 
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Figura 14 – As retroobturações foram realizadas com cimento PBEA nos dentes ímpares 

e cimento MTA nos dentes pares 
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A condensação dos cimentos (Figura15) e o alisamento das retroobturações 

(Figura16) foram realizados com instrumentais da Duflex
®
. Ato contínuo, executou-se a 

limpeza da loja óssea com soro fisiológico estéril (Figura 17) e o preenchimento da 

mesma com barreira de Sulfato de Cálcio (SILVA NETO et al., 2010) (Figura 18). Para 

finalizar o procedimento cirúrgico, foi realizado reposicionamento do retalho e sutura 

com fio de seda 4,0 Ethicon
®
 (Figura 19).  

Os medicamentos prescritos para todos os pacientes foram: Amoxicilina com 

clavulanato de potássio, 875mg a cada 12 horas, por sete dias; Dexametazona, 4mg a 

cada 12 horas, por três dias e Paracetamol 750mg a cada 6 horas, durante o primeiro dia 

pós cirúrgico. A remoção das suturas ocorreu sete dias após às intervenções cirúrgicas.  

 
 

 

 

Figura 15 – Condensação do cimento retroobturador 
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Figura 16 – Alisamento das retroobturações realizados com instrumentais Duflex
®
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Figura 17 – Limpeza da loja óssea com soro fisiológico estéril 
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Figura 18 – Preenchimento da loja óssea com barreira de Sulfato de Cálcio 
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 Figura 19 – Sutura da região operada com fio de seda 4.0 Ethicon
®

 

 
 

Os pacientes foram proservados seis meses após a cirurgia. Realizaram-se 

exames clínicos e tomográficos dos dentes retroobturados.   

Foram analisadas as medidas dos cortes tomográficos dos dentes, 

comparando-se os dados das tomografias iniciais (antes do procedimento cirúrgico) e 

finais (após seis meses). Determinou-se a quantificação dos valores em milímetros, de 

forma linear, em duas medidas: maior eixo longitudinal de crescimento da ferida 

perirradicular no sentido vestíbulo palatino (VP) e maior eixo longitudinal da ferida 

perirradicular no sentido inciso apical (IA) (JUNQUEIRA et al., 2013) (Figura 20).  
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Figura 20 – Análise das medidas dos cortes tomográficos comparando-se as tomografias   

iniciais e finais. As quantificações dos valores em milímetros VP e IA. 

 

No paciente A a cirurgia parendodôntica foi realizada: dente 1 (incisivo 

central inferior direito), retroobturação com cimento PBEA, cimento experimento.  Dente 

2 (incisivo central inferior esquerdo), retroobturação com cimento MTA, cimento 

controle (figuras 32 e 33). 

No paciente B a cirurgia parendodôntica foi realizada: dente 1 (incisivo 

central superior direito), retroobturação com cimento PBEA, cimento experimento.  

Dente 2 (incisivo lateral superior direito), retroobturação com cimento MTA, cimento 

controle (figuras 34 e 35). 

No paciente C a cirurgia parendodôntica foi realizada: dente 1 (incisivo 

central superior direito), retroobturação com cimento PBEA, cimento experimento.  

Dente 2 (incisivo central superior esquerdo), retroobturação com cimento MTA, cimento 

controle (figuras 36 e 37). 

No paciente D a cirurgia parendodôntica foi realizada: dente 1 (primeiro pré-

molar superior direito), retroobturação com cimento PBEA, cimento experimento.  Dente 

2 (segundo pré-molar superior direito), retroobturação com cimento MTA, cimento 

controle (figuras 38 e 39). 

No paciente E a cirurgia parendodôntica foi realizada: dente 1 (segundo pré-

molar superior direito), retroobturação com cimento PBEA, cimento experimento.  Dente 

IA VP 

  

  

Lesão  

Lesão  
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2 (primeiro pré-molar superior direito), retroobturação com cimento MTA, cimento 

controle (figuras 40 e 41). 

 No paciente F a cirurgia parendodôntica foi realizada: dente 1 (incisivo 

central superior esquerdo), retroobturação com cimento PBEA, cimento experimento.  

Dente 2 (incisivo lateral superior esquerdo), retroobturação com cimento MTA, cimento 

controle (figuras 42 e 43). 

No paciente G a cirurgia parendodôntica foi realizada: dente 1 (incisivo 

central superior direito), retroobturação com PBEA, cimento experimento.  Dente 2 

(incisivo lateral superior direito), retroobturação com cimento MTA, cimento controle 

(figuras 44 e 45). 

No paciente H a cirurgia parendodôntica foi realizada: dente 1 (incisivo 

lateral superior esquerdo), retroobturação com cimento PBEA, cimento experimento.  

Dente 2 (incisivo central superior esquerdo), retroobturação com cimento MTA, cimento 

controle (figuras 46 e 47). 

 No paciente I a cirurgia parendodôntica foi realizada: dente 1 (incisivo 

central superior direito), retroobturação com cimento PBEA, cimento experimento.  

Dente 2 (incisivo central superior esquerdo), retroobturação com cimento MTA, cimento 

controle (figuras 48 e 49). 

No paciente J a cirurgia parendodôntica foi realizada: dente 1 (incisivo central 

superior esquerdo), retroobturação com cimento PBEA, cimento experimento. Dente 2 

(incisivo lateral superior esquerdo), retroobturação com cimento MTA, cimento controle. 

Dente 3 (canino superior esquerdo), retroobturação com cimento PBEA, cimento 

experimento.  Dente 4 (primeiro pré-molar superior esquerdo), retroobturação com 

cimento MTA, cimento controle (figuras 50 e 51). 

No paciente K a cirurgia parendodôntica foi realizada: dente 1 (incisivo 

lateral superior direito), retroobturação com cimento PBEA, cimento experimento. Dente 

2 (incisivo central superior direito), retroobturação com cimento MTA, cimento controle. 

Dente 3 (incisivo central superior esquerdo), retroobturação com cimento PBEA, cimento 

experimento.  Dente 4 (incisivo lateral superior esquerdo), retroobturação com cimento 

MTA, cimento controle (figuras 52 e 53). 

No paciente L a cirurgia parendodôntica foi realizada: dente 1 (canino 

superior direito), retroobturação com cimento PBEA, cimento experimento. Dente 2 

(incisivo lateral superior direito), retroobturação com cimento MTA, cimento controle. 

Dente 3 (incisivo central superior esquerdo), retroobturação com cimento PBEA, cimento 
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experimento.  Dente 4 (incisivo lateral superior esquerdo), retroobturação com cimento 

MTA, cimento controle (figuras 54 e 55). As figuras ilustrando distribuição dos cimentos 

nos pacientes de A a L encontam-se no (Apêndice 1). 

A análise estatística foi realizada por meio do teste Wilcoxon, que determinou 

comparações entre medidas lineares (VP) e (IA). Compararam-se também quantificações 

relativas aos cimentos retroobturadores. Considerou-se, em todos os testes, o nível de 

significância de p < 0,05. O software utilizado foi o SPSS versão 18.0 (Statistical 

Package for the Social Sciences®). 
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4 – RESULTADOS 

 

A quantificação das reparações das feridas perirradiculares referentes aos 30 

dentes retroobturados com cimento PBEA e cimento MTA, obtida através de tomografias 

cone beam de feixe único, está demonstrada pelas tabelas 1, 2 e 3.  

 

 

Tabela 1 – Quantificações das medidas lineares vestíbulo palatinas (VP) das feridas 

ósseas mensuradas através de tomografias cone beam. Comparação das medidas das 

feridas antes e após as cirurgias para os cimentos PBEA e MTA (Teste Wilcoxon). 

                                                VP (mm)  

           Cimento PBEA                                X                                    Cimento MTA 

Antes     Depois Antes                  Depois 

3,06     0 2,79   0,82 

2,60     3,61 2,15   0 

1,20     0 1,97   0 

5,76     0 4,48   0 

2,50     0 2,30   2,86 

5,66     0 6,05   0 

7,21     0 3,67   1,32 

8,00     0 9,00   0 

3,88     1,79 1,52   1,34 

3,56     0 2,47   0 

5,00     1 4,00   1,00 

3,00     0 2,00   2,00 

4,50     4,10 4,30   0 

4,16     3,58 6,38   0 

4,00     0 3,00   3,00 

Cimento PBEA (p = 0,0012)                                                    Cimento MTA (p = 0,0024)    
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Tabela 2 – Quantificações das medidas lineares inciso apicais (IA) das feridas ósseas 

mensuradas através de tomografias cone beam. Comparação das medidas das feridas 

antes e após as cirurgias para os cimentos PBEA e MTA (Teste Wilcoxon). 

                                             IA (mm) 

           Cimento PBEA                                 X                                  Cimento MTA 

Antes       Depois  Antes                          Depois 

1,65       0  1,9          1,89 

9,06       5,94  1,26          0 

4,20       0  3,26          1,17 

5,50       0  6,61          0 

4,50       0  2,30          1,84 

10,81       0  10,47          0 

9,78       0  4,29         4,65 

7,00       0  9,00         0 

4,12       1,08  0,85         0 

2,44       0  3,49         0 

4,00       1,00  4,00        1,00 

2,00       0  2,00        1,00 

8,50       4,2  3,30        0 

7,32       1,41  7,33        0 

5,00       0  1,00        1,00 

Cimento PBEA (p= 0,0007)                                                  Cimento MTA (p=0,0015) 
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Tabela 3 – Valores de delta % obtidos comparando  as  reparações das feridas nos longos 

eixos: VP para os cimentos PBEA e MTA. IA para os cimentos PBEA e MTA.   

                     DELTA %                              DELTA % 

PBEA (VP)       X          MTA (VP)                      PBEA (IA)         X       MTA (IA) 

-100 -70,6          -100       -0,52 

-38,84 -100          -34,43       -100 

-100 -100          -100       -64,11 

-100 -100          -100       -100 

-100 24,34          -100       -20 

-100 -100          -100       -100 

-100 -64,03          -100       8,39 

-100 -100          -100       -100 

-53,86 -11,84          -73,78       -100 

-100 -100          -100       -100 

-80 -75          -75       -75 

-100   0          -100       -50 

-8,88 -100          -50,58       -100 

-13,94 -100          -80,73       -100 

-100 0          -100       0 

   p (VP) = 0,50                                                                     p (IA) = 0,13  
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O teste de Wilcoxon foi aplicado para as quantificações referentes às 

tomografias realizadas no pré e pós operatório de seis meses. Analisaram-se as medidas 

vestíbulo palatinas (VP) (Figuras 21,22) e inciso apicais (IA) (figuras 23,24) das feridas 

ósseas, comparando os 15 dentes retroobturados com cimento PBEA e os 15 dentes 

retroobturados com cimento MTA. 

 

 Figura 21 – Medidas VP para cimento PBEA; pré e pós operatório de seis meses 

 

 

 

Figura 22 – Medidas VP  para cimento MTA; pré  e  pós  operatório de seis meses 
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 Figura 23 – Medidas IA para cimento PBEA; pré e pós operatório de seis meses 

 

 

 

  Figura 24 – Medidas IA para cimento MTA;  pré e pós  operatório de seis meses 

 

 

 

Para as medidas de reparação das feridas no longo eixo VP,  os valores de p 

obtidos foram: cimento PBEA p = 0,0012 e cimento MTA p = 0,0024. Houve 

significância para os dois cimentos quanto à reparação das feridas (figura 25). Para as 

medidas de reparação das feridas no longo eixo IA, os valores de p obtidos foram: 

cimento PBEA p = 0,0007 e cimento MTA p = 0,0015. Houve significância para os dois 

cimentos quanto à reparação das feridas, mensuradas no sentido IA  (figura 26). 
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 Figura 25 – Medidas  lineares  vestíbulo  palatinas  (VP)   dos   cimentos  PBEA  e MTA 

 cimento PBEA  (p = 0,0012);  cimento MTA  (p = 0,0024) 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 26 –  Medidas    lineares    inciso   apicais   (IA)    dos   cimentos    PBEA  e   MTA 

cimento  PBEA  (p = 0,0007);  cimento  MTA  (p = 0,0015) 
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Aplicou-se o teste de Wilcoxon comparando os valores de delta % 

determinados pelas reparações nos longos eixos VP para PBEA e MTA, como também 

IA para PBEA e MTA.  Os valores de p obtidos foram: p = 0,5076 para (VP) e p = 

0,1394 para (IA) (Figura 27). Não houve significância relativa às reparações obtidas 

pelos cimentos PBEA e MTA. 

 

  

 

Figura 27 – Variação percentual VP para   PBEA  e  MTA p= 0,50. Variação percentual 

IA para PBEA  e  MTA  p=0,13 

 

 

O paciente D ilustra a interpretação dos resultados analisados. Foram 

utilizadas as medidas (VP) e (IA) das tomografias cone beam. A figura 28 demonstra 

tomografia cone beam do paciente D com dois dentes apresentando feridas 

perirradiculares. O dente 1 (primeiro pré- molar superior direito) com medidas da ferida 

(VP = 5,76mm) e (IA=5,50mm). O dente 2 (segundo pré-molar superior direito) com 

medidas da ferida (VP=6,61mm) e (IA=4,80mm). 

A figura 29 apresenta a tomografia cone beam realizada seis meses após o 

procedimento cirúrgico no paciente D. O dente 1 (primeiro pré-molar superior direito) e o 

dente 2 (segundo pré-molar superior direito) apresentaram reparação total da ferida, com 

medidas VP e IA iguais a zero.   
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   PACIENTE D 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 28 – Paciente   D;    tomografia     inicial:     dois     dentes     apresentando    feridas 

perirradiculares. Dente 1 (primeiro pré-molar superior direito)  medida VP= 5.76;  medida 

IA= 5.50. Dente 2(segundo pré-molar superior direito) medida VP= 6.61; medida IA= 4.80 

Figura 29 – Paciente D; tomografia  final: dente 1 (primeiro  pré-molar  superior  direito)  

medida VP= 0;  medida  IA= 0.  Dente 2   (segundo  pré-molar  superior  direito)  medida 

VP= 0; medida IA= 0. 
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PATENTE 

 

Possibilitar a utilização do cimento Portland branco estrutural aditivado 

(PBEA) - cimento de construção civil - esterilizado pelo método Óxido de Etileno e 

manipulado com  água destilada estéril em dentes humanos.  Cimento que viabiliza a 

reparação de feridas ósseas perirradiculares persistentes de custo acessível; evitando a 

perda do dente.  

 

                                                                                                        

 

 

 

 

 

 

 

     Figura 30 – Cimento PBEA e água destilada estéril 
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    Figura 31 – Depósito da patente no INPI 
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2.10 - REQUERIMENTO DE PEDIDO DE PATENTE OU CERTIFICADO   

DE ADIÇÃO DE INVENÇÃO. 

DADOS: 

(21) BR 10 2013 031603-2 2.10 

(22) 06/12/2013 

(71) UNIVERSIDADE DO VALE DO SAPUCAÍ (BR/MG) 

 

“UTILIZAÇÃO DO CIMENTO DE CONSTRUÇÃO CIVIL – PORTLAND 

BRANCO ESTRUTURAL ADITIVADO – EM DENTES HUMANOS COMO 

MATERIAL REPARADOR DE FERIDAS NAS RETROOBTURAÇÕES APICAIS, 

PERFURAÇÕES RADICULARES, REABSORÇÕES E TRATAMENTO DOS 

CANAIS RADICULARES.” 

 

A presente invenção diz respeito à utilização do cimento de construção civil 

Portland branco estrutural aditivado, embalado e esterilizado pelo método Óxido de 

Etileno, por empresa autorizada contendo laudo de esterilização e prazo de validade; 

manipulado com água destilada estéril e colocada em dentes humanos para reparação de 

feridas nas retroobturações apicais, perfurações radiculares, reabsorções dentárias e 

tratamento dos canais radiculares, evitando a perda do dente. 

Os cimentos reparadores são comumente utilizados com o objetivo de 

selamento marginal, vedamento biológico de perfurações radiculares, indução da 

formação de cemento periradicular, além de induzir a formação de barreira destinária 

quando utilizado sobre a polpa. No entanto, o cimento MTA-ANGELUS
®
 (Agregado 

Trióxido Mineral) foi desenvolvido a fim de possuir uma evolução nas suas qualificações, 

podendo ser utilizado em locais com presença de umidade relativa sem perda de suas 

propriedades. 

Em contato com a água, forma um gel coloidal que se cristaliza e 

posteriormente expande-se promovendo selamento marginal das cavidades. Devido a este 

processo de solidificação e expansão, o MTA possui excelente capacidade seladora 

quando comparado a outros materiais para este fim. 

Seu efeito antibacteriano é semelhante ao hidróxido de cálcio; por possuir pH 

em torno de 12,5, promovendo alcalinização do meio, três horas após a sua manipulação.  
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Tendo em vista o selamento das perfurações endodônticas, várias soluções 

terapêuticas vêm se firmando nos últimos anos. Estudos com Amálgama, Cavit, 

Ionômero de Vidro, Óxido de Zinco e Eugenol, e Hidróxido de Cálcio, buscavam o 

melhor material para selamento ideal. Atualmente o cimento MTA  tem mostrado 

resultados superiores quando comparado ao amálgama e IRM. Desta maneira é 

considerado um efetivo material retroobturador. 

O cimento MTA permite o processo reparativo em diversas situações: induz  

deposição de tecido dentinário, cementário e ósseo, além de ser empregado com sucesso 

como tampão apical. Pode também ser indicado como protetor pulpar, uma vez que 

permite neoformação de tecido mineralizado e manutenção do tecido conjuntivo pulpar 

subjacente. 

O MTA é indicado para o selamento das perfurações endodônticas, no 

entanto devido seu alto custo, vários trabalhos vêm sendo desenvolvidos com o objetivo 

de estabelecer um material semelhante em qualidade, porém com preço  acessível. 

No que se refere à comparação entre os cimentos MTA
 
 e  Portland branco 

estrutural aditivado, ambos apresentam mesma capacidade de selamento periférico e 

obtêm respostas semelhantes quando utilizados em perfurações radiculares, nos trabalhos 

experimentais em animais. 

O cimento Portland, denominação convencionada mundialmente para o 

material conhecido na construção civil como cimento, foi criado e patenteado pelo 

britânico Joseph Aspdin em 1824. Os principais compostos do cimento Portland são: 

silicato tricálcico, silicato dicálcico, aluminato tricálcico, ferrealuminato tetracálcico e 

sulfato de cálcio di-hidratado. 

Observa-se que as descrições dos elementos componentes do cimento 

Portland, são semelhantes àquelas encontradas no MTA. Experimentos mostraram que 

entre estes cimentos há semelhanças de pH, densidade, atividade antimicrobiana, 

comportamento biológico e de menor resistência à compressão. 

O cimento Portland comum e o cimento Portland branco estrutural aditivado  

foram comparados ao cimento MTA em estudos experimentais recentes: capeamento 

pulpar em cão, tecido conjuntivo submucoso de rato, reparo de perfurações radiculares 

em pré molares de cão, tecido conjuntivo subcutâneo de rato. Os resultados desses 

estudos suportam a ideia de que cimento Portland branco estrutural aditivado tem  

potencial para ser utilizado nas situações clínicas similares àquelas que utilizam o MTA, 

devido às suas propriedades químicas e biológicas. As propriedades físicas destes 
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cimentos também foram analisadas. O MTA, devido à incorporação do óxido de bismuto 

em sua composição, tem diminuída sua resistência à compressão e aumentada sua 

porosidade. As especificações dos tipos de cimento Portland mostram que os cimentos 

tipo I, ditos comuns, têm baixas propriedades físicas, ao contrário do cimento Portland 

branco estrutural aditivado. Suas propriedades físicas são excelentes como alta resistência 

à compressão. Estudos experimentais  utilizando cimentos Portland com aditivos, 

determinaram sua compatibilidade biológica. O uso clínico do cimento Portland branco 

estrutural aditivado seria bem visto na saúde pública por apresentar baixo custo e 

facilidade de aquisição.  

A invenção está baseada na descoberta de que o cimento de construção civil 

Portland branco estrutural aditivado, esterilizado pelo método Óxido de Etileno e 

manipulado com água destilada estéril é colocado em dentes humanos para promover 

reparação de feridas dentárias. A estratégia para resolução de um tema de grande impacto 

social, “feridas”, direcionada à manutenção do elemento dentário, proporcionaria a 

resolutividade das perdas frequentes destes elementos. 

Foi demonstrado de acordo com a presente invenção, que o cimento Portland 

branco estrutural aditivado quando utilizado para obturar perfurações radiculares, conduz 

a formação de reparo ósseo da região, devido sua excelente propriedade biológica, 

através da liberação de íons cálcio, formam-se apatitas carbonatadas, promovendo 

biomineralização da região. 

Foi provado ser vantajosa sua utilização em áreas de reabsorção dentária, pois 

uma vez colocado o cimento Portland nesta região ocorre a paralização da reabsorção, 

promovendo alcalinização e posterior reparação. 

Uma modalidade preferida para utilização desta invenção é a colocação do 

cimento Portland branco estrutural aditivado nas cirurgias parendodônticas como material 

retroobturador. Após o corte do ápice dentário e apicectomia feita com broca, realiza-se a 

retroinstrumentação dentária com ultrasom. A obturação retrógrada se dá colocando o 

cimento Portland na região retroinstrumentada para vedar hermeticamente e favorecer a 

formação óssea, promovendo a reparação da lesão perirradicular. 

 O cimento MTA é o cimento Portland tipo I sem aditivos em sua 

composição; não apresentando resistência à compressão. Esta consideração determina 

desvantagem do MTA para selamento de perfurações de furca. A presença de óxido de 

bismuto na composição do MTA lhe confere maior radiopacidade. Estudo recente revelou 

que o óxido de bismuto acrescido ao cimento Portland comum determina alterações em 
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suas propriedades físicas, diminuindo a sua resistência mecânica e aumentando a 

porosidade do cimento. Esse último estudo deixou claro que, além do MTA não ter 

resistência à compressão, com o acréscimo de óxido de bismuto suas propriedades físicas 

diminuem, o que o contraindica para selamento de áreas da raiz em que houver 

necessidade de resistência, como nas perfurações de furca. 

Os achados de vários autores demonstraram a necessidade de novas pesquisas 

comparando propriedades físicas dos cimentos MTA e Portland visto que uma das 

diferenças entre estes cimentos é o óxido de bismuto no MTA. Quanto à 

biocompatibilidade, a presença de radiopacificador no MTA, não causa interferência, no 

entanto, quanto às propriedades físicas, ocorrem as alterações descritas acima. Desta 

maneira o cimento Portland branco estrutural com presença de aditivo em sua 

composição  não apresenta diferença estatística em neoformação óssea quando 

comparado ao cimento MTA; entendendo-se que a presença de aditivos não influencia 

em biocompatibilidade. 

 É importante esclarecer quanto à questão aditivo: O aditivo pozolana, 

constituinte dos modernos cimentos pozolânicos são uma mistura de pozolanas naturais e 

industriais com cimento Portland. Para além do seu uso em obras submersas, a alta 

alcalinidade dos cimentos pozolânicos torna-os resistentes às causas mais comuns de 

corrosão, incluindo à provocada por sulfatos de origem atmosférica, em especial os 

resultantes das chuvas ácidas. Depois de completamente endurecidas, as argamassas 

pozolânicas são em geral mais duras do que misturas semelhantes contendo apenas 

cimento Portland. Essa dureza deve-se à sua menor porosidade, o que também as torna 

menos propensas a absorver água por capilaridade e menos afeitas a fragmentação 

superficial (spalling). O cimento Portland pozolânico (conforme norma ABNT NBR 

5736), em geral conhecido pela sigla CPV, é constituído por clínquer e gesso: 45 a 85%; 

escórias: 0 a 5%; pozolanas: 15 a 50%; material carbonatado: 0 a 5%. O aditivo, escórias 

de alto forno, subproduto da manufatura do ferro-gusa, tem como composição química o 

carvão vegetal, que aumenta a resistência do concreto comum. 

  

  

http://pt.wikipedia.org/wiki/Cimento_Portland
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sulfato
http://pt.wikipedia.org/wiki/Chuva_%C3%A1cida
http://pt.wikipedia.org/wiki/Porosidade
http://pt.wikipedia.org/wiki/Capilaridade
http://pt.wikipedia.org/wiki/ABNT
http://pt.wikipedia.org/wiki/Cl%C3%ADnquer
http://pt.wikipedia.org/wiki/Gesso
http://pt.wikipedia.org/wiki/Esc%C3%B3ria
http://pt.wikipedia.org/wiki/Carbonatado
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REIVINDICAÇÕES 

 

 1. O cimento permite o processo reparativo em diversas situações, induzindo 

à deposição de tecido dentinário, cementário e ósseo, além de ser empregado com sucesso 

como tampão apical nos casos de rizogênese incompleta, pois induz o fechamento apical 

sem promover a instalação de uma resposta inflamatória, na medida em que, a 

alcalinização do cimento também exerce uma ação antimicrobiana. O cimento Portland 

branco estrutural aditivado é esterelizado pelo método Óxido de Etileno, manipulado com 

água destilada estéril e colocado em dentes humanos para reparação dentinária, 

cementária e óssea. 

       2. Processo de acordo com a reivindicação 1 caracterizado pela colocação do 

cimento Portland branco estrutural aditivado nas perfurações dos canais radiculares de 

dentes humanos, para reparação da lesão. Estudos feitos em 2002 demonstraram que o 

hidróxido de cálcio do MTA e do cimento Portland determinaram a formação de grânulos 

de cálcio e tecido mineralizado em tecido subcutâneo de ratos. De acordo com estes 

autores, durante a mistura do MTA com a água há formação de hidróxido de cálcio que 

entra em contato com os fluidos do tecido. Os íons cálcio reagem com o gás carbônico 

dos tecidos criando grânulos de calcita que por sua vez, ligam-se ao acúmulo de 

fibronectina produzida pelos fibroblastos, macrófagos e células endoteliais.  A 

fibronectina é responsável pela migração e adesão de células periodontais. Há a 

deposição de colágeno tipo I formando matriz orgânica extracelular, induzindo a 

diferenciação celular de cementoblastos, responsáveis pela deposição celular de tecido 

mineralizado. Os efeitos celulares do cimento Portland também foram avaliados por 

culturas de células da polpa, confirmando sua biocompatibilidade. De acordo com os 

autores, as recomendações da ISO 10993 para biocompatibilidade são compatíveis com o 

cimento Portland branco estrutural aditivado.  

Estudo experimental usando cimento Portland branco estrutural aditivado 

demonstrou que este cimento contendo aditivo, foi biologicamente compatível e ocorreu 

em sua presença, neoformação óssea nas lesões de furca experimentais. É relevante 

considerar que a quantidade de osso danificada foi elevada e mesmo assim, o índice de 

100% de neoformação óssea foi observado. 

A presença de aditivos é uma segurança para o sucesso do tratamento, 

principalmente quando o cimento é utilizado em área de bifurcação radicular que 

necessita suportar altas cargas mastigatórias. O MTA tem desvantagem quanto à baixa 
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resistência e aumento da porosidade a longo prazo devido ao acréscimo, em sua 

composição, do óxido de bismuto. Outra desvantagem é seu alto custo que inviabiliza sua 

utilização em saúde pública.  

Analisando alto custo e radiopacidade, o quesito radiopacidade somente 

facilita a visualização do cimento em radiografia, enquanto o baixo custo do cimento 

Portland branco estrutural aditivado resolveria sobremaneira os casos de extrações 

dentárias por perfurações de furca. O profissional é capaz de definir ao interpretar uma 

radiografia, a presença do cimento Portland branco estrutural aditivado. Portanto, este 

item, não o desabona. A importância desta discussão torna-se o fato de reabilitar um 

dente, que seria eliminado. Deste ponto de vista, observaram-se somente vantagens na 

utilização do cimento Portland branco estrutural aditivado. 

3. Processo de acordo com a reivindicação 1 e 2, caracterizado pela colocação 

do cimento Portland branco estrutural aditivado na obturação dos canais radiculares, em 

presença de trepanação e reabsorções dentárias, assim como em dentes traumatizados e 

com rizogênese incompleta.  O plug apical é recomendado por vários estudos. O sucesso 

do tampão apical se dá principalmente, pela capacidade de vedação, biocompatibilidade e  

por promover regeneração do tecido pulpar e perirradicular. No entanto, a principal 

vantagem do cimento Portland branco estrutural aditivado é aplicabilidade clínica tanto 

particular quanto em saúde publica. 

4. Processo de acordo com a reivindicação 1 a 3, caracterizado pela utilização 

do cimento Portland branco estrutural aditivado nas cirurgias apicais, como material 

retroobturador bem como reparador de feridas quando colocado na câmara pulpar dos 

dentes.  Os requisitos básicos para os cimentos retroobturadores são promover selamento 

hermético, biocompatibilidade, ser precursores na formação de apatitas carbonatadas que 

promovem a biomineralização; levando à formação de uma camada de ligamento 

periodontal na interface osso, cemento-dentina. O uso clínico do cimento Portland branco 

estrural aditivado é mais uma alternativa ao tratamento da cirurgia parendodôntica de 

menor custo e fácil aquisição. 
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RESUMO – PATENTE 

 

Patente de Invenção: “UTILIZAÇÃO DO CIMENTO DE CONSTRUÇÃO 

CIVIL – PORTLAND BRANCO ESTRUTURAL ADITIVADO – EM DENTES 

HUMANOS COMO MATERIAL REPARADOR DE FERIDAS NAS 

RETROOBTURAÇÕES APICAIS, PERFURAÇÕES RADICULARES, 

REABSORÇÕES E TRATAMENTO DOS CANAIS RADICULARES.” 

Utilização do cimento de construção civil Portland branco estrutural 

aditivado, embalado e esterilizado pelo método Óxido de Etileno, por empresa autorizada 

contendo laudo de esterilização e prazo de validade, manipulado com água destilada 

estéril e colocada em dentes humanos para reparação de lesões perirradiculares nas 

retroobturações em cirurgias apicais, perfurações radiculares, perfurações de furca 

dentária, reabsorções dentárias, obturação e tratamento dos canais radiculares, evitando a 

perda do dente.  
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5 – APLICABILIDADE 

 

O presente estudo teve como objetivo avaliar, por meio de exames 

tomográficos, a reparação dos tecidos perirradiculares, após cirurgias parendodônticas, 

utilizando na retroobturação cimento Portland branco estrutural aditivado (D'ADDAZIO 

et al., 2010). 

 A casuística utilizada foi constituída por 30 dentes de 12 pacientes. A região 

perirradicular dos 30 dentes apresentava ferida óssea denominada lesão periapical 

refratária. Estas feridas aconteceram devido à reação imunológica diante de infecção 

estabelecida no sistema de canais radiculares e são consideradas refratárias porque a 

infecção persistiu ao tratamento e retratamento endodôntico. O tratamento indicado 

denomina-se cirurgia parendodôntica. Consiste em curetagem do tecido de granulação 

que compõe a ferida e remoção do terço apical da raiz que apresenta anatomia favorável à 

persistência do processo infeccioso. O remanescente radicular é submetido a 

retroinstrumentação através de ultrassom, que confecciona uma cavidade, a qual necessita 

ser selada. Este procedimento é chamado retroobturação. O material retroobturador é um 

cimento que precisa apresentar propriedades químicas, físicas e biológicas que o 

habilitem. Este estudo utilizou-se de imagem tomográfica para identificar e quantificar a 

reparação das feridas, visto que a imagem radiográfica limita-se em altura e largura. 

 O cimento padrão preconizado para este procedimento é o MTA (Agregado 

Trióxido Mineral) considerado um biomaterial capaz de induzir biomineralização 

(REYES-CARMONA et al., 2009; HWANG  et al., 2011; PACE et al., 2014). A partir 

da idealização desse cimento o prognóstico das cirurgias parendodônticas tornou-se 

favorável; contudo o alto custo restringe seu uso. Estudos analisaram os elementos que 

compõem o MTA e demonstraram que sua composição se assemelha a do cimento 

Portland da construção civil e que também se equivalem em propriedades físicas e 

biológicas (DUARTE et al., 2003; ABDULLAH et al., 2002; LOXLEY et al., 2003). 

Estes estudos sinalizaram a perspectiva de novos trabalhos que comprovassem as 

propriedades biológicas do cimento Portland aditivado, visto que o baixo custo 

viabilizaria seu uso para as mesmas indicações que o MTA. Os resultados de revisão de 

literatura sobre os cimentos MTA e Portland relacionados aos achados, biológicos, 

mecânicos (resistência baixa à compressão, a longo prazo), no tocante à comparação da 

similaridade dos dois tipos de cimentos, delinearam perspectivas que colaboraram para o 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Reyes-Carmona%20JF%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
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planejamento e execução deste presente trabalho (PARIROKH & TORABINEJAD, 

2010; SILVA NETO et al., 2010; SILVA NETO et al., 2012). 

O cimento MTA é o cimento Portland tipo I sem aditivos em sua composição; 

não apresentando resistência à compressão (LOXLEY et al., 2003; LUZ  et al., 2014). 

Esta consideração determina desvantagem do MTA como cimento retroobturador. 

Entretanto, a presença de óxido de bismuto na composição do MTA lhe confere 

radiopacidade (HUNGARO DUARTE et al., 2012). Estudo revelou que o óxido de 

bismuto acrescido ao cimento Portland comum determina alterações em suas 

propriedades físicas, diminuindo a sua resistência mecânica e aumentando a porosidade 

do cimento (COOMARASWAMY et al., 2007). Esse último estudo deixa claro que, além 

do MTA não ter resistência à compressão, com o acréscimo de óxido de bismuto suas 

propriedades físicas diminuem, o que o contraindica para selamento de áreas da raiz em 

que houver necessidade de resistência (MARCIANO  et al., 2014) 

Os achados dos autores STEFFEN & VAN WAES (2009) e HUNGARO 

DUARTE et al. (2009) demonstraram a necessidade de novas pesquisas comparando 

propriedades físicas dos cimentos MTA e Portland aditivado, visto que as diferenças 

entre estes cimentos são: o óxido de bismuto no MTA e o aditivo do Portland branco 

estrutural. Quanto à biocompatibilidade, a presença de radiopacificador no MTA, não 

causa interferência, no entanto, quanto às propriedades físicas, ocorrem as alterações 

descritas por COOMARASWAN, LUMLEY & HOFMANN (2007). Estudo 

experimental, que foi o precursor desta pesquisa, utilizou cimento Portland com presença 

de aditivo na composição em perfurações radiculares de cães. SILVA NETO et al., 2012, 

observaram não haver diferença estatística em neoformação óssea relativa aos cimentos 

com aditivos e o cimento MTA; entendendo-se que a presença de aditivos não influencia 

em biocompatibilidade (SILVA NETO et al., 2010; SILVA NETO et al., 2012; 

BRAMANTE et al., 2013). 

 Analisando custo e radiopacidade, o quesito radiopacidade somente facilita a 

visualização do cimento em radiografia, enquanto o baixo custo do cimento PBEA o 

viabilizaria para tratar casos de feridas perirradiculares refratárias. O profissional será 

capaz de definir, ao interpretar uma radiografia, a presença do cimento PBEA. Portanto, 

este item não o desabona. A importância desta discussão torna-se o fato de reabilitar o 

órgão dental e permitir que ocorra neoformação óssea no local das feridas. Deste ponto de 

vista, observaram-se somente vantagens na aplicabilidade do cimento Portland com 

aditivos em retroobturações de cirurgias parendodônticas. 
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Desta forma, no presente estudo, utilizou-se cimento Portland branco 

estrutural aditivado PBEA, esterilizado pelo método óxido de etileno e manipulado com 

água destilada estéril, nas retroobturações em comparação com o cimento MTA. 

Observou-se haver diferença estatística em neoformação óssea relativa aos cimentos. O 

produto deste estudo originou uma patente para habilitar a aplicabilidade clínica do 

cimento PBEA em indicações que não se utiliza o cimento MTA. 

O MTA (Agregado Trióxido Mineral) é o cimento de eleição utilizado em 

cirurgias parendodônticas como material retroobturador. No entanto seu alto custo o 

inviabiliza (SILVA NETO  et al , 2012). 

O cimento PBEA não tem as mesmas propriedades físicas e químicas do 

cimento MTA. O cimento PBEA contém aditivo que lhe confere resistência e o cimento 

MTA contém óxido de bismuto, componente que lhe confere radiopacidade. O 

comportamento biológico destes cimentos é semelhante (KRUPALINI & 

JAYALAKSHMI, 2002; BERNABÉ et al., 2005; TENÓRIO et al., 2003; SELLERA et 

al., 2005; TSAO et al., 2006; YOSHINO et al., 2013).  As desvantagens do MTA são: 

além de não ter resistência, seu custo é alto: 50 mil dólares por quilograma; enquanto 50 

quilogramas de cimento PBEA tem custo aproximado de 20 dólares.  

Nesta pesquisa, a capacidade dos cimentos PBEA e MTA em proporcionar a 

reparação das feridas perirradiculares foi significante. Portanto, o uso clínico do cimento 

PBEA é mais uma alternativa ao tratamento da cirurgia parendodôntica de menor custo e 

maior resistência à compressão, viabilizando sua aplicabilidade principalmente em setor 

público, diminuindo drasticamente a perda do elemento dental. 
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6 – CONCLUSÃO 

 

A aplicabilidade do cimento Portland branco estrutural aditivado é viável na 

reparação de feridas ósseas perirradiculares persistentes. 
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8 – NORMAS ADOTADAS 

 

Elaboração do Trabalho de Conclusão de Curso – Mestrado Profissional em 
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ABSTRACT 

PURPOSE: 

To assess periradicular lesions clinically and by computed tomography (CT) after endodontic surgery using 
either Portland cement or mineral trioxide aggregate (MTA) as a root-end filling material. 

METHODS: 

Three patients diagnosed with periradicular lesions by cone-beam CT underwent endodontic surgery with 
root-end filling. Patient A was treated with MTA as the root-end filling material, patient B was treated with 
Portland cement and patient C had two teeth treated, one with MTA and the other with Portland cement. 
Six months after surgery, the patients were assessed clinically and by CT scan and the obtained results 
were compared. 

RESULTS: 

Periradicular tissue regeneration was observed in all cases, with no significant differences in bone 
formation when comparing the use of MTA and Portland cement as root-end filling materials. 

CONCLUSION: 

Both mineral trioxide aggregate and Portland cement were successful in the treatment of periradicular 
lesions. 

Key words: Apicoectomy; Oral Surgery; Biocompatible Materials; Dental Cements; Translational Medical 
Research 
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INTRODUCTION 

Endodontic surgery is a therapeutic resource indicated when conventional endodontic treatments fail. The 
development of biocompatible cements made this surgery a viable alternative for the preservation of the 
tooth as a functional unit1 , 2. Root-end filling materials are required to provide hermetic sealing and to be 
biocompatible and a precursor for carbonate-apatite formation, which promotes biomineralization, 
resulting in periodontal ligament at the bone-cement-dentin interface3. 

Mineral trioxide aggregate (MTA), which was developed by Mahmoud Torabinejad, is currently the cement 
of choice, meeting all requirements for use as a root-end filling material4. However, its high cost prevents 
its use in the public health system. 

Portland cement is the most common type cement used in civil engineering applications. The major 
components of Portland cement are comparable to those of MTA, except for the presence of the 
radiopaque agent bismuth oxide in MTA5,6. Other similarities between the two materials include 
antimicrobial activity and biocompatibility7-11. 

The prospect of using Portland cement in the public health system means that dental procedures such as 
endodontic surgeries can be performed at a lower cost11. The present trend in the scientific community is 
to recognize translational science (a branch of sciences that provides an integrated approach to basic, 

social and political sciences) as an important tool to optimize the distribution of resources from the public 
health care system to patients12. Translational science is a process of production originated from evidence-
based research that aims to provide sustainable solutions to community health problems13. It can be seen 
as a strategy for solving issues of great social impact, and if focused on saving a tooth, it may provide 
viable means to minimize the frequent loss of teeth that occur, especially in the public health system. 

The clinical use of Portland cement would be an alternative to MTA in root-end filling procedures. Portland 
cement has a lower cost and is readily available, which are important factors in developing countries. 
Thus, this study was conducted to compare periradicular tissue regeneration following endodontic surgery 
using Portland cement and MTA as root-end filling materials. 

METHODS 

This was a pilot prospective clinical study conducted at the University of Vale do Sapucai, Pouso Alegre-
MG, Brazil. The study was approved by the Institutional Ethics Committee (protocol number 1702/11). 
Written informed consent was obtained from all patients prior to their inclusion in the study and 
anonymity was assured. 

Three adult patients, two female and a male, who had single-rooted teeth with persistent periradicular 
lesions were selected to participate in this study. The lesions were diagnosed with cone-beam computed 
tomography (cone-beam CT; Model i-Cat 17-19, Imaging Sciences International LLC). The dimensions of 
the long axes of the lesions in the bucco-palatal and coronal-apical directions were measured using CT 
images. Patient A, 21 years-old, underwent endodontic surgery of the maxillary left second premolar 
(tooth A) using MTA as a control root-end filling material. Patient B, 40 years-old, underwent endodontic 
surgery of the maxillary right lateral incisor (tooth B) with Portland cement as root-end filling material. 
Patient C, 42 years-old, underwent endodontic surgery of two teeth, the mandibular right central incisor 
(tooth C1) and the mandibular right lateral incisor (tooth C2). MTA was used as root-end filling material 
for tooth C1 and Portland cement was used for tooth C2. 

Before the surgical procedure, the patients rinsed their mouth with 5 ml of 0.12% chlorhexidine 
digluconate for one minute. The patients received 2% lidocaine with noradrenaline 1:100,000 as 
supraperiosteal infiltration, according to conventional techniques. A relaxing incision was made in the 
gingival sulcus with a scalpel blade (no. 15). Blunt dissection was carried out with a Molt elevator; the 
apical lesion was located using a no.5 dental explorer; and osteotomy was made using an Ostby chisel and 
a carbide bur no. 4. Next, curettage of the lesion was done with a periodontal curette (no. 13/14). A low-
speed bur (no. 700) was used for apicoectomy. A step-back instrumentation technique performed with an 
ultrasonic tip (SD90, Dabi Atlante(r), Brazil) was used for root-end cavity preparation. The cavity was dried 
with absorbent paper points and root-end filling was carried out with either MTA (teeth A and C1) or 
Portland cement (teeth B and C2). The root-end filling material was packed and the root was planed to the 
apical end using appropriate instruments. Periapical radiographs were obtained with a periapical film. The 
bone cavity was cleaned with sterile saline solution and filled with calcium carbonate powder. The flap was 
repositioned and secured with 4-0 silk suture. All patients were prescribed 875-mg amoxicillin-clavulanate 
potassium tablet twice daily for seven days, 4-mg dexamethasone tablet twice daily for three days, and 
750-mg paracetamol tablet every four hours in the first postoperative day. The suture was removed seven 
days after surgery. 
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The teeth and surrounding tissues were assessed clinically and by CT scan at the 6-month follow-up. 

The dimensions of the long axes of the lesions in the bucco-palatal and coronal-apical directions were 
measured preoperatively and 6-month postoperatively using CT images and descriptively compared. 

RESULTS 

Images of the teeth A, B, and C1 and C2 obtained preoperatively and at the 6-month follow-up using a 
cone-beam CT scanner are shown in Figures 1, 2, 3 and 4, respectively. 

 

Figure 1. Preoperative (top) and 6-month postoperative (bottom) cone-beam CT images of tooth A.  
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Figure 2. Preoperative (top) and 6-month postoperative (bottom) cone-beam CT images of tooth B.  

 

Figure 3. Preoperative (top) and 6-month postoperative (bottom) cone-beam CT images of tooth C1.  
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Figure 4. Preoperative (top) and 6-month postoperative (bottom) cone-beam CT images of tooth C2.  

Preoperative (baseline) and 6-month postoperative measurements obtained from the CT images are 

summarized in Table 1. The measurements show that the size of the lesion decreased over time in all 
teeth, indicating the formation of cortical bone. 

Table 1. Dimensions of the long axes of the lesions measured at baseline and 6-month postoperative on cone-beam CT 

images  

Tooth End-filling material 
Long axis (mm) - BP direction Long axis (mm) - CA direction 

Baseline 6-month PO Baseline 6-mo PO 

A MTA 6 5 5 1 

B Portland cement 3 2 3 1 

C1 MTA 5 6 5 4 

C2 Portland cement 5 5 5 3 

BP, bucco-palatal; CA, coronal-apical; PO, postoperative 

DISCUSSION 

When conventional endodontic treatments fail, apicoectomy is an alternative to save the tooth. However, 
cements used for root-end filling must meet certain requirements for the success of the treatment3. MTA is 
a material that has revolutionized endodontic procedures regarding tooth preservation. MTA is the cement 
of choice because it meets standards of performance for root-end filling. However, the high cost of MTA 
restricts its use4. MTA has the same basic composition of type I Portland cement with the addition of 
bismuth oxide as a radiopaque agent14. Because of this, some studies have suggested that Portland 
cement may be used in the clinical practice15. 

Portland cement has hydraulic properties and is used in civil construction. The biological properties of type 
I Portland cement and MTA are very similar; both materials release calcium ions, leading to the formation 
of carbonate apatite, which is involved in biomineralization10 , 11 , 16 , 17. Histological findings have 
demonstrated the biocompatibility of Portland cement, even when additives are used to increase the 
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resistance of the cement10 , 11. These studies have served as a starting point for other clinical studies to 
determine the feasibility of using Portland cement as a biomaterial. 

The design of the clinical study was initiated by this pilot study. One of the main reasons for conducting a 
pilot study is to determine the initial data for the primary outcome in order to perform a calculation of 
sample size for the major study17. It also involves checking the instruments and procedures of the 
research on a small part of the sample17 , 18. This study consisted of a mini version of the full study - three 
patients and four teeth were part of this study - to observe instruments and procedures of the method to 
ensure bias-free results. 

Several authors performed pilot studies is to calibrate instruments for designing studies with larger 
samples19-22. We conducted a pilot clinical study comparing outcomes of endodontic surgeries using either 
MTA or Portland cement as a root-end filling material. Our results showed that restoration of periradicular 
tissues occurred when Portland cement was used. 

MTA is considered the gold standard, but its cost and the presence of bismuth oxide in its composition are 
factors that must be taken into consideration when using MTA as a root-end filling material. Bismuth oxide 
is added to MTA for radiopacity, but in the long term bismuth oxide can cause changes in the cement, 
resulting in increased porosity and decreased resistance5 , 23. On the other hand, the presence of Portland 
cement can be detected in radiographs without the addition of radiopaque agents. 

The discussion on the use of Portland cement as an alternative to MTA is important because it can 
determine whether or not it is possible to save a tooth that otherwise would be extracted. The high cost of 
MTA makes its use prohibitive in the public health system24. Researchers must make efforts to combine 
discoveries of basic science and findings of clinical investigations, and transform these results into changes 
in clinical practice13. The present pilot study provides a basis for further clinical studies with a larger 
sample size, using Portland cement as a biomaterial and aiming to contribute to dental rehabilitation. 

CONCLUSION 

Both mineral trioxide aggregate and Portland cement were successful in the treatment of periradicular 
lesions. 
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APÊNDICE – 2 

 

                   TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

1 – DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 

Titulo do Projeto: APLICABILIDADE CLÍNICA DO CIMENTO 

PORTLAND BRANCO ESTRUTURAL ADITIVADO COMO MATERIAL 

RETROOBTURADOR EM CIRURGIA PARENDODÔNTICA. 

 

Pesquisador Responsável: Sérgio Ribeiro da Silva 

Instituição a que pertence o Pesquisador: Univás Pouso Alegre, MG. 

Telefones para contato: (35) 3449-2199 (CEP/UNIVÁS) 

Horário de funcionamento do CEP (UNIVÁS) 9:00 às 12:00 e 13:00 às 17:00  

Idade:_______ anos    RG:_________________________________________ 

 

2 – DADOS DA PESQUISA  

O voluntário, acima citado, está sendo convidado a participar do presente 

projeto de pesquisa que tem por objetivo analisar a  reparação dos tecidos 

perirradiculares, após cirurgias parendodônticas. Sua participação, nesta pesquisa, será 

totalmente voluntária e não acarretará quaisquer desconfortos ou riscos a sua integridade 

física, moral ou psicológica. Em qualquer momento da pesquisa poderá haver desistência 

de continuar, sem que isso lhe acarrete qualquer dado. 

A sua participação e todos os dados referentes à sua pessoa serão exclusivos 

para a pesquisa em questão e de inteira responsabilidade do pesquisador, que garante 

anonimato e total sigilo, assegurando a privacidade das informações a ele fornecidas. 

Não haverá qualquer tipo de remuneração para voluntários ou pesquisadores. 

Em caso de duvidas, a qualquer momento, poderá contactar-se com o Comitê 

de Ética em Pesquisa da UNIVÁS, cujo telefone encontra-se no item 1 deste documento. 

Declaro estar ciente  e desejo participar deste projeto de pesquisa. 

Assinatura do voluntário  _________________________________________  

Eu,___________________________________,declaro que forneci todas as 

informações referentes ao projeto. 

Assinatura do pesquisador: ________________________________________ 

        Pouso Alegre _____/_____/_____           
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APÊNDICE – 3 

 

              TOMOGRAFIAS 

  

 

 

Figura 33 – Tomografia Final: dente 1 retroobturado   com  cimento  PBEA  apresentando 

reparação  total  da  ferida.  Dente   2  retroobturado  com   cimento   MTA   apresentando 

redução da ferida. 

Figura 32 – Tomografia Inicial:   dentes  1  e  2   apresentando   feridas  perirradiculares  

persistentes 
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Figura 34 – Tomografia    Inicial:  dentes  1  e  2   apresentando   feridas    perirradiculares 

persistentes. 

 

 

 

 

  

Figura 35 – Tomografia  Final:  dente 1  retroobturado  com  cimento PBEA apresentando 

reparação total da ferida. Dente 2 retroobturado  com cimento  MTA apresentando 

redução da  ferida. 
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Figura 36 – Tomografia Inicial: dentes 1 e 2 apresentando feridas  perirradiculares  

persistentes 

 

 

 

 

  

Figura 37 – Tomografia Final: dente 1 retroobturado com cimento PBEA apresentando 

redução da ferida.  Dente 2 retroobturado com cimento MTA apresentando redução da 

ferida. 
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Figura 38 – Tomografia Inicial: dentes 1 e 2 apresentando feridas perirradiculares 

persistentes 

Figura 39 – Tomografia Final: dente 1 retroobturado com cimento PBEA  apresentando 

reparação total da ferida.  Dente 2 retroobturado com cimento MTA apresentando 

reparação total da ferida. 
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Figura 40 – Tomografia   Inicial:  dentes   1 e 2    apresentando    feridas     perirradiculares 

persistentes 

 

Figura 41 – Tomografia  Final: dente  1  retroobturado  com cimento PBEA  apresentando 

reparação  total  da   ferida.  Dente  2   retroobturado   com cimento   MTA   apresentando 

reparação total da ferida. 
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Figura 42 – Tomografia Inicial: dentes 1 e 2 apresentando feridas perirradiculares 

persistentes 

Figura 43 – Tomografia Final: dente 1 retroobturado com cimento PBEA  

apresentando reparação total da ferida.  Dente 2 retroobturado com cimento MTA 

apresentando reparação total da ferida. 
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Figura 44 – Tomografia Inicial: dentes 1 e 2 apresentando feridas perirradiculares 

persistentes 

Figura 45 – Tomografia Final: dente 1 retroobturado com cimento PBEA  

apresentando reparação total da ferida.  Dente 2 retroobturado com cimento MTA 

apresentando redução da ferida. 
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Figura 46 – Tomografia Inicial: dentes 1 e 2 apresentando feridas perirradiculares 

persistentes 

Figura 47 – Tomografia Final:  dente 1 retroobturado com cimento PBEA  apresentando 

redução da ferida.  Dente 2 retroobturado com cimento MTA. Apresentando reparação 

total da ferida. 
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Figura 48 – Tomografia Inicial: dentes 1 e 2 apresentando  feridas  perirradiculares 

persistentes 

Figura 49 – Tomografia   Final:   dente    1    retroobturado     com    cimento   PBEA  

apresentando   redução  da   ferida.  Dente   2   retroobturado   com     cimento   MTA 

apresentando reparação total da ferida. 
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Figura 50 – Tomografia Inicial: dentes 1,2,3,4 apresentando feridas perirradiculares 

persistentes 

 

Figura 51 – Tomografia   Final:   dentes   1,3    retroobturados   com   cimento   PBEA 

apresentando reparação total da ferida.  Dentes  2,4  retroobturados com cimento MTA. 

Dente 2 apresentando reparação total da ferida. Dente 4 redução da ferida. 
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 PACIENTE K 

Figura 52 – Tomografia  Inicial:  dentes  1,2,3,4  apresentando feridas  perirradiculares  

persistentes 

 

Figura 53 – Tomografia Final: dentes 1,3 retroobturados com cimento PBEA. Dente 1  

apresentando redução da ferida. Dente 3 apresentando reparação total da ferida. Dentes  

2,4 retroobturados com cimento  MTA apresentando reparação total da ferida. 
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 PACIENTE L 

Figura 54 – Tomografia Inicial: dentes 1,2,3,4  apresentando feridas perirradiculares 

persistentes 

 

 

 

 

Figura 55 – Tomografia Final: dentes 1,3 retroobturados com cimento PBEA. Dentes 2,4 

retroobturados com cimento MTA. Dente 1 apresentando reparação total da ferida. Dentes 

2,3,4 apresentando redução da ferida. 
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ANEXO – 1 
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