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EMPREGO DE BIOCERÂMICO EM DENTES COM REABSORÇÕES EXTERNAS E

INTERNAS: REVISÃO INTEGRATIVA E RELATO DE CASO CLÍNICO

Maria Caroline Floriano Roque1; Vanusa de Freitas Guimarães Rassi1; Márcia Luz 
Marques2

RESUMO

INTRODUÇÃO:  As reabsorções dentárias são eventos fisiológicos ou patológicos.

Normalmente  o  tratamento  proposto  consiste  no  tratamento  endodôntico

convencional. O prognóstico do tratamento está intimamente ligado à paralisação da

ação dos clastos  ativados,  bem como na criação de uma barreira  fisiológica  de

tecido  duro.  OBJETIVOS:  relatar  o  caso  clínico  com  emprego  de  cimento

biocerâmico.. CONCLUSÃO: Os materiais biocerâmicos têm sido alternativas para o

tratamento de reabsorções radiculares. 

PALAVRAS-CHAVE: Traumatismo  Dentário;  Reabsorções  Dentárias;  Cimento
Biocerâmico. 

BIOCERAMIC EMPLOYMENT IN TEETH WITH EXTERNAL AND INTERNAL
REABSORPTIONS: INTEGRATIVE REVIEW AND CLINICAL CASE REPORT

ABSTRACT

INTRODUCTION: Dental resorption is a physiological or pathological event. Usually

the  proposed  treatment  consists  of  conventional  endodontic  treatment.  The

prognosis of treatment is closely linked to the paralysis of the action of activated

clasts, as well as the creation of a physiological barrier of hard tissue. OBJECTIVES:

report  the  clinical  case  with  the  use  of  bioceramic  cement.  CONCLUSION:

Bioceramic materials have been alternatives for the treatment of root resorption.

Key Words: Tooth Injuries; Bone Resorption; Dental Cements.

1 Acadêmico do curso de Odontologia da Faculdade União de Goyazes;
2 Orientador (a) Prof.ª Titular do curso de Odontologia da Faculdade União de Goyazes. 
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INTRODUÇÃO

O principal objetivo do tratamento endodôntico é prevenir ou tratar a infecção

endodôntica (Siqueira et al, 2012). O tratamento endodôntico apresenta três etapas

principais  de  controle  da  infecção:  o  preparo  químico-mecânico,  a  medicação

intracanal e a obturação do sistema de canais radiculares (SIQUEIRA, J. F.,  JR.

2001).   O objetivo  do  preparo  químico  mecânico  é  limpar,  ampliar  e  dar  forma

definida  ao  canal  radicular.  O  emprego  da  medicação  intracanal  contribui

decisivamente  para  a  máxima eliminação  da  microbiota  endodôntica.  O  objetivo

precípuo  da  obturação  do  canal  radicular  é  selar  toda  a  extensão  da  cavidade

endodôntica,  desde  a  sua  abertura  coronária  até  o  seu  término  apical  (LOPES,

SIQUEIRA 2015). 

Dentre  os  diagnósticos  que  se  faz  necessário  a  intervenção  endodôntica,

existem  os  casos  de  reabsorções.  Que  ocorrem  por  dois  mecanismos  básicos:

inflamatório  ou  por  substituição.  As  reabsorções  dentárias  são  classificadas  de

acordo com a superfície em que foi afetada, podendo ser classificadas em externas

e internas (LOPES; RÔÇAS; SIQUEIRA, 2015). Segundo um estudo feito por Tsesis

et al., o tipo mais comum de reabsorção estava relacionado à infecção pulpar.  O

tratamento da reabsorção radicular está diretamente relacionado ao fator causal. O

tratamento adequado do canal radicular fornecerá controle suficiente de bactérias e,

portanto,  interromperá  o  processo  de  reabsorção  (MINCIK;  URBAN;  TIMKOVA,

2016). 

Em  determinadas  situações,  a  resolução  clínica  por  meio  de  tratamento

endodôntico convencional  pode tornar-se inviável  em função das dificuldades de

efetuar a instrumentação e a obturação adequadas da região apical. Além disso,

variações anatômicas e patológicas inerentes à reabsorção apical externa impedem

a precisão na determinação do diâmetro anatômico do forame apical. Nesses casos

indica-se tratamento cirúrgico complementar (JACOBOVITZ; PAPPEN; LIMA, 2009). 

A complementação com cirurgia parendodôntica no tratamento de reabsorções

é indicado quando a limpeza e obturação completas das irregularidades dentinárias

e  cementárias  não  são  alcançadas  (JACOBOVITZ;  PAPPEN;  LIMA,  2009).  As
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modalidades  cirúrgicas  mais  utilizadas  para  a  resolução  das  dificuldades  e

complicações na Endodontia, variam desde uma simples curetagem com alisamento

ou  plástica  apical,  apicectomia,  apicectomia  com  obturação  retrógrada  e  até  a

obturação do canal simultaneamente ao ato cirúrgico (GUIMARÃES et al, 2006). 

O preenchimento do canal radicular é importante para o sucesso a longo prazo

do tratamento endodôntico. Portanto, os selantes de canal radicular devem ter as

propriedades físicas e químicas apropriadas para obter  a  vedação tridimensional

(BRONZEAL et al, 2019). Com bases nos resultados do estudo realizado em 1995,

comparando o tempo de endurecimento, a resistência à compressão e a solubilidade

do MTA com os de amálgama, Super-Eba e IRM, concluíram que o MTA possui

propriedades  físicas  adequadas  para  uso como material  de  preenchimento  final,

(TORABINEJAD, et. al 1995). 

A  evolução  técnica,  científica  e  biológica  no  emprego  de  materiais

biocerâmicos  no  tratamento  endodôntico  convencional  tem  proporcionado  uma

diminuição  nos  índices  de  indicações  da  cirurgia  parendodôntica  como

complementação no tratamento de reabsorções. O objetivo do presente trabalho é

relatar sobre o reparo de reabsorção externa e interna alcançado com tratamento

endodôntico convencional com emprego do cimento biocerâmico.  



8

METODOLOGIA 

        Protocolo de aprovação do projeto ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da

Faculdade União de Goyazes: 4.418.920. 

O relato do presente caso clínico de um tratamento endodôntico convencional,

com  emprego  de  cimento  biocerâmico  como  escolha  de  material  obturador  no

retratamento  de  dentes  com  reabsorções  internas  e  externas.  O  emprego  dos

biocerâmicos podem fazer com que os tratamentos sejam mais conservadores e

previsíveis,  devido a sua propriedade diferencial  de bioatividdade, capacidade de

interação com os tecidos e acelerando os processos de reparos, evitando também a

indicação e planejamento de dentes anteriormente com indicação de exodontia. 

  

Raghavendra et al. (2017) relataram alguns tipos existentes de biocerâmicos

usados na endodontia:  Cimentos  e seladores à base de silicato  de cálcio  como

cimento Portland, MTA, Biodentine, Endo CPM Sealer, MTA fillapex, BioRoot RCS,

Tech  Biosealer.  O  cimento  empregado  na  obturação  do  sistema  de  canais

radiculares e selamento das reabsorções foi o Biodentine® (Septodont, França). O

mesmo foi lançado no mercado em 2009, com melhoras em algumas propriedades

físicas e a praticidade do manuseio quando comparado ao MTA (RAGHAVENDRA

et al., 2017). 

Em  maio  de  2019,  a  paciente  E.S.C.,  43  anos  gênero  feminino,  buscou

tratamento  odontológico  na  clínica  escola  da  Faculdade  União  de  Goyazes,

relatando “dor ao toque nos dentes da frente”. Durante a anamnese, foi constatado

histórico de traumatismo há 20 anos, onde houve pancada na região da boca e do

nariz. No exame radiográfico, verificou-se remodelação apical na região do dente 22

(paciente relatou que foi realizado tratamento endodôntico e cirurgia parendodôntica

no mesmo há 15 anos). 
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Diante  da  complexidade  do  caso,  foi  solicitado  para  paciente  uma  TCFC

(tomografia  computadorizada  de  feixe  cônico),  para  uma  melhor  avaliação  por

imagem e melhor previsibilidade do prognóstico do tratamento do dente em questão.

. Avaliação clínica – Dente 22 

TV

P (frio)

Percussã

o horizontal

Percussã

o vertical

Palpaçã

o

Sondage

m

Negativo Positivo Positivo Positivo Negativo 

 
Imagem 1 – Fotos iniciais intraorais – Vestibular e Palatina

 No exame tomográfico observou-se remodelação apical em consequência da

cirurgia  parendodôntica,  e  reabsorção  interna  e  externa  sem  comunicação  no

elemento 22. 

Imagem 2–  Tomografia inicial – corte axial dente 22
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Imagem 3 – Tomografia inicial – corte coronal dente 22 

Imagem 4 – Tomografia inicial – corte sagital dente 22 

O  tratamento  proposto  para  paciente  foi  retratamento  endodôntico,  com

emprego  de  MIC  e  obturação  com  cimento  biocerâmico.  E  se  necessário,

complementação com cirurgia parendodôntica, visto que o tratamento conservador e

a intervenção cirúrgica anteriormente realizados não resultaram em sucesso. 

Na  primeira  sessão  dia  26/06/2019,  foi  realizado  tomada  radiográfica  para

avaliação  inicial  (Imagem  2,3  e  4),  cirurgia  de  acesso  com  broca  esférica

diamantada HL (haste longa)  1012.  Isolamento absoluto com lençol  de borracha

Madeitex® e  grampo 211.  A  desobturação  com insertos  ultrassônicos  E3D;  R2-

Flatsonic  e  E7  Helse® e  limas  tipo  Hedstrom 1º  série  (#40).  As  reabsorções  e

desvios  dificultaram a  realização  da  odontometria  eletrônica,  o  que  nos  levou  a

realizar a odontometria radiográfica, resultando no comprimento real do dente de

18mm (Imagem 6). Irrigação abundante com soro fisiológico e foi empregado como

MIC: Callen associado a clorexidina, a medicação foi introduzia no interior do SCR

com lima tipo K, 1º série #40. Selamento provisório com uma camada e coltosol e

outra de ionômero de vidro.  
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Na segunda sessão dia 24/07/2019, ou seja, após 30 dias. A paciente relatou

que no dia após a primeira sessão houve edema no fundo de vestíbulo, que durou

por dois dias e muita sintomatologia. Veio a fístula e ela “estourou”, houve uma leve

drenagem de pus. Mas que agora estava com ausência total de sintomatologia. 

Sob isolamento absoluto o curativo de demora foi removido mediante irrigação

abundante hipoclorito de sódio a 2,5%, solução química auxiliar ácido etilenodiamino

tetra-acético (EDTA 17%) e soro fisiológico. A remoção do remanescente de guta

percha  foi  removida  com inserto  ultrassônico  FLATSONIC  Helse®,  a  medicação

intracanal  empregada  foi  hidróxido  de  cálcio  P.A  associada  a  clorexidina  2%.

Selamento provisório com resina flow.  

          

 

Imagem 5 - 
Radiografia inicial

26/06/2019

Imagem 6 - 
Radiografia – Tentativa de

desobturação e odontometria
26/06/2019

Imagem 7 
Radiografia inicial

24/07/2019

Imagem 8 
Radiografia de
desobturação
24/07/2019

Imagem 9 
Radiografia 

MIC
24/07/2019
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Os  intervalos  entre  as  sessões  eram  de  30  dias,  na  terceira  sessão  dia

21/08/2019  a  paciente  relatou  estar  com  ausência  total  de  sintomatologia.  Sob

isolamento  absoluto  a  remoção  do  curativo  de  demora  foi  realizada  mediante

irrigação  abundante  de  soro  fisiológico,  posteriormente  irrigação  abundante  com

hipoclorito de sódio a 2,5%, novamente a medicação empregada foi hidróxido de

cálcio P.A associada a clorexidina a 2%. Selamento provisório com uma camada de

coltosol e uma camada de ionômero de vidro. 

          

Na  quarta  e  última  sessão  dia  23/09/2019  a  paciente  relatou  estar  com

ausência total de sintomatologia, no exame clínico foi observado a presença de uma

fístula  na  região  vestibular  do  dente  22  (imagem 14).  Foi  realizado  fistulografia

(imagem  12  e  15),  após  tomada  radiográfica  observamos  que  a  fístula  era

proveniente  da  reabsorção  radicular  presente  próxima  ao  ápice  radicular.  Sob

isolamento  absoluto  a  remoção  do  curativo  de  demora  foi  realizada  mediante

irrigação abundante com hipoclorito de sódio a 2,5%. Foi realizado a irrigação com

PUI (agitação ultrassônica passiva) do EDTA 17% e Hipoclorito de Sódio 2,5%, com

emprego inserto Irrisonic – Helse® e ultrassom MMO®. A obturação foi realizada

com cimento biocerâmico Biodentine® (Septodont, França). 

Imagem 10
Radiografia inicial

21/08/2019

Imagem 11
Radiografia 

MIC
21/08/2019
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Após a  finalização  do tratamento  a  paciente  foi  esclarecida  do  prognóstico

duvidoso, se fazendo necessário visitas periódicas à clínica escola da Faculdade

União  de Goyazes  para  acompanhamento  e  proservação do  dente  submetido  a

tratamento endodôntico, bem como da necessidade da correta reabilitação do dente,

em consequência da fragilidade do elemento dental. 

Imagem 13 
  Radiografia final 
Obturação com

Biodentine®
23/09/2019

Imagem 12
Radiografia
fistulografia
23/09/2019

Imagem 15 – Fistulografia com
cone de guta-percha 

Imagem 14 – Presença de fístula
na região do dente 22

Imagem 16 – Cimento Biodentine® (Septodont) 



14

RESULTADOS 

Após  sete  meses  da  finalização  do  tratamento  a  paciente  foi  chamada  na

clínica  escola  da  Faculdade  União  de  Goyazes  para  realizar  nova  tomografia

computadorizada,  na  mesma  clínica  radiológica  e  mesmo  tomógrafo  a  fim  de

realizarmos a comparação das imagens, realizando a proservação do tratamento

realizado. 

Laudo do exame tomográfico realizado dia 27/05/2019: Reabsorção radicular

inflamatória externa e interna no dente 22, observa-se defeito ósseo. 

A paciente se apresentou com ausência total de sintomatologia espontânea ou

provocada e ausência de fístula. Radiograficamente o laudo do exame tomográfico

realizado dia 13/04/2020: Conduto(s) radicular(es) obturado(s) no limite apical do(s):

22, imagem sugestiva de apicectomia e reabsorção radicular inflamatória externa,

porém em comparação ao exame tomográfico realizado no dia 25/05/2019 houve

reparação e/ou preenchimento da reabsorção radicular inflamatória externa do dente

22 com biomaterial/enxerto. Não houve alteração significativa no defeito ósseo na

região.

Imagem 17 - Corte Axial – Exame tomográfico 27/05/2019 
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 Imagem 18 - Corte Axial – Exame tomográfico 23/04/2020 

Imagem 19 – Corte Coronal – Exame Tomográfico 27/05/2019

Imagem 20 – Corte Coronal – Exame Tomográfico 13/04/2020 
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DISCUSSÃO  

Vários materiais foram utilizados para o reparo radicular, incluindo amálgama,

cavit, óxido de zinco-eugenol, material restaurador intermediário (IRM), cimentos de

resinas compostas de carboxilato, cimentos de fosfato de zinco e ionômero de vidro.

No entanto, nenhum deles é ideal para as condições e requisitos para selamento de

cavidades com comunicação com o ligamento periodontial na raiz (MADFA. A. A. et

al. 2014). 

O  agregado  de  trióxido  mineral  (MTA)  é  um  biomaterial  que  tem  sido

investigado para aplicações endodônticas desde o início dos anos 90. O MTA foi

descrito pela primeira vez na literatura científica dental em 1993, (ROBERTS, H.W et

al 2008). No final da década de 90 do século passado, foi introduzido no mercado

norte-americano o agregado trióxido mineral (MTA), com nome comercial ProRoot

MTA (ASGARY, S,  et al. 2006). Por um longo período o ProRoot MTA cinza foi o
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único biocerâmico no mercado, sendo posteriormente desenvolvido o MTA branco.

Muito dos primeiros estudos foram feitos sobre esses dois materiais e eles ainda

representa  o  padrão  ouro  para  comparar  com  cimentos  mais  novos.  (PRATI,C.

GANDOLFI, M. G et. al 2015). 

O  MTA  apesar  da  sua  eficácia  já  descrita  por  vários  autores  na  literatura

científica,  o  material  apresenta  algumas limitações como:  difícil  manuseio,  longo

tempo  de  endurecimento  e  descoloração  dentária.  Para  suprir  essas  limitações

foram lançados vários novos cimentos  à  base de silicato de cálcio  no mercado.

Como  por  exemplo:  BioAggregate,  Bio-dentine,  BioRoot  RCS,  calcium-enriched

mixture  cement,  Endo-CPM,  Endocem,  EndoSequence,  EndoBin-  der,  EndoSeal

MTA, iRoot,  MicroMega MTA, MTA Bio, MTA Fillapex, MTA Plus,  NeoMTA Plus,

OrthoMTA,  Quick-Set,  RetroMTA,  Tech  Biosealer  e  TheraCal  LC.  Os  autores

afirmaram que esses materiais têm propriedades semelhantes às do MTA sem suas

desvantagens (PARIOKH. M,TORABINEJAD. M, DUMMER, P.M.H. 2018).

Materiais  baseados  em biocerâmica  foram introduzidos  recentemente  como

cimentos  para  reparo  de  raízes  e  seladores  de  canais  radiculares.  Produtos

biocerâmicos pode incluir  alumina e partículas de zircônia,  bioativas,  silicatos de

cálcio, hidroxiapatita e fosfatos de cálcio reabsorvíveis em sua formulação. Em geral,

esses materiais são biocompatíveis, não tóxicos, não encolhíveis e quimicamente

estáveis  no  ambiente  biológico.  Eles  também  têm  a  capacidade  de  formar

hidroxiapatita durante o processo de endurecimento e, finalmente, criam uma ligação

entre a dentina e o material de preenchimento. 

 O MTA possui várias aplicações clínicas em endodontia, como tratamento de

reabsorção  radicular  interna,  apexificação  em  uma  etapa,  capeamento  pulpar,

pulpotomia, reparo de perfurações radiculares e de furca e preenchimento radicular

(ASGARY,S.  et  al 2006).  O  MTA  tem  sido  utilizado  durante  procedimentos  de

retroinstrumentação, perfurações de raiz e furca, no capeamento direto da polpa e

também em dentes com formação incompleta de raiz (Bin, C.V et al 2012). 

Em uma revisão de literatura, Parirokh e colaboradores (2018), evidenciam o

relato da aplicação dos cimentos biocerâmicos na Odontologia em procedimentos
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de: apicificação, endodontia regenerativa, perfuraçações, reabsorções, obturação do

SCR radiculares, obturação retrograda, procedimentos restaurativos provisórios. 

A reabsorção dentária externa pode iniciar em qualquer ponto da superfície

radicular nos dentes erupcionados completamente. Podendo ser classificada como:

reabsorção dentária externa substitutiva, observada em reimplantes, transplantes e

luxações; reabsorção dentária externa transitória,  é uma reabsorção que paralisa

sem  qualquer  intervenção;  reabsorção  dentária  externa  por  pressão,  pode  ser

provocada  por  tratamento  ortodôntico,  dentes  impactados,  erupções  dentárias,

cistos,  neoplasias  e  trauma  oclusal,  e  cessa  desde  que  removida  a  causa;

reabsorção  dentária  externa  apical,  é  uma  reabsorção  dentária  progressiva

localizada no ápice radicular e ocorre em dentes portadores de necrose pulpar e

lesão  perirradicular  crônica;  reabsorção  dentária  externa  lateral,  progressiva

estabelecida nos segmentos médio e/ou apical da superfície radicular; reabsorção

dentária  externa  cervical  invasiva,  progressiva  que  se  localiza  no  segmento

coronário  da  raiz,  no  sentido  coroa-ápice,  além  do  epitélio  juncional  do  dente

(LOPES, SIQUEIRA 2015).   

O  tratamento  endodôntico  também  pode  ser  necessário  se  a  reabsorção

externa cervical perfurar o sistema do canal radicular ou for provável que isso ocorra

durante o curso da reparação da reabsorção cervical externa. A remoção incompleta

do  tecido  reabsorvível  provavelmente  resultará  na  recorrência  da  reabsorção

cervical  externa  (Patel  et  al.  2009).  Materiais  restauradores  bioativos,  como

Biodentine também podem ser utilizados para a restauração completa de cavidades

de reabsorção cervical invasiva subgengivais que se comunicam com a cavidade

oral (KOUBI et al. 2011, RAJASEKHARAN, S.et al. 2014).

A  reabsorção  radicular  externa  também pode  ser  causada  por  uma  lesão,

repentina (trauma) ou persistente ao longo do tempo (força ortodôntica excessiva,

dentes impactados, tumores e cistos). HOLAN, G, YODKO, E, SHUSTERMAN, K, S.

também  investigaram  e  classificaram  reabsorções  radiculares  externas  bastante

atípicas e as associaram a traumas. 
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Clinicamente, a reabsorção radicular interna é uma condição raramente vista,

histologicamente, uma parte do tecido pulpar no interior do canal radicular apresenta

alterações inflamatórias reabsortivas envolvendo célula de dentina (odontoclastos)

nas  lacunas  de  reabsorção  (SUBAY,  R.K,  SUBAY,  M.O,  TUZCU,  S.B.2018).  A

predentina e os odontoblastos foram sugeridos como uma camada protetora contra

a reabsorção interna, inibindo a adesão ao tecido dentinário.  Se a polpa não for

completamente necrosada pelo avanço da infecção coronal, a atividade reabsortiva

interna reabsorve progressivamente a dentina do canal radicular e, eventualmente,

perfura o cemento (Patel et al., 2010; Nilsson et al., 2013).

Há muito tempo se estabelece que múltiplos fatores, mecânicos, químicos ou

térmicos, podem causar mineralização prematura das barreiras protetoras e iniciar o

processo de reabsorção, (MINCIK, J. URBAN, D. TIMKOVA, S. 2016). 

A reabsorção dentária interna pode iniciar em qualquer ponto da superfície da

cavidade pulpar. Podem ser transitórios ou progressivas. Quanto ao mecanismo do

processo reabsortivo,  as  reabsorções internas progressivas são classificadas em

inflamatórias e substitutivas. Reabsorção dentária interna inflamatória, se caracteriza

pela reabsorção da face interna da cavidade pulpar por células clásticas adjacentes

ao tecido de granulação da polpa. Resulta de uma inflamação crônica pulpar, tendo

como fatores  etiológicos o trauma e a  infecção.  Reabsorção dentária  interna de

substituição, se caracteriza radiograficamente por um aumento irregular da cavidade

pulpar. Tem como fato etiológico o trauma, geralmente, de baixa intensidade. Uma

vez  diagnosticada  a  reabsorção,  o  tratamento  endodôntico  deve  ser  realizado

prontamente com o intuito de paralisar o processo (LOPES, SIQUEIRA 2015). 
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CONCLUSÃO  

Mesmo diante  da complexidade  no tratamento  de reabsorções,  hoje  temos

materiais  bioativos  disponíveis.  Materiais  esses  que  somados  aos  protocolos

indicados  na  literatura  científica,  junto  ao  emprego  do  cimento  biocerâmico

aumentam as chances de sucesso do tratamento. Além do tratamento convencional,

que  se  trata  de  tratamento  endodôntico  associado  a  sucessivas  trocas  de

medicações  com  hidróxido  de  cálcio  proposto  para  dentes  com  diagnóstico  de

reabsorções internas e externas, os materiais biocerâmicos vêm sendo mais uma

opção de tratamento com prognóstico favorável, por apresentarem boas vantagens

como biocompatibilidade e capacidade de regeneração no organismo. 
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