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RESUMO 

A terapia endodôntica regenerativa tem sido proposta como alternativa aos 

tratamentos convencionais em dentes permanentes imaturos necrosados. Diferentes medicações 

intracanais podem ser utilizadas para a desinfecção da dentina infectada; no entanto, estudos 

observam que algumas medicações podem causar descoloração dentária. Assim, o objetivo 

deste estudo foi avaliar, in vitro, a alteração de cor promovida por medicações já utilizadas 

clinicamente na endodontia regenerativa e compará-las com o novo medicamento Bio-C 

Temp.  Sessenta incisivos bovinos foram preparados a fim de simular dentes com rizogênese 

incompleta, e divididos em 6 grupos de acordo com a medicação utilizada: (1) Pasta dupla 

antibiótica, (2) Hidróxido de cálcio associado a Clorexidina gel 2%, (3) Pasta tripla antibiótica, 

(4) Hidróxido de cálcio associado a soro fisiológico, (5) Bio-C Temp, (6) Grupo controle. As 

medicações intracanais permaneceram no conduto por 21 dias. Após esse período foram 

removidas, e os canais foram selados. A avaliação do escurecimento coronário foi realizada 

através de análise espectrofotométrica em 8 tempos: (T0) baseline, (T1) 1 dia, (T2) 7 dias, (T3) 

14 dias, (T4) 21 dias, (T5) 90 dias, (T6) 180 dias e (T7) 360 dias. As métricas de coloração 

foram comparadas pelo teste ANOVA de medidas repetidas com post-hoc de Tukey e 

significância de 5%. Os resultados demonstraram que a pasta tripla antibiótica apresentou 

valores significativamente mais alto de descoloração (p < 0.05) do que os demais grupos, a 

partir do sétimo dia. O grupo BIO-C Temp apresentou descoloração significativa (p<0.05) para 

os demais grupos a partir de 6 meses de avaliação. Em conclusão, a pasta tripla antibiótica e o 

Bio-C Temp foram os medicamentos que causaram descoloração coronária mais acentuada, 

após um ano de avaliação. 

Palavras-chave: Endodontia regenerativa. Traumatismos dentários. Descoloração de dentes. 

 

 

  



 
 

ABSTRACT 

Regenerative endodontic therapy has been proposed as an alternative to 

conventional treatments in necrotic immature permanent teeth. Different intracanal medications 

can be used to disinfect infected dentin; however, studies have observed that some medications 

may cause tooth discoloration. Thus, this in vitro study aimed to evaluate the color change 

promoted by medications already used in regenerative endodontics and compare them with the 

new medicament Bio-C Temp.  Sixty bovine incisors were prepared in order to simulate teeth 

with incomplete root formation and divided into 6 groups according to the medication used: (1) 

Double antibiotic paste, (2) Calcium hydroxide associated with 2% chlorhexidine gel, (3) Triple 

antibiotic paste, (4) Calcium hydroxide associated with saline solution, (5) Bio-C Temp, (6) 

Control group. The intracanal medications remained in the canal for 21 days. After this period, 

they were removed, and the canals were sealed. Coronal darkening was evaluated by 

spectrophotometric analysis at 8 times: (T0) baseline, (T1) 1 day, (T2) 7 days, (T3) 14 days, 

(T4) 21 days, (T5) 90 days, (T6) 180 days, and (T7) 360 days. The staining metrics were 

compared by repeated measures ANOVA test with Tukey's post-hoc and 5% significance. The 

results showed that the triple antibiotic paste showed significantly higher values of 

discoloration (p < 0.05) than the other groups, starting on the seventh day. The BIO-C Temp 

group showed significant discoloration (p < 0.05) to the other groups from 6 months of 

evaluation. In conclusion, the triple antibiotic paste and Bio-C temp were the intracanal 

medications that promoted higher coronal discoloration. 

Keywords: Regenerative endodontics. Tooth injuries. Tooth discoloration. 
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1 INTRODUÇÃO 

O tratamento endodôntico de dentes necrosados com rizogênese incompleta são um 

desafio no tratamento endodôntico. Suas paredes dentinárias finas e friáveis, e o ápice aberto 

impossibilitam o preparo químico-mecânico e a obturação de maneira convencional (Krastl et 

al., 2021). A apicificação, por meio da aplicação de pasta de hidróxido de cálcio com trocas 

periódicas ou inserção de um material a base de silicato de cálcio, tem como objetivo a formação 

de uma barreira mineralizada apical que possibilite a obturação do elemento dentário (Rafter, 

2005; Petrino et al., 2010; Nicoloso et al., 2017). Entretanto, a necessidade de um tempo 

relativamente longo para o tratamento e a não a manutenção da fragilidade radicular 

apresentaram-se como desvantagens dessa terapia (Andreasen at al., 2002). 

A endodontia regenerativa surgiu como opção para o tratamento desses dentes, 

propondo o controle da infecção do sistema de canais radiculares, com o mínimo de ação dos 

instrumentos e abundante irrigação (Silva et al., 2015). Esta técnica oferece vantagens como a 

continuidade da formação apical, ganho de espessura das paredes dentinárias, além de custo-

benefício favorável por ser realizada em até duas sessões (Shah et al., 2008).  

O protocolo clínico da terapia endodôntica regenerativa é realizado em duas etapas. 

A primeira etapa consiste na descontaminação do sistema de canais radiculares de forma 

passiva, unicamente por meio de irrigação com soluções químicas e inserção de medicação 

intracanal; a segunda etapa consiste na estimulação de um sangramento na região apical com 

uma lima Kerr, 2mm além do limite apical, causando um coágulo sanguíneo no interior do canal 

radicular, seguido por um selamento cervical e coronário.  

Na terapia endodôntica regenerativa, a etapa de descontaminação passiva do 

sistema de canais radiculares é realizada por meio de uma irrigação abundante com hipoclorito 

de sódio 1,5%, seguida por soro fisiológico e EDTA (American Association of Endodontists, 

2018). Apesar do hipoclorito ser uma substância com alto poder antimicrobiano, ele sozinho 

não é capaz de eliminar totalmente o conteúdo microbiano do interior dos canais radiculares. 

Assim, com objetivo de otimizar o processo de descontaminação, a Associação Americana de 

Endodontia propõe que o uso de medicações intracanais seja uma etapa do tratamento. Entre as 

medicações intracanais utilizados nessa terapia, a pasta tripla antibiótica (composta por 

minociclina, ciprofloxacina e metronidazol) é considerada padrão-ouro por possuir alta eficácia 

frente as bactérias infecciosas endodônticas (Sato et al., 1996). Todavia, seu uso é associado a 
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um escurecimento da coroa dentária devido a presença de minociclina em sua composição (Kim 

et al., 2010). Com o intuito de evitar o escurecimento coronário, alguns protocolos propuseram 

o uso da pasta dupla antibiótica, composta por metronidazol e ciprofloxacina. Além das pastas 

antibióticas, o hidróxido de cálcio associado a diferentes veículos como soro fisiológico ou 

clorexidina gel 2% apresentaram ótimas propriedades antimicrobianas, demonstrando sucesso 

clínico e radiográfico em casos tratados por meio da terapia endodôntica regenerativa (Soares 

et al., 2013; Nagata et al., 2014).  

Recentemente, foi lançado no mercado o Bio-C Temp, um novo tipo de 

medicamento intracanal à base de silicato de cálcio que apresenta fácil aplicação, liberação de 

hidróxido de cálcio, ação antimicrobiana, boa radiopacidade e biocompatibilidade, 

características que podem indicá-lo para uso em procedimentos endodônticos regenerativos 

(Villa et al., 2020; Guerreiro et al., 2021).  

Todavia, devido ao histórico de escurecimento coronário após procedimentos 

endodônticos regenerativos causados por outros materiais a base de silicato de cálcio (Parirokh, 

2010), e a falta de estudos sobre esse tema envolvendo o Bio-C Temp, novos estudos são 

necessários previamente a sua aplicação clínica. Esse estudo testará a hipótese nula de que não 

há diferença de escurecimento coronário causado pelo Bio-C Temp em comparação com outras 

medicações intracanais utilizados na endodontia regenerativa. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Considerações sobre traumatismo dentário 

O traumatismo dentário (TD), é uma lesão de impacto nos dentes e/ ou tecidos duros 

e moles, tanto da região intraoral quanto extraoral (Lam, 2016).  Os TDs ocorrem com maior 

frequência em crianças e adolescentes, correspondendo a 5% de todas as lesões traumáticas, 

com maior frequência na faixa etária dos 8 aos 10 anos (Ritwik, Massey, Hagan J., 2015). 

Estima-se que 25% de todas as crianças em idade escolar já sofreram algum tipo de TD, 

enquanto 33% dos adultos já tiveram algum episódio de trauma (Bourguignon et al., 2020). 

A maior parte dos TDs envolvem dentes anteriores (Gümüş et al., 2021), sendo os 

incisivos centrais e laterais superiores os dentes mais afetados (Lembacher et al., 2022). O 

trauma pode ocorrer por diferentes etiologias, entre eles estão quedas, acidentes domésticos ou 

automobilísticos, prática de esportes e situações de violência (Vieira et al., 2021). Algumas 

características anatômicas individuais podem estar relacionadas como fatores predisponentes 

das lesões, como por exemplo selamento labial inadequado, overjet acentuado ou mordida 

aberta anterior (Andreasen et al., 2007).  

Indivíduos que sofreram TDs na dentição decídua têm maiores chances de 

apresentarem transtornos de desenvolvimento na dentição permanente (Andreasen e Ravn, 

1973; Von Arx, 1993), devido à estreita relação anatômica entre o ápice dos dentes decíduos e 

os seus sucessores permanentes (Andreasen e Andreasen, 2007). Além disso, quanto mais 

jovem a criança no momento do trauma, maior a gravidade das complicações vivenciadas na 

dentição permanente (Lenzi et al., 2015). Os TDs devem ser consideradas como emergências e 

serem inicialmente tratadas como tal (Krastl et al., 2021). 

2.1.1 Prognóstico dos dentes traumatizados  

A velocidade e intensidade do impacto está intimamente relacionado as estruturas 

que serão acometidas pelo trauma e a extensão desta lesão. Impactos de menos intensidade, 

causam mais lesões nos tecidos de sustentação do que nas estruturas dentárias, já impactos de 

alta velocidade acarretam mais danos nas estruturas dentárias do que nos tecidos de sustentação 

(Vasconcellos et al., [s.d.]).  
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O tempo decorrido entre o trauma e o tratamento possui influência na abordagem 

terapêutica e no prognóstico do dente acometido pelo trauma (Krastl et al., 2021). 

A avaliação do status pulpar é de suma importância para o planejamento do 

tratamento dos casos de TDs, e está fortemente associada ao prognóstico da terapia, visto que 

um diagnóstico correto é primordial para escolha do manejo apropriado a ser empregado (Krastl 

et al., 2021).  

Polpas vitais tem um prognóstico melhor do que uma polpa sem irrigação 

sanguínea, pois assim são mais resistentes à invasão bacteriana devido à resistência dos 

mecanismos de defesa por meio do suprimento neurovascular (Nagaoka et al., 1995).  

A redução da vascularização (isquemia), quebra de barreiras naturais dentárias e 

presença de bactérias fazem com que a recuperação pulpar e perirradicular após TDs sejam 

comprometidas (Lam, 2016). Dessa forma, a condição pulpar e periapical são fatores decisivos 

para determinar o prognóstico de um dente acometido por TDs. 

2.1.2 Sequelas causadas pelo traumatismo dentário  

2.1.2.1 Reabsorção radicular externa por substituição  

A avulsão e a intrusão são as maiores responsáveis por este tipo de reabsorção 

(Siqueira e Lopes, 2004). A prevalência da reabsorção radicular externa por substituição é 

significativa na pré-puberdade, devido ao alto índice de renovação óssea facial nessa idade 

(Hidalgo et al., 2005). 

Osso e raiz se unem através da exposição da superfície radicular pela eliminação 

tanto dos cementoblastos quanto dos restos epiteliais de Malassez, resultando em anquilose 

(Consolaro, 2011). A velocidade da reabsorção por substituição varia de acordo com a 

remodelação óssea do indivíduo; crianças apresentam uma rápida progressão, enquanto nos 

adultos a progressão é lenta (Andreasen, 1987).   

Não há nenhuma opção terapêutica significativa, porém o tratamento endodôntico 

é capaz de reduzir a velocidade de progressão da reabsorção radicular por substituição 

(Balabem, 2017). Alguns tratamentos como, a instalação de implantes sobre o fragmento de 

raiz retida em pacientes adultos (Oliveira et al., 2013), a decoronação em pacientes em fase de 
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crescimento (Pinho, 2017), e a extração seguida de auto-transplante em pacientes com até 8 

anos, onde os elementos dentais encontram-se com a formação radicular incompleta (Kaforou 

et al., 2017), são sugestões de tratamento a serem realizados. 

2.1.2.2 Reabsorção radicular inflamatória externa  

As reabsorções radiculares inflamatórias externas têm como principais causas as 

fraturas dentais, reimplantes, necrose pulpar, tumores, e força ortodôntica excessiva 

(Nascimento et al., 2006). Ocorre em 20,5% dos casos pós-trauma dentario (Rocha Lima et al., 

2015). 

A morte dos cementoblastos após o traumatismo dentário associado à presença de 

infecção microbiana resulta na reabsorção inflamatória externa (Consolaro, 2011). 

Clinicamente, a reabsorção e a inflamação estão associadas à presença de tecido 

necrótico infectado no canal radicular (Andreasen, 1987). A progressão da reabsorção radicular 

ocorre enquanto o estímulo infeccioso persistir (Nascimento et al., 2006). 

Sinais deste processo são verificados através de achados radiográficos que incluem 

descontinuidade na estrutura da lâmina dura e defeitos ósseos com radiodensidades variáveis 

(Jewson et al., 1982).  

Dentes com ápice fechado que apresentam necrose pulpar e reabsorção radicular 

inflamatória externa tem como indicação terapêutica o preparo químico- mecânico do elemento 

dental, e inserção de uma pasta de hidróxido de cálcio por um período de 15 dias após o trauma. 

Já em dentes com ápice incompleto, o tratamento deve ser instituído somente após verificação 

de reabsorção (Balabem, 2017).  

A associação de hidróxido de cálcio, clorexidina gel 2% e óxido de zinco (2:1:2) também é uma 

opção terapêutica, devido a ação antimicrobiana, a capacidade de manter o pH da região 

alcalino, além de funcionar como um material obturador definitivo (Soares et al., 2012). 

2.1.2.3 Reabsorção radicular interna  

Caracteriza-se por um processo inflamatório que causa reabsorção da superfície 

interna da cavidade pulpar (Patel et al., 2010).  Tende a ser assintomática, entretanto nos casos 
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em que há progressão resultando em perfuração radicular, apresenta-se com sintomatologia 

dolorosa (Lopes e Siqueira, 1999). 

Radiograficamente, aparece como uma área radiolúcida, bem demarcada, oval ou 

arredondada, com características de crescimento em forma de balão (Al-nazhan et al., 1995; 

Kleoniki et al., 2002). Em alguns casos, a coroa pode apresentar coloração rósea, resultado do 

processo de reabsorção da dentina e esmalte que torna visível a polpa altamente vascularizada 

(Consolaro et al., 2012). A polpa sofre mudanças estruturais frente ao processo patológico de 

reabsorção radicular interna; os odontoblastos que revestem tecido pulpar conjuntivo frouxo 

são substituídos por tecido de granulação rico em vasos sanguíneos, tornando-a mais volumosa 

(Scopp, 1956).  

O prognóstico favorável depende de um tratamento imediato. Nestes casos, o 

tratamento endodôntico é indicado, a fim de paralisar o quadro de reabsorção (Balabem, 2017).  

2.1.2.4 Calcificação pulpar 

A calcificação pulpar caracteriza-se por uma deposição de tecido mineralizado, que 

torna a câmara pulpar e os canais radiculares reduzidos. Nos casos de traumatismos dentários, 

essa deposição de dentina ocorre de forma descontrolada. Se o suprimento neurovascular da 

polpa é afetado, ocorre a mineralização do canal radicular, e subsequente tem-se a necrose 

pulpar ou a revascularização (Andreasen e Andreasen, 2001).  

 O processo se instala na direção corono-apical; desta maneira, o diagnóstico é 

realizado através de exames radiográficos, avaliando a diminuição do espaço da câmara pulpar 

e dos canais radiculares (Jacobsen e Sangnes, 1978). Pode ser classificada em obliteração 

parcial, quando a radiopacidade da radiográfica está limitada a porção coronal do dente, ou 

total, quando tanto a porção coronária quanto radicular são acometidas, não podendo visualizar 

o espaço da polpa (Cleen, 2002).  

Traumas dentários leves são os mais propensos a desenvolver obliteração pulpar 

devido a maior probabilidade de sobrevivência pulpar em comparação com lesões mais graves 

(McCabe e Dummer., 2012). Dentes com ápice aberto que sofreram uma grave lesão de 

luxação, dentes que sofreram extrusão, intrusão e luxação lateral apresentam altas taxas de 

obliteração radicular (Neto et al., 2009).  
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Aproximadamente 4% a 24% dos incisivos permanentes traumatizados podem 

desenvolver calcificação pulpar dependendo da extensão da lesão e o estágio da formação 

radicular (Andreasen, Andreasen e Lauridsen., 2019).  

Clinicamente pode-se observar coloração amarelada da coroa e a diminuição ou 

ausência de respostas aos estímulos térmicos e elétricos. Em alguns casos, a necrose pulpar 

pode ocorrer como consequência da obliteração (Cleen, 2002).  

Em dentes com obliteração pulpar, onde não há necrose pulpar, o tratamento 

endodôntico profilático não é indicado, já que as taxas de necrose nessas situações são baixas 

(Amir, Gutmann e Whiterspoon., 2001). Porém deve-se levar em consideração que em casos 

em que há o desenvolvimento secundário de necrose pulpar, o tratamento endodôntico e a 

remoção da polpa necrosada torna-se um desafio, devido a diminuição da luz da cavidade 

pulpar. 

2.1.2.5 Alteração de cor 

Normalmente, há três tipos de descoloração após injúrias ocasionadas pelo 

traumatismo dentário. A tonalidade rosa pode representar tanto hemorragia quanto reabsorção 

coronária interna. A descoloração amarelada geralmente representa obliteração do canal pulpar 

ou calcificação, e a tonalidade escura, a mais comum, é um indicativo de patologia pulpar, como 

a necrose (Holan, 2019). 

 Em alguns casos de hemorragia intrapulpar, o sangue é reabsorvido e as 

estruturas envolvidas se reorganizam, voltando a tonalidade natural do dente (Baratieri, 2001).  

Dentes que não sofrem auto reparação permanecem com a coloração alterada, dessa 

vez aproximando-se da tonalidade acinzentada, sendo indicativo de alterações irreversíveis 

como a necrose pulpar (Baratieri, 2001). Entretanto, a descoloração coronária deve ser vista 

com cautela como critério de necrose pulpar, sendo necessária uma variedade de observações 

clínicas complementares, como achados radiográficos e exames que evidenciam a necrose 

pulpar, antes que haja intervenção endodôntica (Moccelini et al., 2018). 

 

  



17 

 

2.1.2.6 Necrose pulpar  

Uma polpa necrosada perde sua capacidade de se defender de possíveis injúrias 

devido a paralisação das atividades normais dos tecidos, sendo assim, a cavidade pulpar de um 

elemento dental necrosado é passível de contaminação (Andreasen e Andreasen, 2001).  

 Dois tipos de necrose pulpar estão relacionadas a lesões traumáticas: a necrose 

estéril isquêmica, causada pela irrupção do suprimento sanguíneo no forame apical, e a necrose 

liquefativa, relacionada à infecção (Love, 1997). 

 Traumas dentários moderados e graves, como fraturas complicadas de coroa, 

luxação lateral, luxação extrusiva, intrusão e avulsão possuem maiores riscos de apresentarem 

sequelas adversas como a necrose pulpar, reabsorção radicular e perda do osso alveolar 

(Glendon et al., 2019). A prevalência de necrose pulpar na dentição permanente, após luxação, 

varia de 15% a 59% (Andreasen et al., 2019). Lesões como fratura de esmalte e coroa 

possibilitam a entrada da bactéria no espaço pulpar se tornando uma causa de inflamação e 

necrose como consequência (Love e Jenkinson., 2002). A prevalência de necrose pulpar em 

fraturas esmalte- dentina varia de 1% a 6% (Ravn, 1981).  

 Os quadros de necrose pulpar podem ocorrer num período de até dois anos após 

o traumatismo dentário, sendo necessário um acompanhamento periódico dos pacientes 

traumatizados (Soares e Goldberg, 2011).  

 Um dente necrosado pode apresentar alteração de cor como uma das 

manifestações clínicas. O diagnóstico é realizado através de exames clínicos, com os testes de 

sensibilidade térmica ou elétrica, teste de palpação e percussão, ou exames radiográficos em 

que se avalia presença de espessamento da lâmina dura ou lesão periapical. Quando a necrose 

se estende por toda a cavidade pulpar, o resultado nos testes de sensibilidade será negativo, 

assim como os testes de palpação e percussão. Nos casos em que há infecção nos tecidos 

periapicais, os testes de percussão e palpação podem apresentar resultados positivos (Lopes e 

Siqueira, 2015). 

Em uma polpa totalmente ou parcialmente necrosada deve-se instaurar o tratamento 

endodôntico o mais rápido possível, evitando lesões periapicais e reabsorções radiculares, 

diminuindo desta maneira as chances de submissão à exodontia.  
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2.2 Tratamento endodôntico de dentes permanentes jovens e necrose pulpar 

O trauma é um dos principais fatores etiológicos para necrose pulpar em dentes 

jovens, e o estágio de desenvolvimento radicular é um importante preditor para a necrose pulpar 

(Andreasen e Pedersen; 1985; Andreasen et al., 1986).   

Dentes imaturos jovens representam um desafio endodôntico e restaurador, a partir 

do momento que esses dentes apresentam polpas não vitais, a formação de dentina cessa, 

resultando em paredes finas e friáveis (Krastl et al., 2021). 

Assim, preconiza-se o mínimo de intervenção mecânica, sendo preferível o uso de 

irrigantes para remoção da polpa necrótica e descontaminação do canal radicular (Krastl et al., 

2021).  

Como alternativa ao tratamento endodôntico convencional surgiu a apicificação, 

uma terapia que induz o fechamento do forame apical, através de uma deposição de tecido duro. 

Posteriormente, a terapia endodôntica regenerativa surgiu como proposta terapêutica inovadora, 

propiciando vantagens como: continuidade do fechamento apical através da deposição de tecido 

duro nas paredes radiculares, aumento da espessura das paredes dentinárias e necessidade de 

menor tempo clínico para terapia (Shah et al., 2008; Silva, 2015). 

2.2.1 Apicificação 

Dentes necrosados com rizogênese incompleta apresentam canais largos, paredes 

dentinárias frias e friáveis, e ápice aberto que impossibilita a determinação do comprimento de 

trabalho, além da obturação de forma convencional. (Cvek, 1992). 

A apicificação é uma das terapias clássicas para tratar os dentes imaturos 

necrosados (Nicoloso et al., 2017). Essa terapia consiste em trocas sequenciais de medicação 

intracanal, principalmente pastas de hidróxido de cálcio, com objetivo de induzir a formação 

de uma barreira mineralizada na parte apical possibilitando posteriormente a obturação (Petrino 

et al., 2010).  

Após o protocolo terapêutico, uma barreira apical mineralizada é formada em 96% 

dos dentes, apresentando-se em três tipos: gorro, ponte ou invaginação para dentro do canal 

(Ghose et al., 1987).  
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Dentre as desvantagens dessa técnica, há a necessidade de múltiplas consultas 

durante um período prolongado, estendendo o tratamento em, no mínimo, 6 meses (Andreasen, 

Farik e Munksgaard., 2002). A manutenção de paredes dentinárias finas aumenta a 

susceptibilidade de fratura radicular, considerando que os elementos dentários irão continuar 

em função por um longo prazo. 

O Agregado trióxido mineral (MTA) é uma alternativa para realização da 

apicificação, pois induz à confecção de um tampão apical artificial devido à sua capacidade de 

selamento e resposta biológica (Nosrat et al., 2011), além de possuir biocompatibilidade, 

atividade antimicrobiana, poder estimular a liberação de mediadores das células ósseas para 

promover formação do tecido duro, e baixa citotoxicidade. Entre suas vantagens, apresenta um 

menor tempo de tratamento e previsibilidade para o fechamento apical, distintivamente do 

hidróxido de cálcio que apresenta um tempo variável de tratamento entre 5 meses e 20 meses 

(Lin et al., 2016). Entretanto, o MTA não permite o desenvolvimento radicular (Nosrat et al., 

2011). 

A mistura de hidróxido de cálcio com clorexidina 2% gel e óxido de zinco (na 

proporção 2:1:2) proposta por Soares (2007) é uma alternativa para atingir a apicificação. 

Apresenta baixo custo, fácil manipulação, alta radiopacidade e não há necessidade de trocas 

periódicas, já que não se observa dissolução da pasta durante o período em que a apicificação 

está ocorrendo (Soares et al., 2012). A vantagem da não necessidade de retirar a pasta 

obturadora está na prevenção de infecção durante a reposição do medicamento, e na redução do 

tempo necessário para promoção da formação da barreira apical. A pasta promove fechamento 

apical e redução de todos os sintomas e sinais após a realização do tratamento (Soares e Souza-

Filho., 2011). 

2.2.2 Procedimento endodôntico regenerativo 

Uma opção de tratamento para dentes permanentes imaturos com polpa necrosada, 

a terapia endodôntica regenerativa trabalha com a prerrogativa de que o espaço do canal 

radicular livre de contaminação, associado a estimulação de um novo suprimento sanguíneo, 

pode reestabelecer a vascularização e formação de um novo tecido (Silva, 2015). 

Descrita como “invaginação de células indiferenciadas da região apical de dentes 

de pacientes jovens com ápice aberto” (Lei et al., 2015), a terapia endodôntica regenerativa 
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permite continuação do desenvolvimento radicular com espessamento das paredes radiculares 

e fechamento apical. Entre suas vantagens está a necessidade de um tempo de tratamento mais 

curto, e a oferta de um menor tempo para o fechamento apical (Shah et al., 2008). 

Os objetivos primários da revascularização pulpar consistem na resolução de 

periodontites apicais, continuação do desenvolvimento do ápice radicular, fechamento apical, 

e obtenção de respostas positivas aos testes de vitalidade (Song et al., 2017).  

2.2.2.1 Considerações biológicas da revascularização pulpar 

A teoria da interação das células tronco e fatores de crescimento em um ambiente 

livre de contaminação e propício para o desenvolvimento tecidual, é a base da terapia 

endodôntica regenerativa. Ainda não há certeza referente a origem das células tronco no 

processo de regeneração, se são multipotentes ou pluripotentes, entretanto, acredita-se que elas 

tenham origem da papila apical (Alcade et al., 2014). 

Na literatura, há sugestões referente aos mecanismos de ação da terapia endodontia 

regenerativa. A primeira possibilidade é que as células pulpares vitais possam sobreviver na 

porção apical da raiz, podendo proliferar sobre a matriz formada dentro do canal radicular e se 

diferenciarem em odontoblastos sob estímulo das células dos restos epiteliais de Malassez 

(Banchs e Trope, 2004). 

A segunda possibilidade é a presença de células mesenquimais indiferenciadas no 

ligamento periodontal, que podem proliferar na porção apical e se diferenciar em 

cementoblastos, depositando tecido mineralizado nas paredes dentinárias (Lieberman e 

Trwobridge, 1983). Outra sugestão é de que as células mesenquimais indiferenciadas podem 

ser abundantes no tecido pulpar, e que podem se aderir às paredes radiculares e se diferenciar 

em odontoblastos que formariam dentina nesta região (Gronthos et al., 2002). A quarta 

possibilidade é referente a capacidade proliferativa das células mesenquimais indiferenciadas 

da papila apical que formam um tecido mineralizado dentro do canal radicular quando 

estimuladas com um instrumento além da extensão do canal (Gronthos et al., 2000). 

Os fatores de crescimento, liberados pelas plaquetas do coágulo sanguíneo e pela 

dentina radicular após o uso de substâncias irrigadoras, são sinalizadores que iniciam a indução 

da diferenciação e/ou crescimento celular. São eles: fator de crescimento transformador (TFG), 
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proteína morfogenética óssea (BMPs), e fator de crescimento de endotélio vascular (VEGF) 

(Murray et al., 2007; Bansal, 2011; Smith et al., 2016). 

Um arcabouço de proteínas formado pelo coágulo sanguíneo invaginado associado 

aos restos teciduais necróticos pulpares permitem o crescimento de um novo tecido (Neha et 

al., 2011). Este novo tecido tridimensional parece ser constituído por células semelhantes aos 

cementoblastos que sintetizam tecido mineralizado que contribuem no espessamento das 

paredes dentinárias e fechamento apical (Wang et al., 2010). O “plasma rico em plaquetas” 

(PRP), como o scaffold, pode ser utilizado isoladamente caso o sangramento não seja obtido de 

forma adequada, ou como suplemento ao coágulo sanguíneo produzido (Stambolsky et al., 

2016). O scaffold ideal deve possibilitar uma vascularização e inervação adequada ao tecido 

pulpar (Zhang e Yelick. 2010). 

2.2.2.2 Protocolo clínico da terapia endodôntica regenerativa 

De acordo com a American Association of Endodontists (AAE), o protocolo de 

revascularização se divide em duas etapas e é realizado em apenas duas consultas (Quadro 1). 

Soares et al. (2012) propuseram dois protocolos para a terapia endodôntica 

regenerativa um sendo em sessão única e o outro em duas sessões (Quadro 1), por meio da 

combinação de hipoclorito de sódio e clorexidina como soluções irrigadoras.  

O primeiro protocolo, em sessão única, não utiliza medicação intracanal para 

descontaminação, sendo indicado em situações em que há ausência de reabsorção inflamatória 

externa, de sinais clínicos (fístula), e há presença de necrose pulpar recente. O segundo 

protocolo é realizado em duas sessões, utiliza medicação intracanal para descontaminação 

(Clorexidina gel 2% + Hidróxido de Cálcio), e é indicado em situações em que há presença de 

sinais clínicos (fístula) e necrose pulpar prolongada (FOP- UNICAMP; Área de Endodontia) 

(Soares et al., 2012). 
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Quadro 1 - Protocolos clínicos da terapia endodôntica regenerativa  

 

Fonte: Soares et al., 2012; American Association of Endodontits (AAE), 2018)
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2.2.2.3 Substâncias irrigadoras utilizadas na terapia endodôntica regenerativa  

As soluções irrigadoras devem fornecer um máximo efeito bactericida e 

bacteriostático e não possuir efeito citotóxico sobre as células-tronco e fibroblastos, não 

impedindo-as de sobreviver e proliferar (Namour e Theys, 2014). 

O hipoclorito de sódio é a substância química mais utilizada na endodontia, possui 

ação antimicrobiana potente e capacidade de dissolução de tecido orgânico. O gluconato de 

clorexidina também é uma opção viável, apresentando excelente potencial antimicrobiano 

diante de patógenos endodônticos e efeito residual, entretanto, é ineficiente na dissolução de 

tecidos orgânicos (Namour e Theys, 2014). 

O hipoclorito de sódio apresenta propriedades antimicrobianas contra os principais 

patógenos endodônticos. Atualmente, a AAE preconiza que o hipoclorito de sódio seja utilizado 

na concentração de 1,5% para procedimentos endodônticos regenerativo. A associação do 

hipoclorito com soro fisiológico, e a irrigação 2 mm aquém do comprimento de trabalho, reduz 

as possibilidades de dano aos remanescentes celulares apicais e possível toxicidade referente 

ao extravasamento na região periapical (Sim et al., 2001). Entretanto, o hipoclorito de sódio 

apresenta algumas limitações, entre elas o risco aos pacientes caso haja extravasamento, além 

da necessidade de irrigação com solução fisiológica para que se reduzam os possíveis 

problemas aos remanescentes celulares na região periapical e sua toxicidade (Nagata et al., 

2014). 

A clorexidina 2% utilizada como substância auxiliar na terapia endodôntica 

regenerativa apresenta alta taxa de sucesso clínico. Apresenta alta atividade antibacteriana para 

gram-positivos e gram-negativos, além de substantividade quando em contato com a dentina 

radicular permitindo um efeito residual (Gomes et al., 2009). Entretanto, a irrigação com 

clorexidina à 2% mostram-se tóxica as células-tronco da papila apical, reduzindo drasticamente 

sua viabilidade. Possivelmente, a propriedade de “substantividade” interfere na ligação das 

células-tronco da papila apical na matriz dentinárias extracelular, levando indiretamente a perda 

de viabilidade celular (Trevino et al., 2011). Todavia, estudo laboratorial sugere que a 

neutralização da clorexidina é capaz de reduzir significativamente seus efeitos citotóxicos às 

células da papila apical. 
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As soluções quelantes como o EDTA, ácido cítrico e MTAD removem o smear 

layer e contribuem na liberação de fatores de crescimento pela dentina intrarradicular (Galler 

et al., 2015). Após o condicionamento da matriz dentinárias com EDTA 17%, TGF-ß, FGF- 2 

e VEGF são liberados (Galler et al., 2015). 

O EDTA é o agente quelante mais utilizado. Atua na eliminação de endotoxinas, 

auxilia na sobrevivência de células tronco da papila apical, e promove a liberação de fatores de 

crescimento derivados da dentina que promovem a proliferação, sobrevivência e diferenciação 

das células-tronco dentárias (Trevino et al., 2011; Atesci et al., 2020; Hancerliogullari et al., 

2021; Sismanoglu e Ercal, 2022). Nos atuais protocolos da AAE, uma irrigação abundante com 

EDTA é obrigatória previamente à estimulação do coágulo sanguíneo. 

2.2.2.4 Medicações intracanais utilizadas na terapia endodôntica regenerativa  

A medicação intracanal contribui para o controle de infecção, fornecendo condições 

para a proliferação celular (Kim et al., 2010). 

A pasta tripla antibiótica (TAP) é considerada padrão-ouro, e uma das mais 

utilizadas. É uma associação de três antibióticos: 400mg Metronidazol, 250mg Ciprofloxacina 

e 50mg Minociclina. O Metronidazol atinge bactérias de natureza anaeróbia, a Ciprofloxacina 

possui amplo espectro e a Minociclina tem capacidade bacteriostática. Esta pasta tem 

capacidade de destruir microrganismos das camadas mais profundas da dentina (Sato et al., 

1996). Apesar de ser eficiente, apresenta algumas desvantagens como a possibilidade de 

escurecimento da coroa dental devido à presença de Minociclina (Kim et al., 2010). Alguns 

artigos sugeriram a diminuição do tempo de aplicação da pasta para prevenir a descoloração 

associada ao seu uso, entretanto, observou-se que nas primeiras 24 horas após inserção já se 

pode notar o escurecimento da coroa radicular (Kim et al., 2010). Diante do escurecimento 

ocasionado pela presença da Minociclina, uma pasta formada apenas pelo Metronidazol e 

Ciprofloxacina, foi considerada uma opção de medicação intracanal, obtendo bons resultados 

(Iwaya e Kubota., 2001; Akcay, 2014).  

O hidróxido de cálcio, tradicionalmente usado nos casos de apicificação, foi 

empregado nos casos de revascularização pulpar demonstrando sucesso clínico e radiográfico 

na eliminação do conteúdo infeccioso do canal radicular (Iwaya e Kubota., 2011), seu pH 

alcalino (cerca de 12,5) destrói as membranas celulares e estruturas proteicas bacterianas 
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(Spangberg, 1994). Possui ação bacteriana moderada, capacidade de dissolução tecidual, e 

indução de formação de tecidos duros (Nerwich et al., 1993). A difusão dos íons hidroxila 

através dos túbulos dentinários e canais acessórios, onde as bactérias e seus subprodutos podem 

ser abrigados, está diretamente relacionada a eficácia do Hidróxido de Cálcio como curativo 

intracanal. Além disso, o hidróxido de cálcio é capaz de estimular células pulpares 

indiferenciadas a se diferenciarem em células semelhantes aos odontoblastos produzindo tecido 

similar a dentina (Graham et al., 2006). Quando limitado sua inserção ao terço cervical do canal 

radicular, é eficaz em auxiliar o desenvolvimento do complexo dentinho-pulpar (Bose, 

Nummikoski e Hargreaves, 2009). 

O hidróxido de cálcio associado a Clorexidina gel 2% propiciam um adequado 

controle infeccioso (Soares et al., 2013; Nagata et al., 2014). A Clorexidina com sua efetividade 

diante de bactérias anaeróbias combinada com o alto pH do hidróxido de cálcio, neutralizam o 

meio ácido causado pelo processo infeccioso endodôntico (Freire et al., 2010). A medicação 

intracanal utilizada nos terços cervical e médio do canal, por 21 dias, propicia ação 

antimicrobiana e não causa descoloração coronária após o procedimento endodôntico 

regenerativo (Soares et al., 2013; Nagata et al., 2014). O fechamento apical e o aumento da 

espessura radicular podem ser observados no seguimento de 9 meses, levando a um 

desenvolvimento radicular satisfatório em dentes necrosados com rizogênese incompleta 

(Soares et al., 2013). 

2.3 BIO-C Temp como uma nova proposta de medicação intracanal 

Os materiais a base de silicato de cálcio são empregados na Endodontia em 

procedimentos de obturação do canal radicular, apicificação, tratamentos pulpares 

conservadores, perfurações, reabsorções, e na revascularização pulpar (Torabinejad et al., 

2018). Possuem excelente biocompatibilidade e podem formar uma ligação química com a 

estrutura dentária, além de poderem ser empregados em ambientes úmidos (Prati e Gandolfi, 

2015). 

O Bio-C Temp é um medicamento intracanal à base de silicato de cálcio, que se 

apresenta como uma pasta biocerâmica pronta para uso (Angelus Indústria de Produtos 

Odontológicos S/A, Londrina, PR, Brasil). Possui biocompatibilidade, pH alcalino (pH 12±) e 
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boa radiopacidade (Villa et al., 2020) além de induzir a biomineralização e possuir atividade 

antimicrobiana (Guerreiro et al., 2021). 

É indicado como curativo intracanal para tratamentos de dentes com necrose pulpar 

e retratamentos, para dentes com perfurações, reabsorções externas e internas, e para dentes 

com rizogênese incompleta (Angelus Indústria de Produtos Odontológicos S/A, Londrina, PR, 

Brasil). 

Segundo o fabricante as partículas do silicato de cálcio irão se hidratar na presença 

de água, formando na superfície da partícula o silicato de cálcio hidratado. As cadeias 

poliméricas presentes no produto dificultam a conectividade das partículas hidratadas, 

restringindo o endurecimento do material, desta maneira, clinicamente o material se comporta 

como uma pasta por não haver o endurecimento, possibilitando a remoção depois de um período 

no canal radicular. 

A pasta biocerâmica apresenta liberação de íons de hidróxido de cálcio significativa 

em uma hora (Villa et al., 2020), essa liberação de cálcio favorece o pH alcalino e propicia um 

efeito bioquímico responsável por acelerar o processo de cura (Parirokh e Torabinejad, 2010). 

Entretanto, comparado as pastas de hidróxido de cálcio o Bio-C Temp possui menor ação 

antimicrobiana (Villa et al., 2020). 

O tungstato de cálcio e o óxido de titânio utilizados como radiopacificador no Bio-

C Temp promove uma radiopacidade significativa comparado ao hidróxido de cálcio, com 

valores de 7,15mm Al (Bio-C Temp) e 5,12mm Al (Hidróxido de cálcio) (Villa et al., 2020). 

O Bio-C Temp apresenta maior citotoxidade em concentrações mais altas e leve 

citotoxicidade em concentrações mais baixas, sendo dependente da dose e do tempo (Villa et 

al., 2020). A pasta a base de silicato de cálcio não apresenta penetração tubular, permanecendo 

apenas em torno do perímetro do canal (Villa et al., 2020). 

Oliveira (2020) propôs avaliar a citotoxicidade, radiopacidade e alteração de cor 

promovida pelo Bio-C Temp comparando-o com outros materiais biocerâmicos, o MTA e 

UltraCal XS. Todos os materiais tiveram resultados acima do limiar de aceitabilidade de 

coloração, apresentando mudança de cor semelhante entre si. O Bio-C Temp apesar de 

apresentar baixa radiopacidade comparado ao MTA e UltraCal XS foi identificado 

radiograficamente, e no que se refere a citotoxicidade, em maiores diluições a viabilidade 
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celular do novo biomaterial é aceitável e semelhante ao MTA e UltraCal XS. Todavia, nesse 

estudo o Bio-C Temp foi utilizado apenas na porção cervical do dente, funcionando como uma 

barreira cervical, e não como medicação intracanal.  

Dessa forma, ainda não há estudos que analisam se o Bio-C Temp, quando utilizado 

como medicação intracanal, promove alteração de coloração dos elementos dentários. Com 

isso, o objetivo desse estudo, é avaliar o potencial de escurecimento coronário promovido pelo 

Bio-C Temp, e compará-lo com outras medicações intracanais utilizados em procedimentos 

endodônticos regenerativos.  
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3 PROPOSIÇÃO  

Avaliar o potencial de alteração de cor da coroa dentária causada pelo novo 

medicamento intracanal a base de silicato de cálcio Bio-C Temp e compará-lo com 

medicamentos já utilizados na endodontia regenerativa (Pasta tripla antibiótica, pasta dupla 

antibiótica, e hidróxido de cálcio). 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

Por se tratar de um experimento in vitro e que utilizou dentes bovinos, o presente 

estudo não necessitou de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa. O relato desse estudo foi 

conduzido de acordo com as diretrizes do Preferred Reporting Items for Laboratory studies in 

Endodontology (PRILE) (Nagendrababu et al., 2021). 

4.1 Seleção e preparo dos espécimes 

O cálculo amostral foi realizado como base em dados de um estudo piloto. O cálculo 

foi feito no software G∗Power v. 31 (http://www.psychologie.hhu.de/arbeitsgruppen/ 

allgemeine-psychologie-und-arbeitspsychologie/gpower) para Windows, utilizando um 

tamanho de efeito de 0.78, erro tipo I (alfa) de 0.05, erro tipo II (beta) de 0.99, o que totalizou 

o mínimo de 54 amostras distribuídas em seis grupos amostrais. Um espécime adicional por 

grupo foi adicionado para compensar a possível perda de amostras durante a condução do 

estudo. 

Sessenta incisivos bovinos íntegros e recém- extraídos foram selecionados, limpos 

com pasta profilática (Maquira, Maringá, PR - Brasil) e submersos em Hipoclorito de Sódio 

1,5% durante 3 minutos para desinfecção. Para simular um dente com rizogênese incompleta e 

padronizar o comprimento radicular em 7 milímetros, medidos da junção cemento-esmalte até 

o ápice por meio um paquímetro digital (Vonder Paquímetro Eletrônico Digital, Curitiba, PR – 

Brasil) (Figura 1A), cada dente foi seccionado com o auxílio de disco diamantado dupla face 

cortante (KG Sorensen, Barueri, SP - Brasil) em baixa rotação (Dabi Atlante, Ribeirão Preto, 

SP – Brasil), sob constante irrigação com água, de forma perpendicular ao longo eixo do dente 

e em plano reto (Santos et al., 2017) (Figura 1B).  

Após o acesso endodôntico com brocas 1014 (KG Sorensen, Barueri, SP – Brasil) 

e 3086 (KG Sorensen, Barueri, SP – Brasil), o tecido pulpar foi removido e o canal radicular 

preparado com uma broca diamantada 4103 (KG Sorensen, Barueri, SP – Brasil), sob irrigação 

com 3ml de NaOCl a 1,5%, com o objetivo de padronizar o diâmetro interno em 1,6mm e a 

espessura das paredes dentinárias em 1,91 +- 0,37mm (Santos et al., 2017) (Figuras 1C, D e 

E).  Os ápices radiculares foram selados com resina composta, a fim de evitar extravasamento 

das medicações intracanais. 
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Após o preparo, o canal radicular foi irrigado com 3ml de NaOCl a 1,5% seguido 

de 3ml de ácido etilenodiaminotetracético (EDTA) a 17% para remoção do smear layer. O canal 

radicular foi seco com pontas de papel absorvente, e a coroa foi selada com Coltosol (Coltene, 

Bonsucesso, RJ – Brasil). Para evitar a desidratação, os espécimes foram armazenados 

submersos em água destilada e mantidos em uma estufa a 37°C, durante todo o andamento do 

estudo.  

 

Figura 1 - Padronização do comprimento radicular utilizando o paquímetro digital. Em“A”,medindo os 7 mm a partir 

da junção cemento- esmalte. Em “B” verificação dos milímetrosapicais restantes. Em “C” realização do 

corte apical com disco diamantado dupla face cortante. Padronização da espessura das paredes dentinárias 

em 1,91 + 0,37mm, em “D”. Aspecto final das paredes dentinárias e do diâmetro radicular, em “E”. 

4.2 Grupos experimentais 

Os dentes foram divididos de forma randomizada em 6 grupos, sendo 1 grupo 

controle negativo (canal radicular sem medicação intracanal - vazio), e 5 grupos experimentais 

(n=10), de acordo com a medicação intracanal utilizada: Pasta tripla antibiótica (TAP ) 

(ciprofloxacino, metronidazol e minociclina); Pasta dupla antibiótica (DAP) (ciprofloxacino e 

metronizadol); Hidróxido de cálcio (Biodinâmica, Ibiporã – Brasil) associada a Clorexidina gel 

2% (Endogel, Itapetininga, SP – Brasil) (HCHX) ; Hidróxido de cálcio associada a soro 

fisiológico (HC) e o BIO-C TEMP (medicação  à base de silicato de cálcio). A randomização 

foi realizada por meio de software online (https://www.random.org/) por um pesquisador não 

envolvido na etapa experimental.  

Os antibióticos foram manipulados em duas farmácias (Folium et Vitae, Amparo, 

SP – Brasil) (A Farmacêutica, Amparo, SP – Brasil) e as pastas preparadas nas proporções 

equivalentes de cada antibiótico (1:1:1), associados a água destilada, obtendo uma concentração 

final de 1mg/ml. Para o grupo HCHX e HC a pasta foi preparada na proporção 1:1, obtendo 

https://www.random.org/
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assim, uma consistência cremosa (Soares et al., 2013). O BIO-C TEMP é uma medicação 

pronta-para-uso e foi manipulado de acordo com as instruções do fabricante. 

 Ambas as pastas antibióticas foram inseridas nos canais radiculares usando injetor 

para elastômero, as pastas de hidróxido de cálcio foram inseridas usando seringa/ agulha (22 

G1) (Becton Dickson Indústrias Cirúrgicas Ltda. São Paulo, SP – Brasil) e o BIO-C TEMP com 

o próprio aplicador que acompanha a medicação. As medicações foram inseridas de modo que 

ficassem aproximadamente 2 mm de distância da junção cemento-esmalte (Figura 2). 

O selamento coronário foi realizado com Coltosol (Coltene, Bonsucesso, RJ – 

Brasil) e com resina composta (3M, Campinas, SP – Brasil) e os dentes foram novamente 

armazenados em água destilada em estudo a 37ºC.  

Após 21 dias, os medicamentos intracanais foram removidos por irrigação com 10 

ml de NaOCl a 1,5%, seguido de 10 ml de EDTA 17% (EDTA) por 5 minutos e 10ml de solução 

salina. A seguir, os canais foram secos com pontas de papel absorvente, selados com coltosol e 

resina composta, e mantidos em água destilada em estufa a 37°C. 

 
Figura 2 - Apresentação esquemática do espécime após 

inserção da medicação intracanal.  



32 

 

4.3 Análise da descoloração dental com espectrofotometria 

A fim de padronizar as condições de área e luminosidade para avaliação de cor, 

para cada dente foi confeccionado uma matriz personalizada de silicone de condensação 

(Coltene, Bonsucesso, RJ – Brasil), cobrindo toda a superfície vestibular. A seguir, uma 

perfuração compatível com o tamanho da ponta do espectrofotômetro (6mm de diâmetro), foi 

confeccionada na área cervical da coroa, aproximadamente 2mm acima da junção cemente-

esmalte. 

A cor dos espécimes foi avaliada utilizando um espectrofotômetro digital (Vita 

Easyshade®, Vita Zahnfabrik H. Rauter GmbH & Co. KG, Bad Sackingen, Baden-

Wurttemberg, Germany), e seguiu-se a Comission Internationale de L’ Éclairage (CIE), sistema 

laboratorial, para obter os valores de L* (Luminosidade), a*, b*, c* e H* (matiz). (Santos et al., 

2017) (Figura 3).   

A cor foi mensurada em 8 tempos: (T0, baseline) antes da inserção dos 

medicamentos, (T1) um dia, (T2) sete dias, (T3) quatorze dias e (T4) vinte e um dias após 

inserção da medicação intracanal. Também foram avaliados após (T5) noventa dias, (T6) cento 

e oitenta dias e (T7) trezentos e setenta dias. Nos tempos T5, T6 e T7 os dentes já estavam sem 

medicação intracanal e as mensurações foram conduzidas para avaliar os efeitos residuais das 

medicações. Todas as avaliações foram realizadas pelo mesmo operador, e em uma cabine de 

luz (GTI mini matcher MM1e; GTI Graphic Technology Newburg, NY – EUA) para 

padronização da medição. Um pesquisador que estava cego em relação à randomização realizou 

todas as avaliações. 
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Figura 3 - Espectrofotômetro digital posicionado na 

matriz de silicone de condensação para 

avaliação da cor. 

4.4 Avaliação de cores 

Em cada amostra foram realizadas medições repetidas de curto prazo (triplicata) 

sem interrupção (Pecho et al., 2015) e a média das repetições foi utilizada. O espectrofotômetro 

foi calibrado antes de cada medição (dentro da ponta de calibração do instrumento), e as 

coordenadas CIE L* (luminosidade), a* (eixo verde- vermelho), b* (eixo azul- amarelo), c* 

(matiz) e H° (croma) obtidas foram aplicadas nas duas métricas de diferença de cores CIELAB 

(E*ab) e CIEDE2000 (E00), de acordo com as seguintes equações: 

(CIELAB ΔEab):  

 

onde ΔL, Δa e Δb, são as diferenças em final e inicial das respectivas coordenadas (L*, a*, b*) 

em cada período da mensuração de cor. 

(CIEDE2000 ΔEᴏᴏ): 
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onde ΔL, ΔC e ΔH são diferenças de luminosidade, croma e matiz; RT (função de rotação) é 

responsável pela interação entre as diferenças de croma e matiz na região de azul; SL, SC e SH 

são funções de ponderação que ajustam a diferença de cor total para variação na localização 

dos pares de diferença de cor nas coordenadas L, a, b; KL, KC e KH (fatores paramétricos) são 

termos de correção para condições experimentais (Pecho et al., 2015).  

O limite de perceptibilidade humana para o ΔEab (CIELAB) foi definido em 3.7 

unidades para determinar quais diferenças foram visíveis. Portanto, qualquer alteração de cor 

encontrada no dente em que o ΔE foi maior que 3.7, foi considerado perceptível pelo olho 

humano (Santos et al., 2017). Enquanto o limite de perceptibilidade para o ΔE00 (CIEDE2000) 

foi definido em 2.66 unidades (Péres et al., 2018).  

4.5 Análise estatística 

Os grupos testes e controle foram comparados pelas diferenças de média ΔEab e 

ΔE00 em diferentes intervalos de tempo, utilizando a Análise de Medidas Repetidas de 

Variância (ANOVA) e pelo teste post-hoc de Tukey com nível de significância em 5% (p < 

0.05). A normalidade dos dados foi verificada por meio do teste Shapiro- Wilk. Todas as 

análises foram realizadas no software GraphPad 9.3.1 para Windows (GraphPad Software, Inc, 

California, EUA).  
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5 RESULTADOS  

Após um ano, todos os grupos apresentaram valores de E*ab acima do limite de 

aceitabilidade (Figura 4); enquanto apenas os grupos TAP e Bio-C Temp apresentaram valores 

de E00 acima do limite de perceptibilidade (Figura 5). 

O grupo TAP apresentou valores de E*ab e E00 significativamente maiores 

(p<0.01) que todos os grupos, em todos os períodos de avaliação, com exceção do T1. O grupo 

BIO-C Temp apresentou E*ab significativamente maior que os grupos HC+CHX, HC+SS, e 

controle somente após 6 meses e 1 ano, e maior que o grupo DAP apenas após 1 ano; e valores 

de E00 significativamente maiores que os grupos DAP, HC+CHX, HC+SS, e controle apenas 

após 1 ano. Os grupos DAP, HC+CHX, HC+SS, e controle apresentaram valores semelhantes 

de E*ab e E00 (p> 0.05) em todos os períodos de avaliação. 

O grupo TAP apresentou valores de L* significativamente menores que todos os 

grupos, em todos os períodos de avaliação, com exceção do T1 (Figura 6). O grupo BIO-C 

Temp apresentou L* significativamente menor que os grupos DAP, HC+CHX, HC+SS, e 

controle apenas após 1 ano. 

 

 

Figura 4 - Médias da descoloração dentária na métrica ΔEab. 
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Figura 5 -  Médias da descoloração dentária na métrica ΔE00. 

 

 

 

 

Figura 6 - Médias do eixo de luminosidade (L*). 
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6 DISCUSSÃO  

O presente estudo teve como objetivo avaliar e comparar a descoloração 

dentária causada por diferentes medicações intracanais, incluindo o BIO- TEMP, uma nova 

medicação a base de silicato de cálcio pronta para uso como curativo intracanal. As métricas 

CIELAB e CIEDE2000 demonstraram que a pasta tripla obteve descoloração coronária 

significativamente maior que todos os outros grupos a partir do primeiro dia em ambas as 

métricas de análise de cor; além disso, o Bio-C Temp causou uma descoloração significativa 

a partir de 6 meses de acompanhamento.  

No presente estudo, a pasta tripla antibiótica apresentou resultados 

significativos mais alto na descoloração dentária comparado a todos os outros 

medicamentos. Tanto na métrica CIELAB quanto na métrica CIEDE2000, um dia após a 

inserção, a pasta apresentou descoloração coronária perceptível clinicamente (ΔE > 3.7; ΔE 

> 2.6), atingindo o maior nível de descoloração em 180 dias, considerando a métrica 

CIEDE2000, e 1 ano, considerando a métrica CIELAB. No eixo de luminosidade a pasta 

tripla antibiótica apresentou valores negativos e significativamente menores que os demais, 

demonstrando que no espaço de cor CIE L* H* C* os espécimes adquiriram uma coloração 

mais escura, aproximando-se do preto.  Como descrito em diversos trabalhos, a pasta tripla 

antibiótica apresenta efeitos adversos, como o escurecimento coronário (McKenna et al., 

1999; Tredwin et al., 2005; Kim et al., 2010;). Com o objetivo de avaliar qual antibiótico 

seria o responsável pela descoloração dentária, estudos avaliaram diferentes composições 

da pasta tripla, e concluiram que a descoloração era mais evidente em grupos em que a 

minociclina estava incorporada à medicação (Tanase et al., 1998). Esse achado pode ser 

explicado pelo fato de a minociclina, um derivado da tetraciclina, ter a habilidade de quelar 

íons de cálcio, formando um complexo insolúvel, que quando incorporado à matriz 

dentinária, leva ao escurecimento dental (Kim et al., 2010). 

O BIO-C Temp apresentou alteração significativamente maior que os demais 

grupos experimentais, exceto pela pasta tripla antibiótica, após um ano de 

acompanhamento, tanto nas métricas CIELAB quanto CIEDE2000. Os valores no eixo de 

luminosidade (L*) tornaram-se negativos a partir dos 90 dias, demonstrando que os 

espécimes adquiriram uma tonalidade mais escura após esse período. Este achado condiz 

com a literatura, em que o Bio-C Temp demonstrou descoloração semelhante a outros 

biomateriais (Oliveira et al., 2020).  
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O Bio-C Temp é um material biocerâmico à base de silicato de cálcio bioativo, 

sua composição química inclui o silicato tricálcico, dicálcico e óxido de cálcio, possuindo 

boa radiopacidade e a liberação de íons cálcio que mantém o meio alcalino conferindo a 

ação antimicrobiana do material (Villaet al., 2020). A fórmula do Bio-C Temp difere de 

outros silicatos de cálcio comumente utilizados como cimentos endodônticos e estudados 

na literatura, estes possuem agentes radiopacificadores metálicos como óxido de bismuto 

(Bi2O3), óxido de ferro (FeO), óxido de alumínio (Al2O3) e óxido de magnésio (MgO) e 

que apresentam potencial de alteração cromática (Parirokh, 2010). O Tungstato de Cálcio é 

um agente radiopacificador proposto com o objetivo de evitar o escurecimento dental 

(Marconyak et al., 2016) e está presente na formulação do Bio-C Temp. Um estudo 

observou a alteração cromática por um cimento à base de silicato de tricálcio e que apresenta 

o tungstato de cálcio em sua formulação, e foi verificado uma variação de cor maior em 180 

dias comparado a avaliação inicial (Inada, 2018). Nesse sentido, uma das hipóteses para a 

descoloração encontrada no grupo BIO-C Temp é a presença do tungstato de cálcio aderido 

à dentina por um tempo prolongado (Kohli et al., 2015).  

A avaliação de cor por meio do espectrofotômetro Vita foi utilizada 

considerando sua sensibilidade a pequenas alterações de cor, e por fornecer dados objetivos 

(Wang et al., 2012). O CIE (Commision Internationale de IÉclairage) é o responsável por 

introduzir os principais sistemas de cores, padrões de iluminação e conceitos de diferenças 

de cor. (Commission Internationale de IÉclairage, 2004). O sistema CIELAB é o parâmetro 

clássico para diferenciar a cor entre objetos, nessa métrica, quanto maior o valor (L*), maior 

a diferença de cor e consequentemente mais perceptível ao olho humano (Commission 

Internationale de IÉclairage, 2004; Ghinea et al., 2010). O CIEDE2000 incorpora métricas 

de correções específicas para a não uniformidade do espaço de cores encontradas no 

CIELAB. A nova métrica proposta pelo CIE contém funções de ponderação que ajustam a 

escala de aceitabilidade ao invés da percepção (Berns, 1996), assim o CIEDE2000 

representa mais de perto a percepção visual de observadores humanos (Pecho, 2016). No 

presente estudo, em ambas as métricas os resultados estatísticos se mantiveram iguais, com 

a pasta tripla antibiótica apresentando descoloração significativa frente aos demais grupos 

experimentais. Porém, o BIO-C Temp apresentou resultados acima do limiar de 

perceptibilidade em 180 dias pelo CIELAB, e em 360 dias pelo CIEDE2000. Esse resultado 

pode ser explicado pelo fato de que a fórmula do CIEDE2000 é mais sensível e representa 

adequadamente a percepção visual média (Pecho, 2016).  
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Uma das limitações desse estudo é a não reprodução total dos procedimentos 

endodônticos regenerativos, uma vez que não testamos a interação do uso das medicações 

intracanais com o coágulo sanguíneo ou materiais utilizados como barreira cervical. Outra 

limitação, é a falta de um meio para padronização do posicionamento do espectrofotômetro 

digital durante as mensurações de cor. 

Por outro lado, esse estudo é original e acrescenta à literatura cientifica atual 

sendo o primeiro a avaliar o potencial escurecimento coronário causando pelo BIO-C Temp 

e comparando-o com outras medicações intracanais utilizados em procedimentos 

endodônticos regenerativos; além de apresentar um longo período de acompanhamento, 

permitindo os efeitos a longo prazo do uso desse novo medicamento. 
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7 CONCLUSÃO  

De acordo com o presente estudo pode concluir-se que: 

a) A Pasta Tripla Antibiótica (TAP) apresentou escurecimento dental 

significativamente maior que as demais, sendo esteticamente inviável; 

b) Após 1 ano de acompanhamento, o BIO-C TEMP apresenta descoloração 

coronária significativamente mais altas que os demais grupos, com exceção da 

parta tripla antibiótica.  

c) O BIO- C TEMP apresentou valores de luminosidade negativos após 90 dias, 

tornando-se mais escuro após este período.  
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