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Material reparador biocerâmico pronto para uso (putty)

Perfil Técnico Científico

Bio-C® Repair

PT-BR



Desde sua fundação em 1994, o foco do negócio da Angelus sempre foi a inovação. 

A empresa faz investimentos contínuos na área de Pesquisa e Desenvolvimento de 

novas tecnologias e mantém estreita relação com as Universidades e Centros de 

Pesquisas nacional e internacional de diversas áreas do conhecimento.

A Angelus está presente em 86 países e 6 continentes do planeta. Possui certificação 

ISO 13485:2016, marcação CE (conforme exigido pela comunidade europeia), FDA 

(aprovação de comercialização no mercado dos EUA), bem como conquistas, como 

UKAS (mercado canadense) e JPAL-QMS (mercado japonês) e vem fazendo esforços 

para transformar desafios em novos projetos.

A Angelus foi a segunda empresa a introduzir material Biocerâmico no mercado 

mundial, em 2001 (MTA ANGELUS), e a primeira empresa a lançar um Biocerâmico 

obturador pasta X pasta em 2010 (MTA-Fillapex).

Desde então, o P&D da Angelus desenvolveu uma linha de pesquisa específica 

para aumentar o portfólio de Biocerâmicos e tem um grande número de projetos 

desenvolvidos e em andamento para diferentes especialidades odontológicas.
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INTRODUÇÃO

BIO-C® REPAIR é um cimento reparador biocerâmico pronto para uso (putty).

Além dos benefícios da formulação biocerâmica como indução de regeneração tecidual, 

ação	bactericida	e	 inibição	da	 infiltração	bacteriana,	apresenta	uma	grande	vantagem	em	

relação aos cimentos tradicionais não exigindo manipulação. A apresentação pronta para 

uso em seringa rosqueável, facilita a remoção do produto para aplicação no local do preparo, 

simplificando	este	procedimento	com	grande	economia	de	tempo.

APRESENTAÇÃO
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INDICAÇÕES

A. Tratamento de perfuração de raiz ou furca via canal;

B. Tratamento de perfuração de raiz ou furca via cirúrgica; 

C. Tratamento de reabsorção interna via canal; 

D. Tratamento de reabsorção interna comunicante ou externa via cirúrgica

E. Retrobturação em cirurgia parendodôntica;  

F. Capeamento pulpar direto e indireto; 

G.	Apicificação;

H. Apicigênese e pulpotomia; 

O uso do BIO-C® REPAIR em perfurações apresenta ótimo resultado porque além do 

vedamento físico proporcionado pela expansão do cimento, provoca uma vedação biológica 

pela formação de uma camada intermediária de mineralização.

Em casos de reabsorções internas e externas, o elevado pH do BIO-C® REPAIR, alcalino, 

neutraliza a acidez do meio, impedindo a progressão da reabsorção.

Para casos de capeamento pulpar e pulpotomia, o BIO-C® REPAIR promove a formação 

de uma barreira dentinária, o que proporciona resultados superiores aos obtidos com o 

hidróxido de cálcio puro, pois o biocerâmico é menos solúvel, possui ação bactericida e sela 

hermeticamente o local devido a sua expansão de presa.

O uso do BIO-C® REPAIR	em	apicificação	em	dentes	vitais	com	raízes	incompletas	tem	

como objetivo manter a polpa saudável e a bainha epitelial de Hertwig ativa, para que ocorra a 

diferenciação dos odontoblastos. Os odontoblastos irão produzir dentina para continuidade do 

desenvolvimento radicular, resultando em raiz com espessura adequada e, portanto, menor risco 

de fratura. Este mesmo processo também promoverá a formação do fechamento apical.
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Apicificação/Apicigênese

Reabsorção radicular

Pulpotomia

Proteção pulpar

Perfuração de furca

Perfuração de raiz

Retrobturação
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TÉCNICAS DE USO

Tratamento de perfurações de raiz ou furca via canal 

1. Anestesie, instale o isolamento absoluto, faça o preparo biomecânico do conduto e 
limpeza da perfuração existente;

2. Obture o canal de maneira convencional deixando a perfuração exposta;

3. Faça o controle hemostático e mantenha a cavidade levemente úmida;

4. Insira o BIO-C® REPAIR e, caso haja extravasamento, remova o excesso do material;

5.	Faça	a	radiografia	para	verificar	o	correto	assentamento	do	material	no	local	aplicado;

6. Preencha o restante do conduto com cones de guta percha e um cimento obturador 
como MTA-FILLAPEX ou BIO-C® SEALER;

7. Realize o selamento coronário e restauração.

Imagens cedidas pela Dra. Cimara Barroso.

IMPORTANTE:

• Em perfurações de furca aplique uma camada de ionômero de vidro como barreira mecânica 
seguida de restauração com material definitivo;

• Não utilize resina composta diretamente sobre o BIO-C® REPAIR antes de sua presa final.

• Radiografe e faça a proservação por no mínimo dois anos.
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Tratamento de perfurações de raiz ou furca via cirúrgica    

1. Anestesie, faça o levantamento do retalho gengival e osteotomia para localizar a perfuração;

2. Prepare a perfuração com instrumento adequado para facilitar a inserção do material;

3. Faça o controle hemostático e mantenha a cavidade levemente úmida;

4. Insira o BIO-C® REPAIR na cavidade, adapte com condensadores e remova excesso se extravasar;

5. Reposicione o retalho gengival e suture;

6. Radiografe e faça a proservação por no mínimo dois anos.

Tratamento de reabsorção interna via canal    

1. Anestesie e instale o isolamento absoluto;

2. Remova o tecido de granulação da área da reabsorção;

3. Faça a neutralização do meio com BIO-C® TEMP;

4. Remova o BIO-C® TEMP na sessão seguinte e faça o tratamento endodôntico da 
maneira convencional até a altura da reabsorção;

5. Aplique o BIO-C® REPAIR no local da reabsorção, condensando-o contra as paredes 
com	instrumentos	específicos	ou	uma	bolinha	de	algodão	estéril	levemente	umedecida;

6. Realize o selamento coronário com ionômero de vidro e restauração com o material 
de preferência;

7. Radiografe e faça a proservação por no mínimo dois anos.

Dentes 31 e 41 – Reabsorção Interna / Canal obturado com BIO-C® REPAIR. 
Imagens cedidas pela Dra. Cimara Barroso.
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Tratamento de reabsorção interna comunicante ou externa via cirúrgica   

1. Anestesie, faça o levantamento do retalho gengival e osteotomia para localizar a perfuração;

2. Remova todo o cemento e dentina afetados, removendo as células indutoras de reabsorção;

3. Faça o controle hemostático, seque a cavidade. Aconselha-se condicionar a superfície 
da raiz afetada, preferencialmente com ácido cítrico;

4. Insira o BIO-C® REPAIR na cavidade que deve estar levemente úmida; adapte o 
material com condensadores e remova excesso se extravasar;

5. Reposicione o retalho gengival e suture;

6. Radiografe e faça a proservação por no mínimo dois anos.

IMPORTANTE:

Caso de reabsorção externa acima da crista óssea não é indicado o uso do BIO-C® REPAIR.

Retrobturação em cirurgia parendodôntica

1. Anestesie, faça o levantamento do retalho gengival e osteotomia para expor o ápice dental;

2. Seccione 3 mm do ápice radicular que contém um grande número de canais colaterais 
(delta apical);

3. Faça o retro preparo com instrumentos adequados;

4. Faça o controle hemostático e mantenha a cavidade levemente úmida;

5. Insira o BIO-C® REPAIR na cavidade, adapte com condensadores apropriados e 
remova o excesso de material extravasado;

6. Promova um sangramento no local a partir do ligamento periodontal e tecido ósseo, 
retorne o retalho gengival a sua posição e suture;

7. Radiografe e faça a proservação por no mínimo dois anos.

Imagens cedidas pelo Dr. Vicente Rocha
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Capeamento pulpar direto e indireto

1. Anestesie e instale o isolamento absoluto;

2. Remova a cárie; se houver exposição pulpar promova a hemostasia;

3. Aplique o BIO-C® REPAIR na cavidade ou sobre a polpa, se houver exposição. Utilize 
instrumentos adequados ou uma bolinha de algodão estéril levemente umedecida para 
assentamento do material;

4. Recubra o BIO-C® REPAIR com um cimento de ionômero de vidro e aguarde de 4 a 6 
semanas	para	realizar	a	restauração	final.	O	ionômero	de	vidro	pode	ser	utilizado	como	
base da restauração.

ATENÇÃO: para dentes decíduos ou permanentes jovens com uma grande exposição, realizar a 
pulpotomia e em seguida realize os passos 3 e 4 acima.

Apicificação

Primeira Sessão

1. Anestesie e instale o isolamento absoluto;

2. Faça o preparo do conduto pela técnica convencional;

3. Aplique um curativo intracanal com BIO-C® TEMP por uma semana.

Segunda Sessão

1. Remova o curativo intracanal com limas e solução irrigadora;

2. Seque o conduto com cones de papel;

3. Faça uma barreira mecânica na região apical para evitar extravasamento do BIO-C® 
REPAIR. Aconselha-se o uso de esponja de colágeno ou produtos similares.

4. Aplique o BIO-C® REPAIR condensando-o para formação de um tampão apical de 3 a 4 mm;

5.	Radiografe	para	verificação	do	correto	preenchimento	do	canal;

6. Coloque uma bolinha de algodão estéril levemente umedecida na entrada do canal 
seguido de restauração provisória.

Terceira Sessão

1. Remova a restauração provisória e faça a obturação do canal até o limite do tampão apical;

2. Restaure com ionômero de vidro;
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3.	Faça	o	controle	clínico	e	radiográfico	de	3	a	6	meses	até	a	verificação	radiográfica	da	
formação de barreira apical de tecido duro.

Imagens cedidas pelo Dr. Mário Zuolo.

Apicigênese e pulpotomia

1. Anestesie, instale o isolamento absoluto em seguida faça o acesso à câmara pulpar; 

2. Remova o teto da câmara pulpar e realize a excisão da polpa coronária com curetas 
afiadas	ou	brocas;

3. Corte a polpa 0,5 mm abaixo da entrada do canal radicular;

4.	 Lave	 abundantemente	 a	 ferida	 cirúrgica	 com	 água	 destilada,	 soro	 fisiológico	 ou	
detergente	específico;

5. Realize a hemostasia e mantenha a cavidade levemente úmida;

6. Aplique BIO-C® REPAIR sobre o coto pulpar e adapte com uma bolinha de algodão 
estéril levemente umedecida;

7.	Radiografe	para	verificação	do	correto	preenchimento	do	canal;

8. Restaure a cavidade provisoriamente com ionômero de vidro; 

9.	Faça	o	controle	clínico	e	radiográfico	de	3	a	6	meses	até	a	verificação	radiográfica	da	
formação radicular;

10. Após o término da formação radicular faça a opção do tratamento endodôntico 
convencional ou somente a restauração da cavidade endodôntica coronária.
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COMPOSIÇÃO/FORMULAÇÃO

 Silicato Tricálcico
(C3S)

Silicato Dicálcico
(C2S)

Aluminato Tricálcico
Óxido de Cálcio

Óxido de Zircônio
Óxido de Silício
Polietilenoglicol
Óxido de Ferro

Resistência mecânica inicial
Liberação de íons Cálcio

Resistência mecânica ao longo do tempo
Liberação de íons Cálcio

Presa inicial
Liberação de íons Cálcio

Radiopacidade
Agente de reometria
Agente de dispersão

Pigmentação

 COMPONENTE FUNÇÃO

DADOS TÉCNICOS

≤ 120 minutos
≥ 7,0 mm Al

=~12
< 2 µm

Inferior a 3%
0,092 ± 0,05%

7,933 ± 3,284 MPa

Tempo de Presa
Radiopacidade

pH
Tamanho de Partículas

Solubilidade
Expansão de Presa

Resistência
à Compressão
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CARACTERÍSTICAS FÍSICO QUÍMICAS

Reação de presa

O tempo de presa do BIO-C® REPAIR dependerá da presença de umidade no local que 

foi aplicado na estrutura dental. As moléculas de água presentes no meio, entram em contato 

de forma progressiva, com as partículas do BIO-C® REPAIR, ocasionando a hidratação, presa 

do cimento e liberação dos íons ativos. Estas reações químicas envolvem a hidratação de 

compostos de Silicato de Cálcio para produzir um gel hidratado de Silicato de Cálcio (C-S-H), 

responsável pela presa e a formação de Hidróxido de Cálcio, de acordo com as seguintes 

equações:

2(3CaO.SiO2) + 6H2O = 3CaO.2SiO2.3H2O + 3 Ca(OH)2

Silicato Tricálcico + Água = C-S-H + Hidróxido de Cálcio

2(2CaO.SiO2) + 4H2O = 3CaO.2SiO2.3H2O + Ca(OH)2

Silicato Dicálcico + Água = C-S-H + Hidróxido de Cálcio

CaO + H2O = Ca(OH)2

Óxido de Cálcio + Água = Hidróxido de Cálcio

O Hidróxido de Cálcio formado se dissocia rapidamente em íons Ca2+ e  OH-, aumentando 

o pH do meio e, por consequência, tornando o ambiente inóspito para o crescimento 

bacteriano. Por outro lado, os íons Cálcio irão reagir com o CO2 presente na corrente 

sanguínea,	formando	o	Carbonato	de	Cálcio.	Uma	matriz	extracelular	rica	em	fibronectina	é	

secretada quando em contato com esses produtos, desencadeando a formação de um tecido 

duro. Histologicamente, se observa a estimulação para a deposição desse tecido, através de 

granulações	 de	Calcita,	 em	 torno	 das	 quais	 há	 grande	 condensação	 de	 fibronectina,	 que	

proporciona adesão e diferenciação celular.

O processo de presa é atribuído aos cristais do gel hidratado de Silicato de Cálcio que 

se	 ligam	 e	 contornam	 os	 agregados	 (radiopacificador)	 conferindo	 ao	 produto	 resistência	

mecânica. O tempo de presa está relacionado à disponibilidade de umidade no meio e 

ocorrerá em torno de 120 minutos*.
*Foram realizados testes de acordo com a norma ISO 6876:2012.
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Radiopacidade

O	produto	apresenta	radiopacidade	≥	7	mm	na	escala	de	Alumínio,	em	conformidade	com	

a Norma ISO 6876:2012.

O	radiopacificador	presente	na	fórmula	do	produto	é	o	Óxido	de	Zircônio	que,	diferente	de	

outros		radiopacificadores	utilizados	na	Odontologia,	não	promove	manchamento	dentário.

Imagem	cedida	pela	Dra.	Vanessa	Pandolfi.

Solubilidade

A solubilidade do BIO-C® REPAIR, de acordo com ensaios realizados pela a norma ISO 

6876:2012, apresentou os seguintes resultados:

 1
2
3

Média
Desvio Padrão

0,42
0,36
0,38
0,39
0,03

 AMOSTRAS %

Solubilidade e desintegração do BIO-C® REPAIR

BIO-C® REPAIR apresentou baixa solubilidade, resultado desejável e favorável para um 

produto	com	finalidade	de	reparação	e	selamento	de	cavidades	da	estrutura	dental.
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Difração de raios X

Estes	ensaios	confirmam	a	presença	de	Silicatos	de	Cálcio,	Óxido	de	Cálcio	e	Aluminato	

Tricálcico na composição do BIO-C® REPAIR. A presença destas estruturas cristalinas são 

fundamentais para que o produto alcance as propriedades físicas e biológicas ideais.

In
te

ns
id

ad
e 

(u
.a

)

15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70

2θ (Graus)

Clinker Padrão

Amostra de Clinker BIO-C® REPAIR

Expansão de presa

BIO-C® REPAIR apresenta expansão de presa igual a 0,092 ± 0,05%, diferente da 

maioria dos materiais odontológicos, que sofrem contração. A expansão de presa desse 

produto	impede	a	infiltração	bacteriana,	propriedade	que	é	de	suma	importância	para	evitar	

recontaminação e consequentemente o insucesso endodôntico.
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Tamanho médio de partícula

BIO-C® REPAIR	 possui	 tamanho	 de	 partícula	 <	 2	 μm.	 A	 micronização	 melhora	 as	

propriedades reológicas do produto, favorecendo a penetração nos túbulos dentinários. O 

tamanho de partícula reduzido torna o produto mais reativo, o que favorece a liberação mais 

rápida dos íons Ca2+ e íons OH-, associados ao processo de cura da lesão endodôntica.

Imagens cedidas pelo Dr. Celson Klein.

Adesão química à dentina

O contato do BIO-C® REPAIR	com	a	umidade	e	fluidos	teciduais,	libera	íons	ativos	que		

interagem com a matriz orgânica e inorgânica da dentina, promovendo a formação de uma 

área	intermediária,	denominada	de	zona	de	infiltração	mineral	(MIZ:	Mineral	Infiltration	Zone).	

Esta	área	de	infiltração	mineral	na	dentina	proporciona	um	excelente	vedamento	biológico	

minimizando	possibilidades	de	infiltração	bacteriana,	o	que	levaria	a	uma	recontaminação	e	

insucesso endodôntico.
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Biocompatibilidade

O BIO-C® REPAIR é um cimento reparador biocerâmico  composto por Silicatos de 
Cálcio	classificado	como	“dispositivo	com	comunicação	externa	de	longa	duração”,	ou	seja,	
por	mais	de	30	dias	(Norma	ISO	7405).	Com	base	nesta	classificação,	e	em	cumprimento	
com a norma, foram realizados ensaios de citotoxicidade, irritação cutânea e sensibilização.

Citotoxicidade (ISO 10993-5)
O estudo do potencial citotóxico do BIO-C® REPAIR foi realizado in vitro utilizando 

fibroblastos	 da	 linhagem	 de	 células	 V-79.	 A	 viabilidade	 celular	 foi	 determinada	 pela	
incorporação de MTT. A citotoxicidade apresentada se deve ao pH elevado do material, em 
torno de 12, intencionalmente desenvolvido para que torne o ambiente inóspito à proliferação 
bacteriana.

Na presença de umidade, o Hidróxido de Cálcio formado eleva o pH tornando o meio 
alcalino. O pH alcalino tem um efeito destrutivo nas estruturas proteicas e pode promover 
desnaturação enzimática assim como dano à membrana celular. 

Porém, a ocorrência de irritação química por materiais similares, como o Hidróxido de 
Cálcio, não causa danos irreversíveis aos tecidos. Na prática, a presença de um processo 
inflamatório	não	extenso	em	tecidos	pulpares	e	periapicais	subjacentes,	leva,	na	realidade,	à	
estimulação do reparo tecidual*.

Irritação e reatividade cutânea (ISO 10993-10)
Os possíveis efeitos irritantes do BIO-C® REPAIR foram avaliados de acordo com a ISO 

10993-10. Os estudos foram conduzidos em mucosa oral de Hamsters Sírios. Não foram 
observadas alterações macroscópicas ou microscópicas. O índice de irritação obtido a partir 
das análises histopatológicas foi nulo. Conclui-se portanto que, nas condições do estudo, o 
BIO-C® REPAIR	foi	classificado	como	não	irritante	para	a	mucosa	oral	de	hamsters.

Sensibilização cutânea (ISO 10993-10)
Os estudos de sensibilização cutânea foram conduzidos em camundongos linhagem 

CBA/J, de acordo com a ISO 10993-10 que determina que um material sensibilizante induziria 
à proliferação de linfócitos no linfonodo próximo ao local de aplicação. A proliferação dos 
linfócitos foi avaliada, determinando-se a incorporação da bromodesoxiuridina (BrdU) no 
DNA das células dos nódulos linfáticos. De acordo com os resultados  obtidos pelo método 
ELISA, o índice de estimulação foi de 1,55. Conclui-se, portanto que o BIO-C® REPAIR é 
classificado	como	material	não	sensibilizante.	
*Yoshino, P.; Nishiyama, C.K.; Modena, K.C.S.; Santos, C.F.; Sipert, C.R., “In Vitro Cytotoxicity of White MTA, MTA-Fillapex® and Portland 
Cement on Human Periodontal Ligament Fibroblasts”, Brazilian Dental Journal (2013) 24 (2): 111-116.
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MECANISMO DE AÇÃO

CaO

C3S

C2S

OH-

CO²

Ca²+

Ca(OH)²

CaCO³

Odontoblastos Osteoblastos Cementoblastos

Fibronectina Fibroblastos

H²O
Água dos
tecidos

Água dos
tecidos

H²O+

+

+

O mecanismos de ação do BIO-C® REPAIR está intimamente associado ao contato com a 

umidade	e	fluidos	teciduais.	Após	o	Óxido	de	Cálcio,	presente	na	formulação	do	BIO-C® REPAIR, 

entrar em contato com a água presente nos túbulos dentinários, se forma o Hidróxido de Cálcio. 

O	Hidróxido	de	Cálcio	também	interage	com	os	fluidos	se	dissociando	em	íon	Cálcio	e	Hidroxila	

Os íons Hidroxilas são responsáveis pelo aumento do pH, promovendo a ação bactericida do 

produto. Os íons Ca2+ liberados reagem com o CO2 da corrente sanguínea, formando Carbonato 

de	Cálcio	(Calcita).	Uma	matriz	extracelular	rica	em	fibronectina	é	secretada	em	decorrência	do	

pH alcalino e atraída pela Calcita, desencadeando a formação de tecido duro. Histologicamente, 

ocorre o estímulo à deposição desse tecido duro, através de granulações de calcita, em torno das 

quais	há	grande	condensação	de	fibronectina,	que	proporciona	adesão	e	diferenciação	celular.
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Razões para usar
BIO-C® REPAIR3

Reparação e
Regeneração!

1 Pronto para uso/putty
Fácil utilização e inserção na cavidade.

2 Alta liberação
de íons cálcio 
Estimula a regeneração tecidual.

3 Alta alcalinidade (pH ~ 12)
Ação bactericida.



PERFIL TÉCNICO CIENTÍFICO - BIO-C® REPAIR

21

CASOS CLÍNICOS
Caso Clínico 1

Microcirurgia endodôntica como Tratamento 
Complementar de um Retratamento Endodôntico de Canais 
com Obturação de Cones de Prata
Prof. Dr. Leandro A. P. Pereira
Professor de Endodontia na Faculdade de Odontologia - São Leopoldo Mandic
Mestre e Doutor em Farmacologia, Anestesiologia e Terapia Medicamentosa - UNICAMP
Especialista em Endodontia - Microscopia Operatória - Sedação por Inalação

O retratamento endodôntico é indicado em casos de falha de um tratamento endodôntico anterior. O 
principal objetivo do tratamento endodôntico e do retratamento é limpar e desinfetar toda a extensão do sistema 
do canal radicular até um nível saudável (Siqueira et al., 2000). Quando, através de um tratamento meticuloso, 
tais objetivos são alcançados, as taxas de sucesso podem exceder 94% (Imura et al. 2007; Lazarski et al. 2001). 

A	 fim	 de	 limpar	 o	 sistema	 de	 canal	 radicular	 para	 alcançar	 o	melhor	 prognóstico	 de	 um	 retratamento,	
um passo importante é a remoção total da obturação do canal radicular obtendo um novo acesso ao ápice. 
Limpeza inadequada dos canais, especialmente do terço apical, predispõe a falhas endodônticas (Sjogren et al 
1990; Nair PN et al 1990). Em algumas situações clínicas tais como a presença de pinos e núcleo, instrumentos 
separados e cones de prata, este livre acesso ao ápice nem sempre é fácil. Na verdade, este é um dos mais 
difíceis procedimentos cirúrgicos em Endodontia.

Estes materiais, especialmente os materiais metálicos, podem causar obstruções severas bloqueando a 
passagem de um instrumento endodôntico. Deixar intencionalmente parte desses materiais no canal pode levar 
a	uma	desinfecção	endodôntica	insuficiente.	Uma	falha	na	remoção	da	obstrução	endodôntica	pode	resultar	
em	uma	limpeza,	modelagem	e	obturação	deficiente	do	sistema	do	canal	radicular.	Estas	situações	clínicas	
potencialmente diminuem a taxa de sucesso do retratamento. Considerando esta questão microbiológica, a 
tentativa de remover estes materiais deve ser sempre realizada (Gluskin et al 2008).

Os cones de prata foram usados e indicados como um material de obturação do canal radicular. No 
entanto, eles têm mostrado corrosão em ambientes úmidos. Os subprodutos desta reação química podem 
causar	manchas	e	inflamação	nos	tecidos	circundantes,	especialmente	na	área	periapical.	Além	disso,	a	falta	
de plasticidade não permite sua boa adaptação às paredes do canal radicular. Isso os torna um material de 
obturação menos propício. Atualmente, novos materiais e técnicas contemporâneas podem fornecer opções 
muito melhores.

Ao tomar a decisão de remover um cone de prata, fatores como diagnóstico periapical, localização, curvatura 
da raiz, comprimento, tamanho do cone de prata, a extensão coronal, a espessura dentinária remanescente, e 
os riscos de iatrogênicos durante a tentativa devem ser considerados.

Uma técnica normalmente utilizada para remover esses materiais é estabelecer um desvio com lima 
manual. Desta forma, o fragmento pode ser extraído da câmara pulpar e, em seguida, removido. Outra técnica 
de remoção é a utilização de uma vibração ultrassônica no fragmento fraturado, associado com o uso de um 
microscópio de operação dental. Os cones de prata são muito delicados e frágeis. A aplicação da vibração 
ultrassônica pode causar uma separação do instrumento. Portanto, o poder de vibração deve ser ajustado 
abaixo de 20%. Esta baixa vibração pode desencaixar o cone de prata da parede do canal, e então ser extraído 
da	câmara	pulpar	e,	finalmente,	removido.	Técnicas	combinadas,	tais	como	bypass	e	ultrassônicas	têm	sido	
normalmente utilizadas na Endodontia moderna.
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No entanto, podem ocorrer erros processuais durante procedimentos endodônticos. Yousuf W et al. 2015 
fez	a	avaliação	radiográfica	digital	de	1748	dentes	tratados	endodonticamente	e	encontrou	erros	processuais	
em 32,8% (574 dentes) deles. No retratamento endodôntico com a presença do cone de prata, uma complicação 
técnica comum é a ruptura de um cone de prata. Estes acidentes podem comprometer o tratamento e o 
prognóstico do caso clínico. Nestas situações, é necessário realizar procedimentos adicionais para resolver o 
problema.

CASO CLÍNICO
Um paciente do sexo feminino de 68 anos, ASA I, pulso 64 bpm, PS 116 X 68 mmHb, SpO2 98%, Temperatura 

36,5°C, chegou ao consultório odontológico queixando-se de dor constante, de baixa intensidade, e espontânea, 
na área bucal e apical do dente 23 (Figura 1). Ela apresentava um edema intraoral, dor durante a mastigação e 
percussão vertical. Ela relatou ter sido submetida a um tratamento endodôntico no dente 23 há mais de 35 anos 
atrás.	No	exame	radiográfico	periapical,	foi	possível	visualizar	um	tratamento	endodôntico	ineficiente,	com	uma	
obturação endodôntica com cone de prata e a presença de periodontite apical sintomática. Foi diagnosticado 
um abscesso apical agudo.

Figura 1- Radiografia inicial

 

O tratamento proposto foi o retratamento 
endodôntico, porque no tratamento anteriormente 
realizado ocorreu uma limpeza e moldagem 
inadequada do canal, levando a uma obturação 
endodôntica com cavidades, mantendo a infecção 
intracanal. Uma microcirurgia endodôntica foi 
contraindicada devido à presença de um tratamento 
endodôntico	anterior	insuficiente.

O retratamento endodôntico começou com o 
acesso à câmara pulpar usando uma Broca Dental 
Predator Turbo (Angelus - Londrina - Brasil). O 
cimento em torno da haste do cone de prata foi 
removido com uma ponta ultrassônica E7D (Helse 
Ultrasonic-Brasil) (Figura 2). Após a exposição da 
parte coronária do cone de prata, uma E5 – Ponta 
Cônica Longa Ultrassônica (Helse Ultrasonics - 
Brasil) foi usada para vibrar o corpo do cone de 
prata. Embora a baixa potência ultrassônica ajustada 
em 15%, ocorreu uma separação (Figura 3). Devido 
à falta de adaptação do material da obturação no 
terço apical, parte do fragmento de cone de prata foi 
removida da lesão periapical. 

Figura 2 - Vista do canal obturado da parte coronária do 
cone de prata

Figura 3 - Primeira separação do cone de prata

A modelagem do canal radicular foi feita usando 
Lima Reciproc R25 (VDW - Alemanha) seguido por 
Lima Reciproc Azul RB50 (VDW - Alemanha). Durante 
o retratamento endodôntico, foi feita uma irrigação 
abundante com 2,5% de hipoclorito de sódio. Depois de 
várias tentativas para remover a parte remanescente 
do cone de prata, outra separação ocorreu (Figura 
4). Parte do cone de prata foi removida do canal. No 
entanto, o outro fragmento não pôde ser removido. 
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Figura 4 - Expulsão do cone de prata

Nesta fase do tratamento, o controle de 
desinfecção adequado não tinha sido alcançado. A 
presença do fragmento, não permitia uma desinfecção 
apropriada do canal radicular. Devido a isso, a dor 
espontânea, embora diminuída, não cessou. Como 
resultado da falha no controle adequado de infecção, 
uma cirurgia complementar foi proposta para remover 
o fragmento apical. Antes de entrar em microcirurgia, 
o canal radicular estava concluído.  

O retratamento endodôntico do canal obturado 
foi	 realizado	com	um	enxágue	final	 com	EDTA	17%	
passivamente ativado ultrassonicamente, seguido 
por obturação do canal radicular usando cones de 
guta-percha com BIO-C® REPAIR (Angelus - Brasil). 
BIO-C® REPAIR é um novo Cimento Endodôntico 
Biocerâmico Pronto para Uso. Ele pode ser colocado 
da seringa diretamente ao canal radicular. Os cones 
de guta-percha foram compactados com uma técnica 
de compactação fria vertical (Figura 5). 

Figura 5 - Obturação endodôntica

Após o retratamento endodôntico convencional, 
o paciente foi submetido a uma microcirurgia apical. 

A osteotomia e apicectomia foram feitas com o uso 
de uma ponta ultrassônica (W1-CVDentus-Brasil). O 
fragmento apical do cone de prata tornou-se visível 
em	 uma	 ampliação	 de	 12,5x	 (Figura	 6).	 A	 fim	 de	
remover o fragmento apical, uma Ponta Ultrassônica 
P1M (Helse Ultrasonic - Brasil) foi usada (Figura 7, 
Figura 8). Após a remoção microcirúrgica do cone 
de prata, a preparação retrógrada foi realizada com a 
mesma ponta ultrassônica (Figura 9).

Figura 6 - Terço apical após apicectomia

Figura 7 - Remoção microcirúrgica do cone de prata

Figura 8 - Remoção cirúrgica do cone de prata
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Figura 9 - Preparação retrógrada

O MTA, um material biocerâmico, foi usado como 
a primeira escolha para obturações retrógradas. Suas 
características superiores de adaptação marginal, 
biocompatibilidade, capacidade de cimentação em 
ambientes úmidos, indução e condução na formação 
de tecidos duros, cementogênese com consequente 
formação de aderência periodontal normal, torna 
o material mais adequado para estas situações 
clínicas. Neste caso, novos materiais biocerâmicos 
foram usados para obturar a cavidade retrógrada. 
Primeiro, o BIO-C® REPAIR (Angelus - Brasil) foi 
usado para obturar o espaço no canal radicular. Um 
tampão apical de BIO-C® REPAIR (Angelus - Brasil) foi 
colocado em cima da raiz, selando a retro cavidade 
(Figura 10, Figura 11).

Figura 10 - Obturação retrógrada

Figura 11 - Raio X imediatamente após a cirurgia 

 

O acompanhamento de 6 meses mostrou uma 
cicatrização óssea muito rápida. Clinicamente, ela 
já não tinha quaisquer sinais ou sintomas de uma 
doença endodôntica (Figura 12). A cicatrização óssea 
rápida pode estar relacionada com a liberação de 
cálcio deste novo material de reparação biocerâmica 
que	contém	tungstato	de	cálcio	como	radiopacificador	
em	 vez	 de	 Óxido	 de	 Bismuto	 de	 seu	 antecessor	
(MTA convencional). Além disso, o tamanho das 
partículas biocerâmicas são menores do que do MTA, 
permitindo mais contato com os tecidos circundantes, 
aumentando a resposta biológica.

Figura 12 - Acompanhamento após 6 meses

CONCLUSÃO

Uma limpeza adequada e a modelagem do 
sistema de canais radiculares são de extrema 
importância para o sucesso da terapia endodôntica. A 
presença de um objeto obliterante dentro da raiz pode 
comprometer o prognóstico do caso. Portanto, é 
extremamente importante eliminar estes obstáculos.

No entanto, dependendo da severidade do caso, 
algumas obstruções não podem ser removidas com 
um tratamento de canais obturados. Nestas situações, 
uma abordagem de microcirurgias complementares 
pode	 ser	 necessária.	 A	 radiografia	 pós-operatória	 e	
o controle clínico deste caso clínico mostram que 
a microcirurgia complementar pode ser uma opção 
clínica segura e previsível.
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Caso Clínico 2

Reabsorção Radicular 
Interna
Drª Vanessa Pandolfi Pessotti
CD, Especialista em Endodontia pelo CEO - IPSEMG - MG
Mestre em Endodontia pela UERJ - RJ - Endodontia Microscópica 

Resumo
A reabsorção interna representa uma pulpopatia 

de	natureza	inflamatória	que	se	estabelece	após	uma	
agressão pulpar, com consequente necrose focal de 
odontoblastos	 associada	 a	 um	 quadro	 inflamatório	
crônico, mas sem perda da vitalidade pulpar. Para 
que a reabsorção interna ocorra, há necessidade 
da	 presença	 de	 um	 processo	 inflamatório	 pulpar	
crônico e, dessa forma, a polpa não poderá evoluir 
para a necrose. Sua etiologia está relacionada com 
traumatismos, cáries, pulpites crônicas e restaurações 
profundas. Como não apresenta sintomatologia, 
é	 diagnosticada	 através	 de	 exames	 radiográficos	
de rotina, onde observamos que o contorno dos 
limites pulpares sofre uma expansão relativamente 
simétrica, originando uma imagem radiolúcida, com 
aspecto de balão e contornos regulares. O presente 
artigo relata um caso de reabsorção radicular interna 
envolvendo a raiz de um dente incisivo superior 
esquerdo. Foi realizado o tratamento endodôntico em 
duas sessões, com o uso de medicação intracanal de 
Hidróxido de Cálcio, obturação convencional do terço 
apical com guta-percha, preenchimento da cavidade 
reabsortiva com Bio-C Repair (Angelus, Londrina, 
Brasil) e restauração em resina. Com o tratamento 
realizado, obteve-se um bom resultado clínico, 
permitindo a manutenção do dente no alvéolo. 

Introdução

A reabsorção radicular é a perda de tecidos 
duros dentais como resultado de atividades das 
células tipo clasto (Patel 2007; Patel et al. 2010). 
Pode	 ser	 um	 fenômeno	 fisiológico	 ou	 patológico.	
A reabsorção radicular na dentição primária é um 
processo	 fisiológico	 normal,	 exceto	 quando	 ocorre	
a reabsorção prematuramente (Bille et al. 2007; 
Bille et al. 2008; Patel et al. 2010), enquanto que as 
reabsorções patológicas não são observadas de 
maneira natural em nenhuma fase de vida do indivíduo.   
De acordo com a superfície dentária afetada pode 
ser	 classificada	 em	 reabsorções	 internas,	 quando	
se iniciam nas paredes da cavidade pulpar; externas, 
quando se iniciam na superfície radicular externa; e 
interna-externa quando o processo reabsortivo se 
estabelece nas superfícies radiculares internas e 
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externas, ocorrendo a comunicação entre as áreas de reabsorção. Geralmente, em casos de reabsorção interna-
externa	não	é	possível	identificar	em	que	superfície	dentária	se	iniciou	o	processo	(Consolaro	2012;	Lopes	&	
Siqueira Jr. 2010). 

A	 reabsorção	 interna	 é	 considerada	 uma	 pulpopatia	 de	 natureza	 inflamatória,	 cujo	 processo	 gera	 uma	
resposta crônica do tecido pulpar (Patel et al. 2010). A patologia se origina no interior da câmara pulpar ou 
no canal radicular e é caracterizada por uma destruição da dentina que começa na polpa em uma parede 

dentinária, progredindo no sentido interno-externo. 
Ocorre no interior da cavidade pulpar, de uma forma 
centrífuga, em direção à superfície externa da coroa 
ou da raiz (Ferreira et al. 2007). Com a evolução da 
doença, pode ocorrer a perfuração da parede do 
canal radicular, levando a uma comunicação da 
polpa	dentária	com	o	periodonto.	Radiograficamente,	
essa patologia é caracterizada por um alargamento 
radiolúcido uniformemente visível no canal radicular, 
com uma expansão relativamente simétrica de 
aspecto balonizante e contornos regulares (Consolaro 
2012;	Cohen	&	Hargreaves	2011).

Em	 condições	 fisiológicas	 a	 parede	 pulpar	
encontra-se protegida da ação dos clastos 
pela camada de odontoblastos e de pré-dentina, 
os quais impedem que eles contatem com a 
dentina mineralizada. Os odontoclastos são 
células	 multinucleadas	 que	 se	 fixam	 apenas	 nos	
tecidos mineralizados, destruindo-os se houver 
condições para isso. Para que ocorra a reabsorção 
radicular interna, a proteção externa da camada de 
odontoblastos e a pré-dentina da parede do canal 
radicular	 devem	 ser	 danificados,	 resultando	 na	
exposição da dentina mineralizada subjacente aos 
odontoclastos (Trope 1998; Patel et al. 2010).  

Diversos são os fatores que causam as 
reabsorções internas, entre eles o traumatismo, 
cárie dentária, restaurações profundas e pulpite 
crônica	 (Lopes	 &	 Siqueira	 Jr.	 2010;	 Patel	 et	 al.	
2010). Nos traumatismos ocorre o deslocamento 
dos odontoblastos, expondo a dentina mineralizada 
à ação dos odontoclastos (Ferreira et al. 2007). 
Ocorrendo a exposição da superfície dentinária, os 
clastos	 aderem-se	 firmemente,	 por	 ação	 dos	 seus	
bordos em escova, criando um micro-ambiente 
próprio entre o clasto e a superfície mineralizada, 
desencadeando o processo de reabsorção (Ferreira 
et al., 2006). Nas pulpites crônicas associadas à 
cárie e às restaurações profundas, parte da camada 
odontoblástica está ausente, expondo a dentina 
mineralizada diretamente ao tecido conjuntivo 
pulpar. Nessas situações, essas áreas de exposição 
dentinária podem ser o ponto inicial das reabsorções 
internas (Consolaro 2012; Ferreira et al. 2007; Cohen 
&	Hargreaves,	2011).	

Henemann et. al. (2003) estudaram a prevalência 
da reabsorção radicular interna em dentes 

permanentes e sua localização na cavidade pulpar, 
valendo-se	 de	 um	 arquivo	 radiográfico	 com	 cento	
e	 quinze	 radiografias	 contendo	 esta	 patologia.	 Os	
resultados obtidos demonstraram que a maior 
prevalência ocorreu nos incisivos superiores e o 
terço médio do canal radicular foi a localização 
mais comum. Também, foi observado um número 
significativo	de	 casos	 com	presença	de	perfuração.	
Este resultado pode estar associado à maior presença 
de traumatismos nessa região do que em outras 
áreas, uma vez que o fator etiológico relacionado a 
traumatismo constitui o de maior destaque.

O diagnóstico das alterações pulpares exige 
uma abordagem sistemática do paciente, incluindo 
exame clínico, anamnese e exames complementares. 
A partir da interação entre esses fatores é possível 
identificar	 a	 doença	 e,	 dessa	 forma,	 estabelecer	 o	
plano de tratamento a ser executado. O diagnóstico 
precoce da reabsorção radicular interna é essencial 
para alcançar o sucesso no tratamento.

No estágio inicial, o raio X convencional não é 
eficiente	 para	 diagnosticar	 reabsorções	 radiculares	
(Prata et al. 2002). É muito importante fazermos uma 
boa	radiografia	periapical;	e	quando	possível,	solicitar	
uma	 tomografia	 computadorizada	 cone	 beam	
(TCCB)	para	confirmarmos	o	diagnóstico	e	avaliar	se	
a reabsorção interna é comunicante ou não.      

As reabsorções internas podem se localizar 
na porção radicular ou coronária do dente. 
Quando presente na coroa, a reabsorção interna, 
gradativamente, vai se aproximando do esmalte 
e por transparência evidencia-se a presença de 
um ponto ou área rosa ou avermelhada, sinal esse 
patognomônico dessa patologia (Consolaro 2012; 
Cohen	&		Hargreaves,	2011).

No tratamento de casos de reabsorção 
radicular interna, o Endodontista tem que realizar 
um preparo químico-mecânico rigoroso, buscando 
alcançar física e quimicamente, todas as paredes 
da reabsorção.  Após a limpeza e modelagem, tanto 
o canal, como a cavidade reabsortiva devem ser 
obturados tridimensionalmente, visando prevenir a 
recontaminação bacteriana. 
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O objetivo deste trabalho é relatar um caso clínico 
de reabsorção radicular interna sem comunicação 
periodontal envolvendo o incisivo superior esquerdo, 
demonstrando que é possível obter um bom resultado 
clínico a partir de um diagnóstico precoce e um 
tratamento apropriado, permitindo a manutenção do 
dente no alvéolo.

Caso clínico

Paciente do gênero feminino, 44 anos de idade, 
compareceu ao consultório para realizarmos o 
retratamento endodôntico do dente 22. Fizemos a 
radiografia	 inicial	 para	 avaliarmos	o	 dente	 22	 e	 nos	
deparamos com uma imagem radiolúcida em forma 
de balão, caracterizando uma reabsorção radicular 
interna no dente 21. Fizemos então, uma nova 
radiografia	para	avaliação	do	dente	21	(Figura	1).

Figura 1 - Radiografia inicial

 
Durante a anamnese a paciente relatou ter sofrido 

uma	 cabeçada	 do	 filho	 dois	 anos	 atrás.	 O	 exame	
clínico revelou presença de faceta de porcelana 
no dente 21, teste de sensibilidade pulpar positivo, 
ausência de sintomatologia e ausência de alterações 
na	 mucosa	 gengival.	 Solicitamos	 uma	 tomografia	
computadorizada cone beam (Figuras 2, 3 e 4) 
para	 confirmarmos	 o	 diagnóstico,	 avaliarmos	 se	 a	
reabsorção era comunicante ou não e para estudarmos 
a estrutura dental radicular remanescente.

Figura 2 - Imagem tomográfica - corte coronal

 

Figura 3 - Imagem tomográfica - corte axial

 

Figura 4 – Imagem tomográfica – corte sagital

O uso da TCCB pode ser inestimável no processo 
de tomada de decisão. Os dados digitalizados 
fornecem ao clínico uma apreciação tridimensional 
do dente; a extensão e localização da reabsorção; a 
anatomia adjacente; a presença ou não de perfurações 
radiculares e permite avaliarmos se a lesão é passível 
de	tratamento	(Tyndall	2008;	Patel	et	al.	2010).

Após	a	análise	clínica,	radiográfica	e	tomográfica,	
estabeleceu-se o diagnóstico de reabsorção radicular 
interna, sem comunicação externa, o que torna o 
prognóstico mais favorável. 
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Iniciamos a terapia endodôntica do dente 21. Após 
o acesso, o  canal foi irrigado com Hipoclorito de Sódio 
a	5	%,	seguido	de	EDTA	a	17%,	ambos	com	PUI	e	Easy	
clean. Através do uso do microscópio operatório, foi 
possível visualizar a extensão da cavidade reabsortiva 
(Figura 5). Durante o preparo químico-mecânico 
fizemos	 uma	 irrigação	 abundante	 com	 substâncias	
químicas auxiliares com capacidade solvente 
orgânica efetiva e ponta de ultrassom esférica para 
remover e diluir o tecido pulpar remanescente. 

Figura 5 - Cavidade reabsortiva

Dada à inacessibilidade das paredes das 
reabsorções radiculares internas, o desbridamento, 
preparo químico-mecânico e a ativação ultrassônica 
de irrigantes deve ser vista como uma etapa essencial 
na desinfecção do defeito interno da reabsorção. 
No entanto, mesmo com o uso de instrumentos 
ultrassônicos, as bactérias, nos casos infectados, 
podem	 permanecer	 em	 áreas	 confinadas.	 Assim,	
um medicamento antibacteriano intracanal deve 
ser usado para melhorar a desinfecção das paredes 
inacessíveis (Burleson et al. 2007; Patel et al. 2010).

Em seguida, o canal foi preenchido com uma pasta 
de Hidróxido de Cálcio P.A. (Pró-Análise) com soro 
fisiológico	 (Figura	 6)	 para	 cauterizar	 quimicamente	
o tecido, que porventura ainda estivesse presente 
na cavidade e para promover a necrose de todas as 
unidades osteorremodeladoras em função de seu alto 
pH e alcalinização do meio cessando, dessa forma, a 
atividade clástica.

Figura 6 - Medicação intracanal

Na segunda sessão, 15 dias após, realizamos a 
obturação convencional do terço apical do canal com 
guta-percha, preenchimento da cavidade reabsortiva 
com Bio-C Repair (Angelus, Londrina - Brasil) (Figura 
7, 8 e 9), condensando-o contra as paredes com 

condensadores	 específicos	 e	 bolinha	 de	 algodão	
umedecida e realizamos o selamento coronário com 
resina.

O BIO-C® REPAIR é um cimento reparador 
biocerâmico pronto para uso. É composto de silicato 
de cálcio, aluminato de cálcio, óxido de cálcio, 
óxido de zircônio, óxido de ferro, dióxido de silício 
e agente de dispersão. O Bio-C Repair apresenta 
características superiores de adaptação marginal, 
biocompatibilidade, excelente radiopacidade e 
capacidade seladora em ambientes úmidos. Além 
dessas características, tem como grande vantagem 
a sua facilidade de inserção à cavidade reabsortiva.

Figura 7 - BIO-C® REPAIR (Angelus, Londrina - Brasil).

Figura 8 - Radiografia final

Figura 9 - Cavidade reabsortiva preenchida com BIO-C® 

REPAIR
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Conclusão

É de suma importância  realizar com atenção uma 
boa anamnese, exames clínicos e complementares. 
Pois, quanto mais precoce for o diagnóstico 
da reabsorção radicular interna, melhor será o 
prognóstico, diminuindo o risco de fragilização da 
estrutura dentária. É possível obter um bom resultado 
clínico a partir de um diagnóstico precoce e um 
tratamento apropriado, permitindo a manutenção do 
dente no alvéolo. 
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Objetivos

O objetivo deste estudo foi avaliar a capacidade e 
facilidade de uso dos novos cimentos biocerâmicos.

Método

Paciente do sexo feminino, 67 anos, após 
tratamento endodôntico com incisivo central 
superior direito sintomático foi avaliada em uma 
clínica endodôntica privada. A paciente relatava dor 
espontânea. O exame clínico mostrava abscesso 
bucal com fístula, o dente era sensível à percussão 
e à palpação. Resultado negativo pelo teste de 
sensibilidade	 à	 frio.	 Após	 exame	 radiográfico,	
constatou-se	 reabsorção	 apical.	 A	 	 tomografia	
computadorizada de feixe cônico (TCFC) foi 
conduzida e mostrou reabsorção apical nos dois 
incisivos centrais #8.  Os canais radiculares foram 
instrumentados com Root Zx 2 (J Morita Corp., Inrvine, 
CA, USA) e limas rotatórias Endosequence 35.04 
até 50.04 (Brasseler, Savannah, GA, USA) utilizando 
hipoclorito de sódio 2.5% e EDTA, bem com ponta 
ultrassônica 20.01 (Helse Ultrasonic, Ocoee, FL, USA). 
Hidróxido de cálcio foi utilizado como curativo de 
demora por 14 dias e, após a remissão dos sintomas, 
foi realizado um tampão apical com o novo produto 
biocerâmico BIO-C® REPAIR (Angelus, Londrina. PR, 
Brasil). Os canais radiculares foram preenchidos com 
o novo material obturador pronto para uso, BIO-C® 
SEALER (Angelus, Londrina. PR, Brasil) e cones de 
guta-percha único 50.04 (Tanari, Tanari, Manacapuru, 
AM, Brazil). Os cones foram cortados com um sistema 
de transferência de calor e condensados.
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Conclusão

De acordo com os resultados, conclui-se que o BIO-C® REPAIR e o BIO-C®	SEALER	são	eficientes	quando	
utilizados no reparo de reabsorções e na obturação de canais radiculares, respectivamente.
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Figura 1 - Radiografia inicial
(Dentes #8 e 9)

Figura 2 - Tampão apical 
com BIO-C® REPAIR

Figura 3 - Cones de guta-percha
e BIO-C® SEALER

Figura 4 - Radiografia final
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