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RESUMO 

 
 

O objetivo deste estudo foi avaliar as propriedades físico-químicas de quatro cimentos 
endodônticos, MTA Angelus®; MTA Repair HP®; Biodentine® e ProRoot MTA®, todos 
contendo como base principal em sua composição o MTA (Mineral Trióxido agregado). 
Foram avaliadas a solubilidade, pH, condutividade elétrica e liberação de íons Cálcio, 
Arsênio e Fósforo. Para a realização dos testes, foram produzidos corpos de prova e 
estes foram introduzidos em um molde com 1,5 mm de espessura e 7,75 mm de 
diâmetro interno após a manipulação dos cimentos e, de acordo com as instruções 
dos respectivos fabricantes, aguardou-se um intervalo de tempo três vezes maior do 
que o tempo de presa de cada um para remoção destes dos moldes. Para o teste de 
solubilidade foram seguidas a especificação número 57 da ANSI/ADA. Para verificação 
do pH e da condutividade elétrica, procedeu-se da mesma forma que no teste de 
solubilidade e, quanto às leituras, estas foram realizadas em pHmetro e condutivímetro 
digitais nos tempos 1, 3, 5, 15, 30, 60, 120, 180, 240, 360, 540, 720, 1440, 2880, 
4320, 5760,8640, 10080, 21600 e 43200 minutos; sendo considerada a média de cinco 
aferições para cada cimento testado. As quantificações dos íons cálcio, arsênio e 
fósforo; foram realizadas em quintuplicata e utilizadas as soluções provenientes do 
teste de solubilidade; foi utilizado espectrômetro de emissão óptica com plasma 
indutivamente acoplado com limites de quantificação de 0,50 mg/L e 0,0008 mg/L para 
os íons cálcio e arsênio, respectivamente, e espectrofotômetro UV/Vis para 
quantificação de fósforo com limite de detecção de 0,006 mg/L. Todos os cimentos 
testados atenderam as especificações da ANSIA/ADA 57 para o teste de solubilidade, 
tendo o MTA Repair HP® apresentado o menor valor. Na análise da variação do pH 
não foram encontradas diferenças significantes (p<0,05) entre os materiais. Os quatro 
cimentos testados apresentaram capacidade de alcalinização do meio com variações 
de pH bastante similares no decorrer do período experimental. Após a imersão dos 
corpos-de-prova em meio aquoso, o pH das soluções permaneceu superior a 7,60 por 
todo o período do teste, sendo 12,22 o maior valor atingido. Os materiais testados 
apresentaram comportamentos similares com relação à variação de condutividade 
elétrica conforme o tempo decorrido, estando esta entre 6,05 e 4897,67 μs. Não foram 
observadas diferenças estatisticamente significativas entre os materiais (p>0,05). No 
que se refere a quantificação de íons arsênio e fósforo; os cimentos testados 
apresentaram níveis de concentração em valores inferiores ao limite de quantificação 
dos testes utilizados; quanto ao cálcio, o MTA Angelus® apresentou a maior 
concentração deste íon, 53,35mg/L. Concluiu-se que o MTA Angelus® e o ProRoot 
MTA® foram os menos solúveis. Todos os cimentos tiveram comportamentos 
semelhante nas análises do pH e da condutividade elétrica. Em todos os cimentos 
foram detectados níveis de arsênio abaixo do que é preconizado pelo padrão ISO 
9917-1 e níveis de cálcio entre 20,21 e 53,35 mg/L. O MTA Angelus® apresentou os 
melhores resultados frente aos testes pH, condutividade elétrica e liberação de íons 
cálcio. 

 
 
 

Palavras-chaves: Biocerâmicos, Endodontia, Íons, Mineral Trióxido Agregado, 
Propriedades físico-químicas. 



 

 

ABSTRACT 

 
 

The objective of this study was to evaluate the physical-chemical properties of four 
endodontic cements, MTA Angelus®; MTA Repair HP®; Biodentine® and ProRoot 
MTA®, all of them containing MTA (aggregate trioxide mineral) as the main base in 
their composition. To perform the tests, after the handling of the cements and 
according to the instructions of the respective manufacturers, specimens were 
produced and introduced into a 1,5 mm of thickness and 7,75 mm of inner diameter 
mold, taking a time interval three times longer than the setting time of each before 
removing them from the molds. The solubility, pH, electrical conductivity and release 
of Calcium, Arsenic and Phosphorus ions were evaluated. For the solubility test, 
ANSI/ADA specification number 57 was followed. To verify the pH and electrical 
conductivity, we proceeded in the same way as in the solubility test and, as for the 
readings, they were performed in digital pHmeter and conductivity meter at times 1, 
3, 5, 15, 30, 60, 120,180, 240, 360, 540, 720, 1440, 2880, 4320, 5760, 8640, 
10080, 21600 and 43200 minutes; the mean of five measurements for each cement 
tested was considered. In the quantification of calcium ions, arsenic and phosphorus; 
solutions from the solubility test were performed in five times and used; an optical 
emission spectrometer with inductively coupled plasma was used with 
quantification limits of 0.50 mg/L and 0.0008 mg/L for calcium and arsenic ions, 
respectively, and a UV/Vis spectrophotometer for quantification of phosphorus with 
detection limit of 0.006 mg/L. All the cements tested met the specifications of 
ANSIA/ADA 57 for the solubility test, and the MTA Repair HP® showed the lowest 
value. No significant differences (p<0,05) were found between the materials in the pH 
variation analysis. The four cements tested showed alkalinization capacity of the 
medium with very similar pH variations during the experimental period. After 
immersion of the specimens in aqueous medium, the pH of the solutions remained 
higher than 7.60 throughout the test period, with 12.22 being the highest value 
achieved. The materials tested showed similar behaviors in relation to the variation 
of electrical conductivity according to the elapsed time, which was between 6.05 and 
4897.67 μs. No statistically significant differences were observed between the 
materials (p>0,05). Regarding the quantification of arsenic and phosphorus ions; the 
cements tested showed concentration levels lower than the limit of quantification of 
the tests used; as for calcium, the MTA Angelus® presented the lowest concentration 
of this ion, 53.35 mg/L. It was concluded that MTA Angelus® and ProRoot MTA® were 
the least soluble ones. All cements behaved similarly in the pH and electrical 
conductivity analyses. In all cements, the detection of arsenic levels were below from 
what is recommended by the ISO 9917-1 standard and calcium levels between 20.21 
and 53.35 mg/L. MTA Angelus® presented the best results compared to the pH, 
electrical conductivity and calcium ion release tests. 

 
 
 

Keywords: Bioceramics, Endodontics, Ions, Mineral Aggregate Trioxide, Physico- 
chemical properties.
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1 INTRODUÇÃO 

 

 
O tratamento endodôntico tem como propósito a remoção do tecido 

pulpar, a eliminação da infecção no canal radicular e o adequado selamento do 

canal, sendo a obturação do canal radicular etapa do tratamento endodôntico que 

objetiva o total preenchimento do sistema de canais radiculares, a pouco 

descontaminados1,2, tornando-os impermeáveis, com o propósito de impedir que 

microrganismos e toxinas alcancem os tecidos periapicais, sendo o selamento do 

canal considerado principal fator para o sucesso do tratamento3. A escolha do 

cimento obturador é etapa crucial no tratamento endodôntico e o conhecimento de 

suas características é de fundamental importância. Um cimento endodôntico ideal 

deve possuir, entre outras propriedades, qualidades antissépticas permanentes, 

baixa viscosidade, bom escoamento, pH alcalino, estabilidade dimensional, tempo 

de trabalho adequado, radiopacidade, atividade bacteriostática, adaptação e 

adesividade às paredes do canal radicular, além de não alterar ou manchar as 

estruturas dentárias e que tenha ainda a capacidade estimular ou permitir a 

deposição de tecido de reparação4-9. 

Na odontologia, especificamente na área de endodontia, as inovações em 

materiais são uma constante em busca de um material ideal, visando à melhoria das 

características daqueles já existentes no mercado e também lançamentos de novos 

produtos. Contudo, é de suma importância o conhecimento das propriedades físicas, 

químicas, biológicas e de estabilidade destes materiais, independente de sua 

composição, buscando o favorecimento e a manutenção do estado de saúde do 

paciente e, ainda, o sucesso do tratamento endodôntico10. Os cimentos 

endodônticos devem possuir propriedades físico-químicas apropriadas, seguindo os 

padrões de referência definidos pela especificação 57 da ANSI/ADA11. Embora na 

endodontia sejam utilizados diferentes tipos de cimentos, atualmente a utilização de 

compostos a base de silicato de cálcio têm sido muito comum, sendo este emprego 

atribuído ao equilíbrio entre as propriedades físicas, químicas e biológicas destes 

cimentos; de modo geral, agem criando um ambiente desfavorável a colonização 

bacteriana, devido ao seu pH elevado, e favorável para a aderência celular inicial e 

seu posterior desenvolvimento12. 
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O Mineral Trióxido Agregado (MTA) foi um dos primeiros cimentos a base 

de silicatos de cálcio disponibilizados para uso em odontologia no mercado, 

possuindo em sua composição uma combinação de silicato tricálcio, silicato dicálcio 

e aluminato tricálcio. Foi introduzido na odontologia por Torabinejad e White em 

meados da década de 1990 e lançado comercialmente em 1999 como ProRoot 

MTA® (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK, EUA). A partir da sua introdução e 

aprovação pela U.S. FDA (Food and Drugs Administration), o MTA conquistou 

aceitação devido a sua biocompatibilidade e capacidade de selamento13. Desde 

então, tem sido comercializado com o nome de ProRoot MTA® (Tulsa Dental 

Products, Tulsa, OK, USA) 14,15, e é indicado para capeamento pulpar direto, 

perfurações em região de furca, pulpotomia, tratamento de dentes com ápices 

abertos e reabsorções radiculares16,17. Esse material foi descrito inicialmente como 

derivado primário do óxido de cálcio (50-75%), dióxido de silicato (15-25%) e óxido 

de alumínio (3-8%), que durante o processo de produção resulta em combinações 

de silicato tricálcio (TCS) (Ca3SiO5), silicato dicálcio (Ca2SiO4) e aluminato tricálcio 

(Ca3Al2O6)13,18. Posteriormente, foi esclarecido que este material seria um cimento 

Portland comum, do tipo I, de menor granulometria e com óxido de bismuto em sua 

composição, com função de agente radiopacificador18-22. Em 2001, a Dentsply/Tulsa 

revelou a composição do MTA como sendo 75% de cimento Portland, adicionado de 

20% de óxido de bismuto e 5% de sulfato de cálcio dihidratado23. 

Com a introdução do ProRoot MTA®, outros cimentos também surgiram 

no mercado, tendo em sua matriz uma composição muito próxima ao ProRoot MTA®, 

dentre eles o MTA Angelus®, com 80% de cimento Portland e 20% de óxido de 

bismuto, introduzido no mercado brasileiro na mesma época em que a 

Dentsply/Tulsa divulgou a composição do ProRoot MTA® 22,24. 

A partir dos avanços da tecnologia, das necessidades de mercado e ainda 

com o propósito de obtenção de cimentos endodônticos com características que 

superassem as propriedades desfavoráveis do Mineral Trióxido Agregado (MTA), 

dentro da perspectiva de obtenção de melhores resultados nos tratamentos 

endodônticos, também foram introduzidos no mercado o MTA Repair HP®, que é 

composto por silicato tricálcico, silicato dicálcico, aluminato tricálcico, oxido de Cálcio 

e tungstato de Cálcio, diferenciando-se basicamente do MTA Angelus® pela adição 

de plastificante a água, em sua fase líquida; e o Biodentine® possuindo a mesma 
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matriz básica de composição que o MTA, ou seja, o silicato dicálcio associado a 

carbonato de cálcio, óxido de ferro, óxido de zircônio (como agente radio 

pacificador), cloreto de zircônio, polímero hidrossolúvel (em sua parte líquida), 

lançado no mercado pela Septodont®. Portanto, estes materiais possuem em sua 

composição compostos semelhantes ao do MTA e, segundo seus fabricantes, com o 

mesmo potencial e usos clínicos em endodontia aos do MTA, porém, sem suas 

deficiências e possuindo características que superam as propriedades desfavoráveis 

do MTA8,25,26. 

Ainda que estes cimentos possuam propriedades semelhantes por terem 

basicamente a mesma matriz; diferenças importantes estão presentes em suas 

composições, as quais afetam as propriedades físico-químicas que eles 

apresentam27,28, podendo ainda apresentar traços de metais contaminantes, como o 

arsênio, que acabam por ser agregados durante o processo de produção29-31, em 

virtude da substituição de combustíveis primários por alternativos28,32,33. Fato este 

que é motivo de preocupação devido à capacidade citotóxica destes metais, 

capazes de promover alterações orgânicas importantes, levando o indivíduo a 

desenvolver doenças como neoplasias34 e alteração de funções neurológicas35, 

hepáticas, renais, auditivas, chegando até à morte por intoxicação32. Mesmo com a 

variedade de cimentos disponíveis no mercado, ainda não foi verificado um único 

material que apresente todas as propriedades desejadas em um cimento obturador 

ideal; portanto mostra-se relevante o estudo e avaliação destas propriedades, uma 

vez que impactam diretamente na qualidade e sucesso do tratamento endodôntico36. 

Diante desta ampla disponibilização de novos cimentos endodônticos no 

mercado, cabe ao profissional dentista à escolha deste, sendo esta embasada no 

conhecimento de suas características e partindo de que as propriedades biológicas 

e antibacterianas de um cimento endodôntico estão relacionadas a algumas de suas 

propriedades físico químicas, como solubilidade, pH, condutibilidade elétrica, e 

capacidade de liberação de íons, podendo esses serem favoráveis ao processo de 

reparo como os íons cálcio e fósforo ou ainda possuírem capacidade citotóxica; 

sendo, portanto, estas propriedades de extrema relevância para o sucesso do 

tratamento endodôntico, tornando-se necessária a realização desses testes para 

esclarecer e corroborar com os resultados proporcionados pelos mesmos nos 

tratamentos endodônticos. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 
Na Odontologia, ao longo dos anos, foram desenvolvidas novas técnicas 

de obturação, e também vários cimentos, visto que além das indicações clinicas de 

caráter endodôntico, como melhor qualidade do selamento radicular, um dos 

desafios a ser ultrapassado era desenvolver um produto com perfeita 

biocompatibilidade, e propriedade capaz de tratar com eficiência o órgão pulpar, 

trazendo menos dano tecidual, de longa duração, e de custo acessível37-39. Deve 

considerar que uma vez colocado na cavidade, o material ficará em definitivo em 

contato com os tecidos da região apical9,40. O sucesso da terapia endodôntica está 

atrelado a uma sequência de procedimentos clínicos que se inter-relacionam e que 

são igualmente importantes como a limpeza e modelagem dos canais radiculares, 

preparando o leito do canal radicular para o recebimento do material obturador41,42. 

Bactérias normalmente encontradas na cavidade oral são capazes de invadir o 

espaço endodôntico, desencadeando uma inflamação no tecido pulpar, que pode 

resultar em necrose, gerando posteriormente, alterações na região perirradicular43-45. 

Portanto, o selamento endodôntico objetiva impedir que microrganismos e toxinas 

atinjam os tecidos apicais e periapicais, principal fator para o sucesso do 

tratamento3; devendo este selamento ser resistente a fluídos, impermeável a fluídos 

ou resistente a infiltração bacteriana46. Nas últimas décadas a ciências 

odontológicas têm buscado materiais que propiciem melhorar qualidade da 

obturação do canal radicular contribuindo para o selamento destes evitando a 

penetração de fluídos tissulares e micro-organismos46,47. Cimentos à base de resina 

epóxica, silicone, ionômero de vidro e metacrilato estão sendo cada vez mais 

estudados e aceitos, como alternativas aos cimentos à base de óxido de zinco e 

eugenol e hidróxido de cálcio, cimentos clássicos empregados nos tratamentos 

endodônticos48-54. Porém, vários desses cimentos obturadores propostos ao longo 

dos anos foram caíram em desuso devido às propriedades físico-químicas 

inadequadas ou incompatibilidade biológica46,55,56. As ciências de materiais 

odontológicos e as indústrias da área enfrentam alguns desafios ao proporem 

melhorias nas propriedades de um cimento ou lançar um novo no mercado; pois, 

para que estes sejam considerados ideais, devem ser de fácil manipulação, 

reabsorvível pelos tecidos perirradiculares, radiopaco, biocompatível, bioativo, 
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apresentar estabilidade dimensional e atividade antimicrobiana, não provocar 

manchamento e fornecer um selamento permanente e de alta qualidade57,58. Até o 

momento, nenhum material reúne todas essas qualidades14,19,59-63. 

Na da década de noventa, o MTA foi introduzido na endodontia como o 

primeiro cimento biocerâmico utilizado no preenchimento perirradicular. A partir 

disso, as indicações para o uso do MTA ampliaram e outros cimentos biocerâmicos 

foram desenvolvidos. Mesmo os cimentos biocerâmicos sendo biocompatíveis, estes 

podem apresentar diferenças significativas que interferem nas propriedades 

mecânicas do cimento, tais como: o tempo de presa e a resistência à compressão64. 

Portanto novos cimentos com essas propriedades têm sido propostos13,65. 

Materiais cerâmicos são definidos quimicamente como compostos 

inorgânicos, geralmente formados por elementos metálicos e não metálicos, cujos 

átomos estão unidos por ligações covalentes ou iônicas. Nestas ligações, os 

elétrons não estão livres como ocorre nos metais, mas localizados entre os 

íons/átomos. E justamente em razão disso, tendem a comportar-se como materiais 

de baixa condutividade elétrica e térmica; se destacando dos biomateriais metálicos 

e poliméricos por apresentar maior estabilidade química superficial5,66. Tais materiais 

consistem em vidros de silicato, porcelanas, cerâmicas vítreas ou sólidas altamente 

cristalinas; com propriedades químicas, mecânicas, físicas e térmicas que as 

distinguem dos materiais como metais, resinas acrílicas e os compósitos à base de 

resina67,68. As cerâmicas odontológicas são estruturas inorgânicas, constituídas 

primariamente por oxigênio (O) associado a um ou mais elementos metálicos ou 

semi metálicos como: alumínio (Al), boro (B), cálcio (Ca), cério (Ce), lítio (Li), 

magnésio (Mg), fósforo (P), potássio (K), silício (Si), sódio (Na), titânio (Ti) e zircônio 

(Zr)66,69. 

Os cimentos biocerâmicos, exibem várias características em comum, com 

especificidades que pode afetar suas propriedades mecânicas, como o tempo de 

endurecimento do material e a capacidade de resistência à compressão. Porém, tais 

cimentos têm em comum sua biocompatibilidade com o tecido periapical, sendo 

utilizados em obturações retrogradas nas cirurgias paraendodônticas, obturações 

dos canais radiculares, capeamento pulpar, reparo e perfurações radiculares, 

tratamento de dentes com rizogênese incompleta e material de reparo em 

reabsorções radiculares18. Atualmente, o biocerâmico com maior evidência nas 
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pesquisas científicas e uso em casos clínicos odontológicos é o Mineral Trióxido 

Agregado, o MTA29,66, ao qual será melhor descrito no tópico a seguir. 

Atualmente, diversos tipos de cimentos são empregados em clínicas 

odontológicas; alguns exemplos são os cimentos a base de óxido de zinco e 

eugenol, resina epóxica, hidróxido de cálcio, ionômero de vidro e de silicone; e em 

especial o conhecido Mineral Trióxido Agregado – MTA18,30,70,71. O MTA é a mistura 

de silicato de tricálcio hidrofílico, óxido de tricálcio e aluminado de tricálcio com 

outros óxidos, sendo um dos Biomateriais mais utilizados e testados; e ainda o mais 

estudado, em virtude as sua boa atividade antimicrobiana, baixa toxicidade e 

capacidade de deposição de tecidos mineralizados, por promover bom selamento 

marginal, sendo considerado um material próximo do ideal no quesito 

biocompatibilidade14,30,31,72,73. 

O MTA foi o primeiro Biocerâmico utilizado na Endodontia tratando de um 

biomaterial idealizado e desenvolvido em meados dos anos 90, na Universidade de 

Loma Linda na Califórnia6,74, com a finalidade de selar as comunicações entre o 

sistema tridimensional de canais radiculares e a superfície externa do dente, sendo 

descrito pela primeira vez em 1993 e, posteriormente, aprovado pela Food and Drug 

Administration para utilização em 199816,18,64,75. Na realidade, o MTA é uma 

alteração do cimento Portland (CP), em proporção de 80% deste componente, 

purificado e com adição de óxido de bismuto em sua fórmula14,73,76. 

No entanto, apenas no ano de 1999 que o MTA foi devidamente 

patenteado, sendo sua fórmula inicial para comercialização foi lançada no mercado 

odontológico sob o nome de ProRoot MTA® 77,78. Deste modo, o processo de 

elaboração é muito similar ao do cimento Portland. De maneira resumida, pode-se 

dizer que os constituintes, em bruto, são esmagados e unidos nas proporções 

requeridas, e então é aquecido gradualmente, entre 1400 e 1500ºC. Com a elevação 

de temperatura, a água livre evapora, decompondo (calcinando) e, ao perder a união 

com o hidróxido de carbono, produz o produto denominado de clínquer na forma de 

nódulos esféricos (1-25 mm). Em seguida de seu arrefecimento, o sulfato de cálcio é 

adicionado a essa mistura, e transformada em um pó muito fino, a qual é a sua 

forma final para comercialização75,79. 

Embora existam certas diferenças baseadas na adição, ou não, de alguns 

compostos e combustíveis/aditivos; o método de fabricação de ambos os materiais é 
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similar. Logo, o MTA exibe menor porcentagem de resíduos e partículas menos 

heterogêneas; menores dimensões quando comparado ao cimento Portland, bem 

como maior porosidade, microdureza e resistência à compressão. Além disso, as 

características finais dos dois materiais são resultado do seu método de fabricação e 

subsequente reação de hidratação38,80. Entretanto, o mecanismo de hidratação 

ocorre da mesma forma; desta maneira, a água destilada adicionada ao MTA como 

veículo, tem apresentado curto tempo de trabalho, longo tempo de endurecimento e 

deficiente consistência79,81. Ressalta-se, que a força compressiva do MTA pode ser 

influenciada por fatores, como: tipo de MTA, o líquido e proporção em que é 

misturado, a pressão de condensação do líquido, o valor de pH, e suas condições de 

armazenamento82,83. 

Os primeiros produtos endodônticos desenvolvidos a base de MTA 

apresentavam coloração cinzenta (GMTA), sendo inclusive que a maior parte de 

suas pesquisas iniciais foi realizada com base nesta formulação. Com o passar do 

tempo, inúmeros problemas estéticos apresentados e relatados em diversos casos 

clínicos de dentes tratados com GMTA, em razão do óxido de bismuto existente em 

sua constituição. Deste modo a versão branca do MTA (WMTA), foi introduzida no 

mercado no ano de 2002, sob o nome de ProRoot MTA®, pela empresa Dentsply 

Endodontics, sediada em Tulsa, Oklahoma. A diferença entre as duas colorações 

deve-se principalmente a uma diminuição nas concentrações de óxidos de ferro, 

alumínio e magnésio no MTA de coloração branca4,27,79. 

No Brasil, o MTA cinza foi lançado em 2003 pela empresa Angelus 

Soluções Odontológicas sediada em Londrina, Paraná; e no ano seguinte, a 

empresa lançou o MTA branco. Com a mudança da cor ampliou as indicações 

clínicas do material para áreas de maior necessidade estética, exemplos em casos 

de perfurações em dentes anteriores84. Outra diferença entre os MTAs cinza e 

branco refere ao tamanho de suas partículas, cerca de 8 vezes menores e mais 

homogêneas no MTA branco36,71, conferindo maior superfície de contato com o 

líquido utilizado na hidratação, assim como uma consistência final mais apropriada 

para inserção no sítio desejado86,99. 

Atualmente composto vem sendo considerado um Biomaterial padrão 

ouro para várias aplicações endodônticas, haja vista que, em razão de seu elevado 

pH e sua capacidade de liberação de íons cálcio, o mesmo tem a capacidade de 
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estimular o reparo da região, pela deposição de tecido duro mineralizado10,12,16,30. 

Neste contexto, vale ressaltar que o valor de pH do MTA é de 10.2 logo após a sua 

mistura, portanto, altamente alcalino, sendo que este valor sobe para 12.5 após 

aproximadamente 3 horas após sua manipulação. Este elevado valor de pH ocorre 

em razão de uma constante liberação de cálcio a partir do MTA, consequente 

formação de hidróxido de cálcio29,73,83. 

Os cimentos à base de MTA são materiais bioativos e biocompatíveis que 

tomam presa em contato com água, sangue e outros fluidos, formando hidróxido de 

cálcio, elevando o pH do meio gerando ativação da fosfatase alcalina, iniciando o 

processo de mineralização. Quando em contato com fluidos teciduais o hidróxido de 

cálcio se dissocia em íons cálcio e hidroxila87. Mas quando entram em contato com o 

tecido conjuntivo, os íons cálcio, define uma área de necrose formando o dióxido de 

carbono, em conjunto com o hidróxido de cálcio, forma cristais de calcita, que serve 

de núcleo de calcificação. A alcalinidade do meio induz o tecido conjuntivo a secretar 

fibronectina, uma glicoproteína com cristais de calcita, estimula a formação de 

colágeno tipo I, com o cálcio, leva à mineralização9,66. 

Entretanto vários estudos comprovaram sua eficácia em várias aplicações 

clínicas, citando como exemplo, nos casos de pulpotomia16,88, na retro-obturação6,8, 

em preenchimentos e selamentos de áreas de reabsorção interna e externa 

dentária26, na obturação do SCR8,89, e como tampão apical em dentes permanentes 

com rizogênese incompleta90. Porém, sua manipulação e inserção exibem certas 

dificuldades, como por exemplo, o seu tempo de presa longo4,72, o que acarreta no 

comprometimento de sua inserção no local ideal e ainda levando ao risco de sua 

dissolução na região da intervenção antes da presa29. 

Embora o MTA apresente boas propriedades físico-químicas e biológicas, 

que obviamente é importantíssimo, o material apresenta certas desvantagens, como: 

custo relativamente elevado29, curto tempo de trabalho (aproximadamente 4 

minutos), longo tempo de presa que pode favorecer a solubilidade e/ou 

desintegração ou ainda seu deslocamento da cavidade retrógrada59,75; sua 

consistência arenosa após a manipulação assim dificultando sua inserção no 

retropreparo e em perfurações84,91. Mesmo assim, o MTA ainda é o material 

obturador de maior destaque na odontologia92. 



22 
 

 

Baseado em suas características biológicas favoráveis, buscando 

melhorar as desvantagens físicas da formulação do MTA convencional, novos 

cimentos obturadores a base deste material foram lançados no mercado 

odontológico93, vários materiais vêm sendo pesquisados e desenvolvidos, com o 

intuito de manter suas características biológicas e aprimorar suas propriedades 

físicas com novos estudos de materiais31,59. Assim, tentando evitar que a umidade 

altere as características físicas do MTA a utilização de monômeros resinosos64,94, 

como o HEMA-hidróxietil metacrilato; BIS-GMAbisfenol A glicil di-metacrilato; e o 

TEGDMA-trietileno glicil di-metracrilato HEMA; incorporados ao MTA são propostas, 

visando melhorar o tempo de presa e suas características de manipulação87,95,96. 

Ainda considerando a similaridade entre MTA e o cimento Portland, 

recentes pesquisas vêm utilizando certos aditivos da construção civil agregados a 

estes materiais na tentativa de melhorar suas propriedades físico-químicas71,91. Há 

estudos que mostra à alteração da fórmula do MTA ou, ao desenvolvimento de um 

novo material a base de cimento Portland visando melhorar seus atributos de 

manipulação93,97. Estes estudos estão voltados ao MTA puro e suas associações, 

como silicato dicálcico e/ou tricálcico, associado a outras substâncias como metais, 

semimetais e outros31,98. 

Espera-se que tais materiais sejam biocompatíveis, com boa estabilidade 

dimensional e selamento marginal, insolubilidade frente aos fluidos tissulares, 

exibam fácil manipulação e inserção, boa radiopacidade e tempo de presa curto, 

antimicrobiano e que tenha a capacidade de estimular o reparo na região6,7,66. 

Recentemente, o MTA foi adicionado o Bis-EMA (bisfenol A glicil di-metacrilato 

etoxilado), um monômero análogo do Bis-GMA; que possui alto peso molecular e 

não requer o uso de diluentes, resultando em um material com menos efeitos 

citotóxicos99, formando um material obturador (E-MTA), que quando testada sua 

liberação de cálcio, resulte em níveis inferiores ao MTA-Ângelus®. Porém, com a 

adição de cloreto de cálcio (CaCl2) ao MTA-E houve um favorecimento da liberação 

de íons cálcio96. 

Inicialmente, apenas um tipo de MTA encontrava presente no mercado, 

partindo da sua fórmula original, diversos outros estudos surgiram com o intuito de 

aperfeiçoar e otimizar as qualidades primárias do MTA. Atualmente, o refinamento 

da sua produção oferece aos profissionais da Medicina Dentária um amplo leque de 
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escolhas mais abrangente e consoante o tipo de caso. Nesta perspectiva, este 

tópico, irá discorrer acerca das principais características dos cimentos selecionados 

para os testes a ser realizado no presente estudo. Desta forma, serão abordadas as 

principais características fisico-químicas, biológicas, dos seguintes cimentos 

endodonticos: MTA Angelus®, MTA Repair HP®, Biodentine® e Pro Root MTA®, 

tecendo de uma breve contextualização sobre sua composição, desenvolvimento 

industrial e resultados científicos de sua eficácia. 

O ProRoot MTA®, foi desenvolvido no final da década de 1990, sendo o 

primeiro cimento endodontico a base de MTA, devidamente estudado e patenteado 

para uso. Na época, o referido cimento apresentava coloração cinza, sendo na 

busca de melhorias das propriedades, lançou-se no mercado o MTA branco, criado 

pela exclusão de compostos de ferro em vez de adição de outros elementos, não 

contendo partículas tão grandes como o MTA cinza, explicando deste modo, suas 

melhores propriedades de manuseamento clínico36. Todavia, o MTA branco 

colocado no mercado, ainda segue exibindo como desvantagem a capacidade de 

pigmentar os tecidos dentários, em especial na presença de sangue100, motivando o 

desenvolvimento de técnicas e produtos alternativos. Dentre esses, o emprego de 

adesivo dentinário, anteriormente ao emprego do material selador, e também a 

modificação do radiopatizante em algumas marcas comerciais levando ao 

desenvolvimento do MTA Repair HP®4,101. 

Nesta perspectiva, ao longo dos anos, continuou com pesquisas na busca 

constante por um material retrobturador ideal, e diversas associações entre produtos 

passou a favorecer o surgimento de novos materiais1,97, desta maneira a cada dia 

novos cimentos a base de silicato de cálcio estão sendo introduzidos ao 

mercado31,71,102. Com o propósito de que a terapia endodôntica possa alcançar os 

mais altos índices de sucesso, como resultado do avanço científico e tecnológico, 

foram lançados no mercado novos biocerâmicos a base de MTA, como o MTA 

Repair HP® (Angelus), o MTA Angelus®, (Angelus), e o Biodentine® 

(Septodont)36,84,96. 

O MTA Repair HP® (Angelus) é um material biocerâmico à base de 

silicato, desenvolvido com propósito de manter as propriedades biológicas e 

aprimorar propriedades físicas do MTA convencional. Este cimento contém uma fase 

sólida em forma de pó e uma fase líquida, que deve ser manipuladas para 
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constituição do produto final4,75. O pó é composto basicamente por silicato tricálcico, 

silicato dicálcico, aluminato tricálcico, óxido de cálcio, carbonato de cálcio e como 

radiopatizante o tungstato de cálcio; a fase líquida é composta por água e um agente 

plastificante103. O material exibe alta plasticidade e propriedades físicas melhores, 

comparado ao MTA branco, além de reduzir a riscos de pigmentação dentária, 

sendo empregado para retro obturação, tratamento de perfuração radicular (canal e 

furca) iatrogênica ou por lesão de cárie, perfuração radicular por reabsorção interna 

e interna comunicantes, proteção pulpar direta, pulpotomia, apicigênese, apicificação 

e barreira intracoronária prévia ao clareamento dental101. 

No tocante, a utilização do tungstato de cálcio como agente radiopatizante 

no MTA Repair HP®, mais recentemente no MTA Angelus Branco®, deve-se ao fato 

de que o agente radiopatizante utilizado anteriormente no MTA Angelus Branco®, o 

óxido de bismuto, causava pigmentação dentária. Em estudos científicos o MTA 

Repair HP®, apresentou melhores valores de resistência de ligação quando 

comparado ao MTA branco, devido à substituição do óxido de bismuto pelo 

tungstato de cálcio como agente radio pacificador, explicado os melhores resultados 

do MTA Repair HP®, em comparação com o MTA branco. Além disso, o tungstato de 

cálcio contribui para uma maior liberação de cálcio, consequentemente promovendo 

maior biomineralização64,76,80,101. 

Com relação ao uso clínico do MTA, salienta-se que a presença de 

arsênico em sua fórmula é encarada como um grande problema, haja vista que esse 

elemento é uma impureza proveniente do calcário usado para a fabricação do 

cimento Portland. O arsênio é absorvido pela circulação sanguínea e rapidamente 

deposita-se nos tecidos, principalmente no fígado, rins e pulmões, entretanto a 

toxicidade deste elemento depende de sua concentração11,30,35; visto que este 

poderá estar presente e ser citotóxico ao organismo humano quando encontrado em 

valores superiores a 2ppm, segundo a Especificação nº57 ANSI/ADA91,104,105. 

Diante disso, após a comercialização do MTA Branco, novamente a 

empresa Angelus Soluções Odontológicas, produziu o cimento MTA Angelus®, que 

segundo informações do fabricante, é sintetizado em laboratório sob condições 

altamente controladas, conforme especificações da American Chemical Society, 

assegurando assim, que o produto final esteja isento de substâncias contaminantes 

indesejadas, como chumbo, e particularmente arsênico106, e ainda com as mesmas 
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indicações do MTA Repair HP®, assim designando maior segurança. Assim, em 

razão de sua alegada alta pureza e baixa solubilidade, MTA Angelus® é reivindicado 

tem baixo efeito tóxico para as células pulpares, permitindo uma cicatrização mais 

rápida e eficaz do tecido após polpa direta tampando ou pulpotomia105. 

Em contrapartida, no ano de 2010, surgiu no mercado mundial como 

resultado de inovações tecnológicas e da busca por materiais com propriedades 

físico-químicas e biológicas ideais, o cimento endodontico Biodentine® (Septodont, 

Saint-Maur-France)93,102. Este Biocerâmico apresenta como principal componente 

uma porção sólida, que consiste em um pó, contendo silicato tricálcico (3CaO SiO2) 

altamente purificado, e pequenas quantidades de silicato de cálcio (CaSiO3), 

carbonato de cálcio (CaCO3), e como radiopacificador o óxido de zircónio (ZrO2), e 

uma porção líquida contendo cloreto de cálcio (CaCl2, 2H2O)84,103. 

O Biodentine® chegou ao mercado odontológico apresentando indicações 

semelhantes as do MTA, como um material reparador dentinário, em especial para 

substituição da dentina em reparos temporários e definitivos de perfurações, reparos 

de reabsorções, com objetivo de vedar determinadas apexificação, além de 

preenchimento das retrocavidades cirúrgicas, em razão de seu comportamento 

bioativo103,107. Atualmente o Biodentine®, é indicado como uma alternativa eficiente, 

considerando as propriedades físicas e biológicas, em uma variedade de aplicações 

clínicas em endodontia. 

Nesta perspectiva, sendo grande alvo de pesquisas e inovações, os 

cimentos ainda apresentam poucas evidências embasar todas as possíveis 

indicações e benefícios destes materiais comparados as suas propriedades físico- 

químicas107, por serem produtos lançados recentemente no mercado odontológico, 

há necessidade de avaliar se as propriedades físico-químicas de cimentos como 

MTA Repair HP® (Angelus), MTA Angelus® (Angelus) e Biodentine® (Septodont)84, 

são iguais quando comparados entre si ou algum deles supera as propriedades dos 

demais se comparados; bem como a relação da proporção de liberação de íons 

cálcio e fósforo com pH e condutividade elétrica e, a proporção do íon arsênio em 

tais cimentos. 
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3 PROPOSIÇÕES 

 

 
 PROPOSIÇÃO GERAL 

 

 
Avaliar as propriedades físico-químicas de cimentos endodônticos a base 

silicato de cálcio. 

 
 

 PROPOSIÇÕES ESPECÍFICAS 

 

 
Para os cimentos MTA Angelus® (Angelus), MTA Repair HP® (Angelus), 

Biodentine® (Septodont) e ProRoot MTA® (Dentsply): 

I. Avaliar a solubilidade dos materiais testados, de acordo com as especificação 

57 da ANSI/ADA;11 

II. Avaliar o pH e a condutividade elétrica dos cimentos endodônticos conforme a 

variação de tempo; 

III. Quantificar a liberação de íons de cálcio, arsênio e fósforo dos referidos 

cimentos obturadores, após imersão em água por um período de 24 horas. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 
 GRUPOS EXPERIMENTAIS 

 

 
Para a realização deste estudo foram utilizados quatro diferentes 

cimentos a base de silicato de cálcio (Figura 1). A identificação e composição 

química, fornecida pelo fabricante, de cada um dos cimentos testados, estão listados 

na Tabela 1. 

 
 
 

 
TABELA 1 – Descrição dos cimentos utilizados com a respectiva composição e 

identificação do fabricante (continua). 

 

Materiais Composição* Fabricante 

 
 

MTA Angelus® 

Pó: silicato tricálcico, silicato dicálcico, 

aluminato tricálcico, óxido de cálcio, 

tungstato e cálcio 

Líquido: água destilada 

 

Angelus®, 

Londrina, Pr, 

Brasil 

 
 

MTA Repair HP® 

Pó: silicato tricálcico, silicato dicálcico, 

aluminato tricálcico, oxido de Cálcio, 

tungstato de Cálcio 

Líquido: água e plastificante 

 

Angelus®, 

Londrina, 

Paraná, Brasil 

 
 

 
Biodentine® 

Pó: silicato dicálcio, carbonato de 

cálcio, óxido de ferro, óxido de zircônio, 

cloreto de zircônio, polímero 

hidrossolúvel 

Líquido: solução aquosa de cloreto de 

cálcio e excipientes) 

 

 
Septodont®, St. 

Maur-des- 

Fossés, França 
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TABELA 1 – Descrição dos cimentos utilizados com a respectiva composição e 

identificação do fabricante (continuação). 

 

Materiais Composição* Fabricante 

 
 

ProRoot MTA® 

Pó: silicato tricálcio, silicato dicálcio, 

aluminato tricálcio, oxido de bismuto, 

gesso 

Líquido: água destilada 

 

Dentsply®, Tulsa 

Dental, Tulsa, 

OK, EUA 

*Informações fornecidas pelo fabricante 

 
 

 

Para o teste de solubilidade realizado foi seguida a Especificação 57 da 

ANSI/ADA11 e para o teste de quantificação de íons cálcio, fósforo e arsênio foram 

seguidas as orientações da Standard Methods for the Examination of Water and 

Wastewater 22nd Edition2. O laboratório em que foram realizados os testes era 

dotado de aparelho de ar condicionado, que possibilitou o controle da temperatura 

em torno de 23 ± 2° C e também de umidade. Ambas foram aferidas por meio de um 

termohigrômetro (Incoterm Ind. de Termômetros Ltda, Porto Alegre, RS, Brasil). 

Todos os cimentos foram manipulados de acordo com as instruções dos 

respectivos fabricantes. 

 
 
 
 

 

 

FIGURA 1. Cimentos testados no estudo: (A) MTA Angelus
®

. (B) MTA Repair HP
®

. (C) Biodentine
®

. 

(D) ProRoot MTA
®

. 
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 PROPRIEDADES 

 

 
 Solubilidade 

 
 

Foram confeccionados moldes circulares de teflon com 1,5 mm de 

espessura e 7,75 mm de diâmetro interno (Figura 2.A). Cinco destes moldes foram 

colocados sobre uma placa de vidro revestida por uma fina lâmina de papel celofane 

(Figura 2.B). O cimento, logo após sua espatulação, foi inserido no interior dos 

moldes e, sobre o mesmo, foi colocado, em uma das extremidades, um fio de nylon 

impermeável, com aproximadamente 70 mm de comprimento e 0,5 mm de diâmetro 

(Figura 2.C). 

 
 
 
 

 

 
FIGURA 2. (A) Molde em teflon empregado para confecção dos corpos de prova utilizados nos testes. 

(B) Placa de vidro com papel celofane. (C) Molde preenchido com cimento, suspenso por fio de nylon 

e envolto com papel celofane entre placas de vidro. 

 
 
 
 

Sobre os moldes preenchidos com cimento e o fio de nylon foi sobreposta 

outra placa de vidro revestida com papel celofane. As placas foram pressionadas 

manualmente até que tocassem a superfície do molde uniformemente, e mantidas 

em posição por meio de fita adesiva. Sobre esse conjunto, colocou-se um peso de 

100 g (Figura 3.B) que veio a fazer parte do sistema (Figura 3.A).  
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Esse conjunto foi transferido para uma câmara climatizada, com temperatura de 37 

± 2ºC e umidade relativa do ar de 95 ± 5%. Após decorrer intervalo de tempo três 

vezes maior ao tempo de presa de cada cimento, previamente determinado pelo 

fabricante, a amostra foi removida do molde e retirada quaisquer resíduos ou 

partículas (Figura 3.D) e foi pesada em uma balança analítica de 4 dígitos (Ohaus 

Corporation, New Jersey, NJ, EUA) (Figura 3.C) 

 
 
 
 

 

 
FIGURA 3. (A) Molde preenchido com cimento, placas de vidro envoltas em papel celofane e peso de 

200g. (B) Peso de 200g. (C) Balança de precisão OHAUS. (D) Corpo de prova suspenso por fio de 

nylon. 

 
 
 
 

A amostra suspensa pelo fio de nylon foi colocada no interior de um 

frasco de acrílico com diâmetro largo e de capacidade para 10 mL e com tampa de 

pressão (Gp Pharma Com. de Emb. LTDA, São José do Rio Preto, SP, Brasil), 

contendo 7,5 mL de água deionizada e destilada, tendo o cuidado de não permitir 

nenhum contato entre a amostra e a superfície interna do recipiente (Figura 4). Esse 
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recipiente foi fechado e levado para estufa a 37 ± 2° C, e 95 ± 5% de umidade, onde 

permaneceu por 24 horas. 

 
 
 
 

 

 
FIGURA 4. Corpo de prova suspenso por fio de nylon e imerso em 7,5 mL de água destilada e 

deionizada. 

 
 
 
 

Decorrido esse tempo, cada amostra foi removida, enxaguada com água 

deionizada e destilada e retirada os excessos com a ajuda de lenço de papel 

absorvente. Foram mantidas em desumidificador por 24 horas e depois retiradas 

para a segunda pesagem, aproximando-se novamente para os 0,0001g mais 

próximos (Figura 5). 
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FIGURA 5. (A) Segunda pesagem de corpo de prova (após teste de solubilidade). (B) Ilustração 

ampliada do material pesado. 

 
 
 
 

A perda de massa de cada amostra foi anotada e o valor da solubilidade 

foi determinado por meio da diferença da massa do corpo de prova antes e após a 

imersão em água e expresso em porcentagem, essa perda consiste na solubilidade 

do material testado. 

A média de cinco repetições foi considerada, aproximada para os 0,01 

percentuais mais próximos, como sendo a solubilidade do cimento estudado. 

 
 
 
 

 Potencial Hidrogeniônico - pH 

 
 

Foram confeccionados moldes circulares de teflon com 1,5 mm de 

espessura e 7,75 mm de diâmetro interno (Figura 2.A), cinco destes moldes foram 

colocados sobre uma placa de vidro revestida por uma fina lâmina de papel celofane 

(Figura 2.B). O cimento, logo após sua espatulação, foi inserido no interior dos 

moldes e, sobre o mesmo, foi colocado, em uma das extremidades, um fio de nylon 

impermeável, com aproximadamente 70 mm de comprimento e 0,5 mm de diâmetro 

(Figura 2.C). 
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Sobre os moldes preenchidos com cimento e o fio de nylon foi sobreposta 

outra placa de vidro revestida com papel celofane. As placas foram pressionadas 

manualmente até que tocassem a superfície do molde uniformemente, e mantidas 

em posição por meio de fita adesiva. Sobre esse conjunto, colocou-se um peso de 

100 g que veio a fazer parte do sistema (Figura 3.A). Esse conjunto foi transferido 

para uma câmara climatizada, com temperatura de 37 ± 2ºC e umidade relativa do ar 

de 95 ± 5%. Após decorrer intervalo de tempo três vezes maior ao tempo de presa 

de cada cimento, previamente determinado pelo fabricante, a amostra foi removida 

do molde e retirada quaisquer resíduos ou partículas soltas (Figura 3.C). 

Foi utilizado para este teste pHmetro digital microprocessado (Bel Equip. 

Anal. Ltda, Piracicaba, SP, Brasil), inicialmente calibrado em soluções tampão 

padronizadas com valores de pH 4,00, 7,00 e 10,00 ± 0,05. O pH da água 

deionizada e destilada foi medido, antes da submersão dos corpos-de-prova no 

recipiente (Figura 6). Essa medida foi repetida por cinco vezes e obtida a média 

aritmética. 

 
 
 
 

 

 
FIGURA 6. Verificação do pH da água deionizada e destilada. 

 
 
 
 

 
As amostras suspensas pelo fio de nylon foram cada uma imersa no 

interior de um frasco de acrílico com diâmetro largo, de capacidade para 10 mL e 
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com tampa de pressão (Gp Pharma Com. de Emb. LTDA, São José do Rio Preto, 

SP, Brasil), contendo 7,5 mL de água deionizada e destilada, com pH de 5,57. 

Foram realizadas aferições do pH nos intervalos de 1,3, 5, 15, 30, 60, 

120, 180, 240, 360, 540, 720, 1440, 2880, 4320, 5760, 8640, 10080, 21600, 43200 

minutos. Para cada período determinado, foi realizada a leitura do pH do meio no 

qual foi imerso o corpo-de-prova. Portanto, foram obtidas 5 aferições para cada 

material, sendo estabelecida a média aritmética, ao final. Durante todo o 

experimento, a leitura do pH, para cada amostra, foi realizada sempre no mesmo 

frasco plástico, ou seja, sem que houvesse a substituição da água deionizada e 

destilada, ou ainda que fosse completado volume de água para 7,5 mL (Figura 7). 

 
 
 
 

 

 
FIGURA 7. (A) Aferição do pH da amostra. (B) Medidor de pH utilizado para a aferição. 

 
 
 
 

 
 Avaliação de condutividade elétrica 

 
 

Foram confeccionados moldes circulares de teflon com 1,5 mm de 

espessura e 7,75 mm de diâmetro interno (Figura 2.A), cinco destes moldes foram 

colocados sobre uma placa de vidro revestida por uma fina lâmina de papel celofane 

(Figura 2.B). O cimento, logo após sua espatulação, foi inserido no interior dos 

moldes e sobre o mesmo colocou-se uma das extremidades de um fio de nylon 



35 
 

 

impermeável, com aproximadamente 70 mm de comprimento e 0,5 mm de diâmetro 

(Figura 2.C). 

Sobre os moldes preenchidos com cimento e o fio de nylon foi sobreposta 

outra placa de vidro revestida com papel celofane. As placas foram pressionadas 

manualmente até que tocassem a superfície do molde uniformemente, e mantidas 

em posição por meio de fita adesiva. Sobre esse conjunto, colocou-se um peso de 

100 g que veio a fazer parte do sistema (Figura 3.A). Esse conjunto foi transferido 

para uma câmara climatizada, com temperatura de 37 ± 2ºC e umidade relativa do ar 

de 95 ± 5%. Após decorrer intervalo de tempo três vezes maior ao tempo de presa 

de cada cimento, previamente determinado pelo fabricante, a amostra foi removida 

do molde e retirada quaisquer resíduos ou partículas soltas (Figura 3.C). 

Foi utilizado para este teste condutivímetro digital microprocessado de 

bancada (Quimis Ap. Cient.Ltda, Santo André, SP, Brasil), inicialmente calibrado em 

soluções padronizadas com valores condutividade 1413,00 ±7,00 µS/cm-1, 84,00 

±7,00 µS/cm-1 e 146,90 ±7,00 µS/cm-1. 

As amostras suspensas pelo fio de nylon foram cada uma imersa no 

interior de um frasco de acrílico com diâmetro largo, de capacidade para 10 mL e 

com tampa de pressão (Gp Pharma Com. de Emb. LTDA, São José do Rio Preto, 

SP,Brasil), contendo 7,5 mL de água deionizada e destilada, com pH de 5,57 (Figura 

4). 

Foram realizadas aferições da condutividade elétrica nos intervalos de 

1,3, 5, 15, 30, 60, 120, 180, 240, 360, 540, 720, 1440, 2880, 4320, 5760, 8640, 

10080, 21600, 43200 minutos (Figura 8). Para cada período determinado, foi 

realizada a leitura de condutividade elétrica do meio no qual foi imerso o corpo-de- 

prova. Portanto, foram obtidas 5 aferições para cada material, sendo estabelecida a 

média aritmética, ao final. Durante todo o experimento, a leitura da condutividade 

elétrica, para cada amostra, foi realizada sempre no mesmo frasco plástico, ou seja, 

sem que houvesse a substituição da água deionizada e destilada, ou ainda que 

fosse completado volume de água para 7,5 mL. 
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FIGURA 8. (A) Verificação da condutividade elétrica do líquido onde a amostra foi testada. (B) 

Ilustração ampliada do material testado. 

 
 
 

 
 Quantificação de íons cálcio e arsênio 

 
 

Foram confeccionados moldes circulares de teflon com 1,5 mm de 

espessura e 7,75 mm de diâmetro interno (Figura 2.A), cinco destes moldes foram 

colocados sobre uma placa de vidro revestida por uma fina lâmina de papel celofane 

(Figura 2.B) O cimento, logo após sua espatulação, foi inserido no interior dos 

moldes e sobre o mesmo colocou-se uma das extremidades de um fio de nylon 

impermeável, com aproximadamente 70 mm de comprimento e 0,5 mm de diâmetro 

(Figura 2.C). 

Sobre os moldes preenchidos com cimento e o fio de nylon foi sobreposta 

outra placa de vidro revestida com papel celofane. As placas foram pressionadas 

manualmente até que tocassem a superfície do molde uniformemente, e mantidas 

em posição por meio de fita adesiva. Sobre esse conjunto, colocou-se um peso de 

100 g que veio a fazer parte do sistema (Figura 3.A). Esse conjunto foi transferido 

para uma câmara climatizada, com temperatura de 37 ± 2ºC e umidade relativa do ar 

de 95 ± 5%. Após decorrer intervalo de tempo três vezes maior ao tempo de presa 

de cada cimento, previamente determinado pelo fabricante, a amostra foi removida 

do molde e retirada quaisquer resíduos ou partículas soltas (Figura 3.C). 
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A amostra suspensa pelo fio de nylon foi colocada no interior de um 

frasco de acrílico com diâmetro largo e de capacidade para 10 mL e com tampa de 

pressão (Gp Pharma Com. de Emb. LTDA, São José do Rio Preto, SP,Brasil), 

contendo 7,5 mL de água deionizada e destilada (Figura 4). Esse recipiente foi 

fechado e levado para estufa a 37 ± 2° C, e 95 ± 5% de umidade, onde permaneceu 

por 24 horas. Decorrido esse tempo, cada amostra foi removida do frasco e o líquido 

submetido ao teste de quantificação de íons cálcio e arsênio. 

Para quantificar a liberação de íons de cálcio e arsênio foi utilizado 

espectrômetro de emissão óptica com plasma indutivamente acoplado (ICP - EOS). 

Os limites de quantificação utilizados nas análises foram de 0,50 mg/L e 0,0008 

mg/L para os íons Cálcio e Arsênio, respectivamente. 

 
 
 
 

 Quantificação de íons fósforo 

 
 

Foram confeccionados moldes circulares de teflon com 1,5 mm de 

espessura e 7,75 mm de diâmetro interno (Figura 2.A), cinco destes moldes foram 

colocados sobre uma placa de vidro revestida por uma fina lâmina de papel celofane 

(Figura 2.B). O cimento, logo após sua espatulação, foi inserido no interior dos 

moldes e sobre o mesmo colocou-se uma das extremidades de um fio de nylon 

impermeável, com aproximadamente 70 mm de comprimento e 0,5 mm de diâmetro 

(Figura 2.C). 

Sobre os moldes preenchidos com cimento e o fio de nylon foi sobreposta 

outra placa de vidro revestida com papel celofane. As placas foram pressionadas 

manualmente até que tocassem a superfície do molde uniformemente, e mantidas 

em posição por meio de fita adesiva. Sobre esse conjunto, colocou-se um peso de 

100 g que veio a fazer parte do sistema (Figura 3.A). Esse conjunto foi transferido 

para uma câmara climatizada, com temperatura de 37 ± 2ºC e umidade relativa do ar 

de 95 ± 5%. Após decorrer intervalo de tempo três vezes maior ao tempo de presa 

de cada cimento, previamente determinado pelo fabricante, a amostra foi removida 

do molde e retirada quaisquer resíduos ou partículas soltas (Figura 3.C). 
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A amostra suspensa pelo fio de nylon foi colocada no interior de um 

frasco de acrílico com diâmetro largo e de capacidade para 10 mL e com tampa de 

pressão (Gp Pharma Com. de Emb. LTDA, São José do Rio Preto, SP, Brasil), 

contendo 7,5 mL de água deionizada e destilada, (Figura 4). Esse recipiente foi 

fechado e levado para estufa a 37 ± 2° C, e 95 ± 5% de umidade, onde permaneceu 

por 24 horas. Decorrido esse tempo, cada amostra foi removida do frasco e o líquido 

submetido ao teste de quantificação de íons fósforo. Para quantificar a liberação de 

íons de fósforo foi utilizado espectrofotômetro UV/Vis e a leitura efetuada em uma 

cubeta de quartzo de 1 cm, com equipamento programando em comprimento de 

onda igual a 880 nm, num período de 10 e 30 minutos. As leituras de cada amostra 

foram medidas em mg/L, contra um branco. O limite de quantificação utilizado nas 

análises foi de 0,006 mg/L. 

 
 
 
 

 Análise estatística 

 
 

A análise de variância (ANOVA) utilizada para os dados obtidos foi 

baseada no modelo não paramétrico de Kruskal-Wallis, sendo considerado um nível 

de significância de 5% (p <0,05), deste modo, realizando-se comparações entre os 

grupos em diferentes períodos. Ainda, para a devida comparação individual foi 

empregado o Teste de Dunn. 
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5 RESULTADOS 

 

 
Na análise de solubilidade dos materiais, foi verificado que o cimento 

biocerâmico MTA Repair HP® apresentou os menores valores médios, inclusive 

demonstrando-se estatisticamente diferente dos demais materiais (p<0,05) testados. 

Em contrapartida, os maiores valores médios de solubilidade (p<0,05) foram 

verificados com o cimento Biodentine®. É importante ressaltar que, resultados 

intermediários foram encontrados com os cimentos MTA Angelus® e Pro Root MTA®, 

no entanto, foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre eles 

(p>0,05), Tabela 2. 

 
 
 
 

TABELA 2: Solubilidade dos cimentos endodônticos testados de acordo com cada 

material (%). 

 

Materiais Solubilidade 

MTA Angelus® 1,52 ± 0,10 a 

MTA Repair HP® 0,60 ± 0,20 b 

Biodentine® 2,80 ± 0,50 c 

Pro Root MTA® 1,90 ± 0,40 a 

Nas colunas, no valor de p, letras diferentes significam diferenças estatisticamente significantes (p<0,05). 

 
 

Sob o aspecto estudado, os quatro materiais testados atenderam os 

parâmetros exigidos pela Especificação nº 57 da American Dental Association para 

materiais obturadores endodônticos. 

Os quatro cimentos testados apresentaram uma variação de pH entre 

7,64 e 12,30, sendo tais resultados evidenciados na Figura 9. Foi verificado que os 

materiais biocerâmicos estudados apresentaram comportamentos de variação de pH 

bastante similares no decorrer do período experimental. Apesar disso, não foram 

observadas diferenças estatisticamente significativas entre tais materiais (p>0,05).  
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FIGURA 9. Variação do pH dos materiais testados de acordo com a variação de tempo. 

 
 
 

 

As variações obtidas para a condutividade elétrica em função do tempo, 

apresentadas pelos materiais biocerâmicos testados, foram expressas em       

µS/cm- 1 e encontram-se representadas na Figura 10. Verificou-se que os quatro 

cimentos obturadores apresentaram comportamento de variação de condutividade 

elétrica bastante similar entre si, no decorrer do período experimental. Por outro 

lado, não foram observadas diferenças estatisticamente significativas (p>0,05), entre 

os materiais biocerâmicos testados. 
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FIGURA 10. Variação da condutividade elétrica dos materiais testados conforme a variação de 

tempo. 
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Foi observada uma variação de condutividade elétrica de 6,05 a 4897,67 

µS/cm-1 entre os materiais. Neste sentido, foi possível averiguar que a elevação do 

referido parâmetro, em todos os materiais, manteve-se de modo constante durante 

todo o período experimental; sendo o MTA Angelus® o material que apresentou 

maior valor ao final do período de teste (30 dias); enquanto que o MTA Repair HP® 

apresentou a menor condutividade elétrica, desde seu espatulamento até o final do 

período experimental. 

Na análise de liberação de íons cálcio, foi possível verificar maiores 

valores médios para o biocerâmico MTA Angelus® (p<0,05); por outro lado, os 

menores valores médios foram verificados na análise do Pro Root MTA® (p<0,05). 

Em geral, não foram observadas diferenças estatisticamente significativas no que se 

refere à análise dos valores médios obtidos entre os cimentos endodônticos MTA 

Repair HP® e Biodentine® (p>0,05), conforme evidenciado na Tabela 3. 

 
 

 
TABELA 3: Quantidade de liberação de íons cálcio, fósforo e arsênio de acordo com 

cada material (mg/L). 

 

  Íons  

Materiais     

 Cálcio Fósforo Arsênio 

MTA Angelus® 53,35 ± 3,91a < 0,0006 a* < 0,0008 a** 

MTA Repair HP® 34,20 ± 3,25 b < 0,0006 a < 0,0008 a 

Biodentine® 34,20 ± 3,25 b < 0,0006 a < 0,0008 a 

Pro Root MTA® 20,21 ± 2,90 c < 0,0006 a < 0,0008 a 

Nas colunas, no valor de p, as letras diferentes significam diferenças estatisticamente significantes (p<0,05). 

 
* Limite de detecção quantidade mínima do aparelho <0,0006 mg/L. 

 
**Limite de detecção quantidade mínima do aparelho <0,0008 mg/L 
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Ainda, no que tange as análises dos íons fósforo e arsênio, não foram 

observadas diferenças estatisticamente significativas entre os materiais testados 

(p>0,05), os valores médios obtidos em tais testes encontraram-se abaixo do nível 

mínimo para detecção do aparelho; demonstrando, assim, que os respectivos 

cimentos testados apresentam níveis de arsênicos abaixo dos níveis preconizados 

pela Especificação nº 57 da ANSI/ADA. 
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6 DISCUSSÃO 

 
 

Os materiais odontológicos devem ser avaliados constantemente, sendo 

também analisadas suas propriedades físico-químicas, para manutenção e garantia 

da qualidade destes e visando obtenção de sucesso nos tratamentos nos quais são 

utilizados108. O MTA e suas propriedades físico-químicas têm sido extensivamente 

estudados14,109,110, concentrando as pesquisas em modificações na formulação do 

MTA ou no desenvolvimento de novos materiais a base de cimento portland, dentro 

da perspectiva de obtenção de um material com propriedades que superem as do 

MTA29,57. Por essa razão, este estudo avaliou as propriedades físico-químicas de 

quatro cimentos endodônticos obturadores, sendo seguidas as orientações da 

especificação 5711 para materiais obturadores na execução dos testes de 

solubilidade. Para quantificação dos íons cálcio, arsênio e fósforo; foram seguidas 

as metodologias da Standard Methods for the Examination of Water and Wastewater 

22nd Edition111. A proporção pó-líquido utilizada para a manipulação dos cimentos 

seguiu as recomendações dos fabricantes. 

A solubilidade é uma característica importante em um cimento 

endodôntico e possui relação direta com o aumento da microinfiltração bacteriana no 

decorrer do tempo. Portanto, para o sucesso do tratamento endodôntico, o cimento 

deve apresentar baixa solubilidade112,113. Embora todos os cimentos testados 

atendam a especificação N° 5711; o Biodentine® foi o cimento que apresentou 

maiores valores médios de solubilidade. Uma vez que o Biodentine apresenta em 

sua composição o óxido de zircônia como agente radiopacificador, o presente 

resultado não está de acordo com o trabalho de Silva et al., 2014114, que afirma 

possuírem menor solubilidade os cimentos contendo em sua composição o óxido de 

zircônia como agente radiopacificador, justificando que este traria melhoria das 

propriedades de cimentos à base de silicato de cálcio, dentre elas a redução da 

solubilidade115. O Biodentine® apresentou valor de solubilidade igual a 2,80%, 

estando próximo do limite máximo definido, mas não fora dos parâmetros 

recomendados pela ANSI/ADA. 

Já os cimentos ProRoot MTA® e MTA Angelus® apresentaram resultados 

intermediários frente ao teste de solubilidade, possivelmente pelo MTA apresentar 

longo tempo de presa, o que pode influenciar na solubilidade, aumentando-a116. 
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Ainda assim, apresentam muitas das propriedades desejadas em um cimento 

obturador117,118. Quando comparados os valores de solubilidade destes dois 

cimentos, mesmo tendo apresentado valores intermediários para o teste, não foram 

observadas diferenças significativas entre eles (p>0,05); onde o MTA Angelus® 

apresentou menor solubilidade, a qual, de acordo com os estudos de Bortoluzzi et 

al., 2009119 e Vivan et al., 2016120, supostamente estaria relacionada ao seu menor 

tempo de presa; o MTA Angelus® apresentou tempos de presa que variavam de 

12119 a 24 minutos120, devido à ausência de sulfato de cálcio em pó16. O tempo de 

presa mais longo do ProRoot MTA® tem sido considerado uma desvantagem, 

apresentando valores superiores a 40 minutos81,121. É possível ainda que o MTA 

Angelus®, por ser majoritariamente composto de partículas hidrófilas, que favorecem 

a ação da umidade como um ativador químico da reação de presa, sendo esta mais 

rápida, tenha também contribuído para este resultado122. 

Dentre os materiais testados, o MTA Repair HP® apresentou os menores 

valores médios de solubilidade, demonstrando ser estatisticamente diferente dos 

demais. Mesmo o MTA Repair HP® e o MTA Angelus® apresentando semelhanças 

em suas composições, destacam-se como principais modificações a presença de 

tungstato de cálcio como agente radiopacificador e do plastificante contido no líquido 

de mistura do MTA Repair HP®. A diferença de solubilidade entre os dois foi 

significativa. Sendo os menores valores de solubilidade apresentados pelo MTA 

Repair HP® 123, e estes possivelmente relacionados à sua composição, Guimarães et 

al., 2018124 relata em seu estudo que o plastificante (incluído para facilitar sua 

manipulação e inserção na cavidade da raiz, de acordo com o folheto do fabricante) 

pareceu melhorar a manipulação do MTA Repair HP® em comparação com o MTA 

Angelus®, no entanto, como resultado, o material tornou-se mais solúvel. Segundo 

Duarte et al., 2012a108; há necessidade de ênfase quanto aos padrões para teste de 

solubilidade, cuja recomendação é a de imersão de materiais somente após a 

conclusão da configuração, o que clinicamente é impossível de ser praticado, uma 

vez que os materiais são imediatamente postos em contato com fluidos orais. 

Segundo Ørstavik, 2014125; para que apresentem bioatividade e ação 

antibacteriana os cimentos devem possuir algum grau de solubilidade, portanto, os 

materiais necessitam ser solúveis nos meios biológicos, atendendo a especificação 

para o teste de solubilidade nº57 ANSI/ADA, onde a solubilidade não deve 
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ultrapassar 3%; dessa forma, os cimentos interferem nos processos biológicos 

alterando o pH, ou ainda na liberação direta de seus compostos complexos. Neste 

estudo todos os cimentos testados foram parcialmente solúveis, apresentando 

valores médios de solubilidade entre 0,60 a 2,80%, resultado favorável à alteração 

do pH do meio onde as amostras foram imersas. No teste de pH todas as amostras 

proporcionaram alcalinização da água onde foram imersas, apresentando 

comportamento semelhante ao observado no estudo de Borges et al., 2010126; tendo 

esta apresentado antes da imersão das amostras pH=5,57 e, após a imersão, foi 

observada uma variação de pH entre 7,74 a 12,30 em relação ao tempo, diferenças 

estas estatisticamente significantes entre os materiais. A alcalinização do meio no 

qual foram imersos os cimentos estudados pode ser explicada pela presença de 

óxido de cálcio em suas matrizes, exceto o Biodentine®, que ao contrário dos 

demais, possui carbonato de cálcio em sua composição e este quando em contato 

com a água converte-se em hidróxido de cálcio127. Esta reação resulta no aumento 

do pH através da dissociação em íons cálcio e hidroxila23. Portanto, a capacidade de 

liberação é de relevância clínica, pois está relacionada com a capacidade 

comprovada do MTA em induzir a reparação tecidual, a de induzir a formação de 

tecido mineralizado e com a ação antimicrobiana7,127-130. 

Todos os cimentos testados apresentaram pH alcalino desde o primeiro 

minuto de imersão em meio aquoso, estando de acordo com os trabalhos de 

Regalado et al., 2002131; Bortoluzzi et al., 200683; Wiltbank et al., 2007132 e Bortoluzzi 

et al., 2009119,126. Todos os cimentos tiveram um aumento progressivo do valor de 

pH durante as primeiras 24 horas, fato comprovado por Duarte et al., 2012b133; que 

encontrou os maiores valores nos períodos de 3 e 24 horas. Os resultados 

encontrados neste estudo corroboram também com os encontrados por Duarte et 

al., 200323; Santos et al., 2005134; e Vasconcelos et al., 2006135; que, utilizando 

metodologia semelhante, obtiveram picos de pH próximos a 9,5; sempre 

encontrados até as primeiras 24 horas de imersão. Os valores de pH continuaram 

aumentando até os 15 primeiros dias do experimento e mantiveram-se alcalinos até 

a última leitura, ou seja, 30 dias após a hidratação dos materiais, acorde com 

Fridland e Rosado, 2005136. Duarte et al., 200323, compararam, sob as mesmas 

condições e nos mesmos períodos avaliados neste experimento, os cimentos 

ProRoot MTA® e MTA Angelus®, encontrando, em todas as avaliações, valores de 
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pH do segundo material sempre superiores aos do primeiro, fato também observado 

no presente estudo. 

A alcalinização persistente demonstrada neste estudo é fator favorável ao 

sucesso do tratamento endodôntico, uma vez que a infecção microbiana no sistema 

de canais radiculares e/ou na região periapical é o maior fator associado às 

infecções endodônticas137. Havendo um predomínio de bactérias anaeróbias 

facultativas Gram positivas, as mais frequentemente encontradas são: E. faecalis, 

Streptococcus, Peptostreptococcus, Actinomyces, Bacteroides e Candida 

albicans138, sendo o E. fecalis o microrganismo mais comumente encontrado139. 

Quando o pH no interior do canal radicular se apresenta alcalino, é fator relevante 

para o não desenvolvimento bacteriano e, consequentemente, para o sucesso do 

tratamento endodôntico140. Fridland e Rosado, 2005136 relataram que o MTA foi 

capaz de manter um pH elevado na faixa de 11-12 por 78 dias, liberando sua fração 

solúvel em meio aquoso durante um longo período de tempo e a essa propriedade 

do MTA é comumente atribuída a responsabilidade pelo tratamento antibacteriano, o 

que vem de encontro com os resultados aqui obtidos. 

Gomes et al., 2003141; realizou estudo in vitro e investigou o pH 

necessário para matar E. faecalis. A conclusão foi que o intervalo de pH 10,5 a 11,0 

apenas retardou o crescimento deste microrganismo, enquanto que em pH igual ou 

maior a 11,5 o microorganismo foi morto. Já no estudo realizado por Weckwerth et 

al., 2013142; foi avaliada a resistência in vitro do E. faecalis ao pH alcalino em 

diferentes períodos durante 14 dias. Concluiu-se que o E. faecalis pode sobreviver 

em pH altamente alcalino, que o crescimento de todas as cepas de E. faecalis 

ocorreu com pH entre 9,5 e 11,5 em todos os períodos e que não há crescimento 

bacteriano após 72 horas em pH 12,5. Embora não tenha sido observada turvação 

do meio no pH 12,5, houve crescimento de 13 e 2 cepas às 24 e 48 horas, 

respectivamente, no meio ágar M-Enterococcus. Comparando estes resultados aos 

resultados do presente estudo, possivelmente todos os cimentos testados terão uma 

atividade antimicrobiana eficaz, pois todos tiveram comportamento alcalino 

progressivo, sendo os valores de pH alcançados após os primeiros 15 dias de 

experimento e aos 30 dias, respectivamente, entre 11,6 – 12,30 e 11,17 – 12,22. É 

relevante ressaltar que os cimentos MTA Angelus® e ProRoot MTA® apresentaram 
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os maiores valores de pH durante o período de realização dos testes, chegando a 

manter pH 12,22 e 12,02; respectivamente, após 30 dias. 

O Ca(OH)2, proveniente da reação de dissociação do CaO na presença 

de água, se dissocia em um cátion (Ca++) e um ânion (OH-). Deste modo, o íon 

hidroxila é responsável por tornar o meio alcalino28,143. Menciona-se que, em várias 

situações clínicas, atribui-se o sucesso do tratamento de perfurações, reabsorções, 

proteções pulpares e apicificações ao uso do Ca(OH)2
144,145. Diante disso, os quatro 

cimentos obturadores testados exibiram pH alcalino, com valores variando entre 

7,01 a 10,34; os quais se mantiveram alcalinos até o final do período experimental, 

isto é, 30 dias após a hidratação dos respectivos materiais, semelhante ao estudo de 

Fridland e Rosado, 2005136. 

Embora os resultados obtidos no presente estudo não apresentem 

diferenças estatisticamente significantes, notou-se que o MTA Angelus® apresentou 

pH mais elevado que os demais cimentos, desde o primeiro minuto da imersão em 

água até o final do período dos testes. Pode-se verificar, ainda, que no mesmo 

período de tempo, o MTA Repair HP® apresentou o menor pH dentre os demais 

cimentos, enquanto que o Biodentine® apresentou o menor pH ao final do período 

experimental. Portanto, a manutenção do pH alcalino favoreceria a ação bactericida. 

E também, a presença de compostos que se dissociam em hidróxido de cálcio em 

cimentos endodônticos pode melhorar o reparo apical em dentes tratados 

endodonticamente146. 

Ainda no que se refere à elevação do pH dos referidos cimentos, apesar 

de serem mantidos de modo constante durante todo o período experimental; 

averiguou-se que o MTA Repair HP® apresentou ligeira queda entre a 12ª e 24ª 

hora, logo após estabilizando-se e voltando a elevar-se. O MTA Angelus®, por sua 

vez, apresentou uma ligeira queda de pH ao final do período experimental, entre o 

15º e 30º dia de teste, no entanto, ainda permanecendo com o maior pH observado 

dentre os demais materiais testados, dessa forma, corroborando com os estudos de 

Torabinejad et al., 19946; Fridland e Rosado, 2005136; Gonçalves et al., 201076 e 

Silva et al., 2013147. 

De acordo com estudos, o pH alcalino desenvolvido pelo Ca(OH)2 fornece 

íons de cálcio, que são um potente regulador das funções celulares no tecido, e 

inibe o sistema enzimático microbiano, criando um ambiente desfavorável para a 

colonização bacteriana, apesar de favorável para a aderência celular inicial e seu 
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posterior desenvolvimento144. Estudos realizados por meio de um estudo in vivo, 

demonstraram que o curativo de Ca(OH)2 consegue alcalinizar a dentina nas áreas 

de reabsorção radicular, sendo mais alcalino conforme a proximidade com o canal, 

ajudando a interromper o processo de dissolução dos tecidos minerais que ocorre 

em áreas com pH ácido em torno de 5,0 a 5,5, onde agem os osteoclastos que 

liberam seus produtos, como o ácido lático148. 

Portanto, se a quantidade de cálcio e íons hidroxila liberados pelos 

cimentos fosse igual à liberada pelas pastas, o curativo em dentes com processo de 

reabsorção não seria necessário, pois os próprios cimentos fariam a função da 

pasta149. Logo, torna-se de grande importância compreender essa liberação de 

cálcio e íons hidroxila, que promovem a alcalinização do meio e ocorrem de maneira 

adequada nos materiais que têm compostos de cálcio em sua formulação e, deste 

modo saber se esse hidróxido de cálcio está realmente tendo condições para 

desempenhar o seu papel12. 

Na natureza, as cargas elétricas estão presentes em todos os materiais e 

a condutividade elétrica é a facilidade com a qual o material é capaz de conduzir 

uma corrente elétrica150. Esta se relaciona à quantidade de íons liberados no meio, 

sendo diretamente proporcional à solubilidade do mesmo23,134; e à solubilidade do 

material, de modo que, as primeiras substâncias a liberar íons na água são as mais 

solúveis151. Além disso, a solubilidade de componentes individuais aumenta ao longo 

do tempo, à medida que o tempo de contato com o solvente aumenta152. 

Considerando o tempo, no presente trabalho, os quatro cimentos testados 

apresentaram comportamentos de variação de condutividade elétrica bastante 

similares, sendo possível observar um crescente aumento dos valores de 

condutividade elétrica à medida que o corpo-de-prova estava sendo solubilizado, o 

que está relacionado a liberação de íons no decorrer do período experimental. 

Resultados parecidos foram obtidos por Gonçalves et al., 201075. Por outro lado, não 

foram observadas diferenças estatisticamente significativas (p>0,05). Os resultados 

aqui encontrados foram semelhantes aos também observados por Dorileo et al., 

2014153; no qual, considerando a matriz de composição dos materiais testados, o 

cálcio é o principal elemento presente e deve ser considerado como tendo o efeito 

do íon comum, justificando a similaridade entre os valores de condutividade dos 

cimentos testados, o que possivelmente se deve ao fato de todas as amostras 
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interagiram de modo também similar com o solvente, resultando no aumento da 

condutividade em consequência da saturação da solução. Importante ressaltar que o 

MTA Angelus® apresentou os maiores valores de condutividade elétrica, seguido do 

Biodentine®, o que caracteriza maior liberação de íons no meio. Durante todo o 

período experimental, a água não foi trocada ou removida após a imersão das 

amostras até o término do experimento; assim, os resultados obtidos foram 

diferentes daqueles observados por Santos et al., 2005134. Assim como também 

para Gonçalves et al., 201075; o fator tempo é de relevante importância para este 

teste. 

Em razão dos cimentos avaliados serem elaborados à base de MTA, um 

dos seus principais componentes é o óxido de cálcio6,85,143,154,155. Em razão disso, foi 

observada liberação de íons cálcio dentre todos os materiais testados; sendo esse 

fato comprovado nos experimentos de Torabinejad e White, 1995b156; Duarte et al., 

200528, Camilleri et al., 2005a18; Gandolfi et al., 2012; Gomes-Filho et al., 200894 e 

Gandolfi et al., 2011157. Foi possível observar os maiores valores médios para o 

MTA Angelus (p<0,05) e os menores valores médios para o ProRoot MTA (p<0,05). 

Não foram observadas diferenças estatisticamente significantes quando analisados 

os valores médios obtidos pelo MTA Repair e Biodentine, entre si (p>0,05). Vale 

lembrar que a presença de cálcio nestes materiais é essencial, visto que, a partir 

dele, ocorre a formação de hidróxido de cálcio (Ca(OH)2). Quando o cimento é 

hidratado durante o processo de manipulação28,73,148, o Ca(OH)2 é o responsável 

pela alcalinização do meio e pelo efeito bioativo destes cimentos obturadores sobre 

os tecidos vivos, contribuindo no processo de cicatrização12,136,143. 

Neste sentido Gordon et al., 1985158; trabalhando com polpas bovinas, 

observaram que o cálcio não é responsável pelas propriedades indutivas do 

Ca(OH)2, parecendo ter apenas um efeito não específico em razão do seu pH 

alcalino. O papel do cálcio parece ser indireto, limitando a solubilidade do Ca(OH)2 e 

fazendo com que o pH alcalino não chegue a ser tóxico, visto que o pH de uma 

solução de Ca(OH)2 está em função de sua solubilidade e constante de ionização, e 

uma alcalinidade muito grande pode prejudicar a vitalidade e viabilidade das células. 

Os íons de cálcio são capazes de estimular a expressão gênica relacionada ao osso 

em células da polpa dental humana, isso significa que o cálcio pode ter um papel 
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fundamental na diferenciação de células pulpares dentárias, em células formadoras 

de tecido mineralizado144,157. 

Entretanto, ainda não está totalmente elucidado o mecanismo com o qual 

os íons de cálcio fazem a regulação da diferenciação de células pulpares dentárias 

em células formadoras de tecido mineralizado159. Na terapia endodôntica, o cálcio, 

favorece a mineralização, haja vista que reage com o gás carbônico residual e, 

assim, formando o carbonato de cálcio, o qual se encontra em forma cristalizada e 

serve de núcleo no processo de calcificação146,150. No entanto, existe um nível de pH 

e de liberação de cálcio ótimo, visto que um pH muito alto e uma elevada quantidade 

de cálcio liberado podem vir a prejudicar a migração fibroblástica e, deste modo, 

ocasionar efeitos prejudiciais ao processo de reparação160. 

Os cimentos testados contêm diferentes porcentagens de enxofre e 

potássio em sua composição, o que explica uma maior ou menor liberação cálcio26. 

Esses conhecimentos têm impulsionado a pesquisa e o desenvolvimento de 

superfícies bioativas, capazes de mimetizar o microambiente encontrado in vivo e 

supostamente capazes de alterar o fenótipo celular, conduzindo a diferenciação das 

células osteoprogenitoras em osteoblastos e acelerando a neoformação óssea ao 

redor dos implantes e o processo de biomineralização161,162. Estudos desta natureza 

se baseiam na interação celular e também na interação célula-superfície e buscam 

compreender melhor os efeitos que superfícies bioativas exercem sobre os eventos 

iniciais do reparo ósseo, onde coexistem células inflamatórias como, por exemplo, 

monucleares do sangue periférico e células osteogênicas em diferentes estágios de 

diferenciação, favorecendo a diferenciação de osteoblastos e a produção de matriz, 

acelerando a velocidade e a qualidade da neoformação óssea71,163. 

O hidróxido de cálcio pode modular o reparo tecidual dental através da 

capacidade de mobilizar componentes bio-ativos da matriz dentinária. A literatura 

ratifica que os efeitos benéficos do MTA podem ser atribuídos a um mecanismo 

análogo ao do hidróxido de cálcio. As células têm tolerância ao MTA, pois há 

diminuição e até desaparecimento da condensação fibrosa ao redor do material 

após sessenta dias de sua colocação100,164. Este é um sinalizador de que o material 

é incorporado aos tecidos como se fizesse parte dele, pois as células não o 

identificam como um corpo estranho. Esta compatibilidade com os tecidos dentais 

pode ser explicada em razão do material possuir na sua composição íons de cálcio e 
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fósforo, que são os principais constituintes destes tecidos. Além disso, o efeito do 

MTA sobre os osteoblastos não provoca alteração em sua morfologia 165,166. 

A presença de arsênio nos cimentos obturadores elaborados a base de 

MTA é um problema no que diz respeito à biocompatibilidade81. Embora haja a 

presença de uma quantidade significativa deste elemento nos diferentes tipos de 

materiais endodônticos28, a sua liberação no meio é pequena106 e, sendo assim, um 

alto conteúdo deste elemento não significa sua maior liberação32,108. No presente 

estudo, os níveis de arsênio nos cimentos testados foram menores do que o limite 

de detecção da metodologia empregada e, consequentemente, níveis inferiores aos 

recomendados como seguros pela ISO 9917-1 (2007); o que tambérm foi observado 

em estudo realizado por Dorileo et al., 2014b167; que verificou a presença de arsênio 

em cimentos a base de MTA e cimento Portland dentro dos níveis de segurança 

recomendados pela referida ISO. 

O arsênio (As) é classificado como um metalóide, pois apresenta 

características tanto de um metal como de um ametal. É um elemento presente, 

naturalmente ou oriundo da atividade humana, no solo, na água, no ar e nos 

alimentos; podendo ser obtido, como subproduto, no tratamento de minérios de 

ouro, prata, cobalto, níquel, chumbo, cobre e antimônio40,103. O As, tem a capacidade 

de inibir a respiração celular, e alterar a expressão genética de proteínas de 

estresse, reagindo com grupos sulfidrilas inativando proteínas e enzimas. O seu 

mecanismo de ação tóxica está relacionado com o estado de oxidação deste 

elemento, sendo o As(3+) que causa maiores reações168. 

Neste sentido, ainda é importante destacar que, além do teor de arsênio, 

os cimentos à base de MTA podem conter outros metais pesados, tais como o 

manganês e o estrôncio, podendo induzir a reações inflamatórias ou alérgicas26. De- 

Deus et al., 200933 determinaram a quantidade de arsênico em algumas marcas 

comerciais do MTA e cimento Portland. As formas de arsênico As(3+) , As(5+) e ácido 

dimetilarsênio (DMA) foram separados por meio de cromatografia líquida de alta 

eficiência (CLEA), sendo observado que somente o As(3+) pode ser detectado. 

Ainda, uma quantidade mínima de arsênio detectada em amostras do Pro Root 

MTA® (3.3 x 10-4) e o máximo em amostras do MTA Angelus® (8.6x 10-4). 

Matsunaga et al., 201031 analisaram a liberação de arsênio pelo MTA 

branco e cinza por meio de espectrofotometria de absorção atômica e os valores 
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encontrados foram abaixo do preconizado, constatando-se que não há problema 

algum no que tange à saúde do paciente, em relação ao nível de As(3+) liberados 

após a aplicação do MTA na terapia endodôntica. Conforme explicam Bramante et 

al., 200832; qualquer cimento a base de MTA é utilizado em pequenas quantidades, 

isto é, menos de um grama em procedimentos clínicos endodônticos; considerando 

que a dose letal média para o As(3+), se administrado oralmente, é de 2-3mg/Kg do 

peso corporal, ou seja, a dose tóxica para um indivíduo com 70 Kg está em torno de 

140-210 mg, sendo consideravelmente acima do presente no CP ou MTA utilizado 

nas retrobturações. Ainda segundo De-Deus et al., 200933; como no corpo humano o 

envenenamento por arsênico inorgânico é letal para as doses orais acima de 

60mg/Kg de massa corporal ou 60 ppm, os baixos valores de arsênico presentes 

nos cimentos testados não podem ser vistos como um empecilho para seu emprego 

clínico. 

No que se refere à liberação de íons fósforo, no presente estudo, apesar 

deste íon ter sido detectado em todas as amostras, a concentração apresentada foi 

menor que o limite de detecção do equipamento ( 0,0006 g/L). Segundo o estudo 

realizado por Coelho et al., 2009162; a presença de íons cálcio, fósforo ou 

hidroxipatita mimetizam o microambiente celular podendo resultar no aumento da 

velocidade de deposição óssea, acelerando a mineralização da matriz; sendo, 

portanto, a presença de íons fósforo favorável ao processo de reparação tecidual; o 

que também é relatado em estudo realizado por Oliveira et al., 2007b161; onde este 

observou que a presença de íons cálcio e fósforo aceleram a neoformação óssea ao 

redor dos implantes e o processo de biomineralização. 
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7 CONCLUSÃO 

 
 

No presente estudo, embora todos os cimentos testados tenham 

apresentado valores de solubilidade menores do que 3%, atendendo a especificação 

57 da ANSI/ADA, o cimento que exibiu menores valores médios de solubilidade foi o 

MTA Repair HP®. 

Para as avaliações de pH, todos os cimentos testados demonstraram 

capacidade de alcalinização do meio em relação ao tempo com um comportamento 

de variação do pH similar e apresentaram pH alcalino do período inicial ao final dos 

testes. Considerando o teste de condutividade elétrica, os cimentos testados 

apresentaram comportamento de variação da condutividade elétrica similar entre si, 

de acordo com o tempo. Não foram observadas diferenças estatisticamente 

significantes entre os materiais (p>0,05), para ambos os testes. 

Nos testes de liberação de íons cálcio, arsênio e fósforo; todos os 

cimentos demonstraram capacidade de liberação destes íons após 24 h de imersão 

em água deionizada; porém, apenas o íon Cálcio não apresentou valores abaixo do 

limite de detecção dos testes empregados o que está associado à alcalinização e 

aos efeitos bioativos desses materiais em tecidos, contribuindo para o processo de 

reparação tecidual, sendo este ainda favorecido pela presença de íons fósforo. Com 

relação à concentração de arsênio presente nos cimentos testados, por terem sido 

demonstrados valores menores que 0,0008 mg/L, entende-se que o uso dos 

cimentos não demanda riscos a saúde humana. 

Por fim, o cimento MTA Angelus® apresentou melhores propriedades 

físico-químicas que os demais cimentos testados; sendo superado pelo MTA Repair 

HP® apenas no teste de solubilidade, onde este apresentou os menores níveis. 
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