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Resumo 

 

Objetivo: Responder à pergunta baseada na nomenclatura PICOT: em dentes decíduos 

de crianças (P), a pulpotomia com os biocerâmicos de 2ª geração (I), comparado com 

MTA (C) resulta num melhor sucesso clínico e radiográfico (O) que são avaliados em 

follow-ups até 24 meses (T)? 

Materiais e Métodos: As pesquisas se restringiram ao período entre 2011 e 2021 em 

bases de dados eletrónicas universais. Através da meta-análise, o resultado clínico e 

radiográfico de biocerâmicos em pulpotomias de dentes decíduos, nos diferentes meses 

de acompanhamento. A heterogeneidade foi calculada por meio da estatística do teste I2 

(p < 0,1). 

Resultados: 14 estudos clínicos foram selecionados para análise, tendo em conta os 

critérios de inclusão e exclusão. As taxas de sucesso para os novos biocerâmicos com 

base de MTA VS MTA aos 3 meses de controlo clínico (RR=1.00; 95%IC=0.97-1.03) e 

radiográfico (RR=0.97; 95%IC=0.93-1.02); aos 6 meses de controlo clínico (RR=1.00; 

95%IC=0.97-1.02) e radiográfico (RR=1.00; 95%IC=0.97-1.02); aos 12 meses de 

controlo clínico (RR=1.01; 95%IC=0.98-1.04) e radiográfico (RR=1.01; 95%IC=0.98-

1.04); aos 24 meses de controlo clínico (RR=0.99; 95%IC=0.83-1.17) e radiográfico 

(RR=0.99; 95%IC=0.83-1.17). As taxas de sucesso para o Biodentine VS MTA foram aos 

3 meses de controlo clínico (RR=1.00; 95%IC= 0.97-1.03) e radiográfico (RR=1.00; 

95%IC=0.96-1.03); aos 6 meses de controlo clínico (RR=1.00; 95%IC=0.98-1.02) e 

radiográfico (RR=1.00; 95%IC=0.98-1.02); aos 9 meses de controlo clínico 

(RR=0.98;95%IC=0.95-1.02) e radiográfico (RR=1.00;95%IC=0.95-1.05); aos 12 meses 

de controlo clínico (RR=1.01; 95%IC=0.99-1.03) e radiográfico (RR=1.01; 95%IC=0.98-

1.04); aos 18 meses de controlo clínico (RR=0.99; 95%IC=0.95-1.02) e radiográfico 

(RR=1.01; 95%IC=0.94-1.09); aos 24 meses de controlo clínico (RR=0.99; 95%IC=0.95-

1.03) e radiográfico (RR=0.96; 95%IC=0.90-1.03).  

Conclusão: Tanto a nível clínico como radiográfico, entre os biocerâmicos de 1ª e 2ª 

gerações não existem diferenças estatisticamente significativas (valor-p>0.05), ao longo 

dos meses de follow-up.  

 

Palavras-chave: dentes decíduos; pulpotomia; biocerâmicos; agregado trióxido mineral. 

 

 



 

 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

 3 

 

Abstract 

 

Objectives: To answer the question based on the PICOT nomenclature: in primary teeth 

(P), pulpotomy with 2nd generation bioceramics (I), compared with MTA (C) results in 

better clinical and radiographic success (O) which are considered in up to 24 months 

follow-ups (T)? 

Materials and Methods: Searches were restricted to the period between 2011 and 2021 

in universal electronic databases. Through meta-analysis, the clinical and radiographic 

results of bioceramics in pulpotomies of deciduous teeth, in different months of follow-

up. Heterogeneity was calculated using I2 test statistics (p < 0.1). 

Results: Success rates for the new MTA-based bioceramics VS MTA at 3 months of 

clinical   (RR=1.00; 95%CI=0.97-1.03) and radiographic (RR=0.97; 95%CI=0.93-1.02); 

at 6 months of clinical control (RR=1.00; 95%CI=0.97-1.02) and radiographic (RR=1.00; 

95%CI=0.97-1.02); at 12 months of clinical control (RR=1.01; 95%CI=0.98-1.04) and 

radiographic (RR=1.01; 95%CI=0.98-1.04); at 24 months of clinical control (RR=0.99; 

95%CI=0.83-1.17) and radiographic (RR=0.99; 95%CI=0.83-1.17). Success rates for 

MTA VS Biodentine, were at 3 months of clinical (RR=1.00; 95%CI= 0.97-1.03) and 

radiographic (RR=1.00; 95%CI=0.96-1.03); at 6 months of clinical control (RR=1.00; 

95%CI=0.98-1.02) and radiographic (RR=1.00; 95%CI=0.98-1.02); at 9 months of 

clinical control (RR=0.98;95%CI=0.95-1.02,) and radiographic (RR=1.00;95%CI=0.95-

1.05); at 12 months of clinical control (RR=1.01; 95%CI=0.99-1.03) and radiographic 

(RR=1.01; 95%CI=0.98-1.04); at 18 months of clinical (RR=0.99; 95%CI=0.95-1.02) 

and radiographic (RR=1.01; 95%CI=0.94-1.09); at 24 months of clinical control 

(RR=0.99; 95%CI=0.95-1.03) and radiographic (RR=0.96; 95%CI=0.90-1.03). 

Conclusion: Both clinically and radiographically, between the 1st and 2nd generation 

bioceramics, there are no statistically significant differences (p-value>0.05), over the 

months of follow-up. 

Keywords: deciduous teeth; pulpotomy; bioceramics; mineral trioxide aggregate. 
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I. Introdução 

 

As doenças orais reduzem a qualidade de vida, bem-estar e saúde geral. Sendo as 

mais comuns a cárie dentária e a doença periodontal (Direção Geral de Saúde, 2011; Peres 

et al., 2019). 

A saúde oral é fundamental para o bem-estar físico na população; contudo, nas 

crianças, assume uma importância distinta, em que o acompanhamento é importante para 

evitar consequências negativas no presente, bem como no futuro (Clark et al., 2016).  

Das áreas da Medicina Dentária, a Odontopediatria é uma especialidade 

imprescindível, que se centra na saúde oral desde o nascimento até à adolescência, tendo 

como objetivos, criar bons hábitos de saúde oral, conservando assim a estética e função 

(Cagetti et al., 2021; Costa et al., 2006; Fuks & Peretz, 2016; Nelson & Ash, 2010).   

Desta forma, a Odontopediatria engloba a prevenção bem como a reabilitação, 

promovendo sempre a prevenção primária, incluindo igualmente as prevenções 

secundária e terciária, sendo estas complementares e de elevada importância (Bonita et 

al., 2006; Fuks & Peretz, 2016).  

A figura 1 representa os objetivos a nível das prevenções primária, secundária e 

terciária, sendo que a prevenção primária se centra na limitação da incidência da doença, 

aquando do período pré-patogénico, de forma a controlar os fatores causais e de risco.  Já 

na prevenção secundária, durante o período de instalação da doença, cabe ao médico 

dentista diagnosticar e proceder à resolução da mesma, através do tratamento, evitando 

sequelas. Caso não seja possível, na prevenção terciária, avança-se para a reabilitação, 

com o intuito de recuperar as capacidades físicas  (National Institutes of Health, 2001). 

 

Figura 1. Esquema representativo dos objetivos dos diferentes níveis de prevenção na saúde. 

Adaptado de (Leavell & Clark, 1976). 
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Apesar das advertências transmitidas e apoiadas por numerosas entidades da 

Medicina Dentária e do governo, a incidência de doenças orais melhorou, mas abaixo das 

expectativas. Muitos autores já evidenciaram que ao atuar com procedimentos de 

prevenção primária, como o emprego de verniz de flúor, é suficiente para beneficiar a 

saúde oral dos mais pequenos (Clark et al., 2016; Goyal, 2022).  

No passado, a Odontopediatria apresentava um papel mais invasivo, em que na 

presença de algia do dente decíduo, o tratamento de eleição era a exodontia do mesmo. 

Atualmente, apoia-se na Dentisteria Minimamente Invasiva, que promove a prevenção, a 

nível de bons hábitos de higiene, e consultas de controlo com tratamentos não invasivos, 

permitindo assim a permanência dos dentes decíduos na arcada. Graças a esta perspetiva, 

métodos de diagnóstico, novos materiais e instrumentos têm sido desenvolvidos e 

lançados no mercado na área de Medicina Dentária (Fuks & Peretz, 2016).  

Nos dias que correm, cada vez mais a população em geral, em virtude da 

informação, valoriza a saúde oral, e os pais compreendem a necessidade de manter os 

dentes decíduos na cavidade oral até à erupção dos dentes sucessores. A Odontopediatria 

passou a ser uma prioridade para grande parte das famílias, sendo possível contornar os 

medos e a ansiedade das crianças, para que os tratamentos sejam realizados com 

qualidade e segurança (Mohammed, 2020) 

Segundo Nelson e Ash (2010), é aconselhado consultar o médico dentista no 

período pré-natal, para criar uma base de confiança aos futuros pais, e serem transmitidas 

indicações adequadas, alertando-os para a necessidade de uma saúde oral ideal. Ao existir 

esta relação pais-odontopediatra, os primeiros irão adotar uma atitude preventiva, o que 

resultará num bom desenvolvimento dos filhos, em termos de saúde oral (Mohammed, 

2020).  

1.1. Fases da dentição humana 

Na dentição humana são consideradas 3 fases, primeiramente erupciona a dentição 

decídua, mais tarde, irrompe a fase de transição, a dentição mista e, por fim, a dentição 

permanente (Nelson & Ash, 2010). É fundamental esclarecer aos futuros pais a cronologia 

da formação dentária no útero, com o propósito de evitar problemas, tais como 

pigmentações dentárias por ingestão de tetraciclinas, ou defeitos no desenvolvimento 

dentário, podendo estar ligados a fatores hereditários (Dean et al., 2011). 
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Como é possível observar na figura 2, na maior parte dos casos, entre os 6 a 8 

meses pós-natal, erupcionam os primeiros dentes decíduos e, em condições normais, por 

volta dos 2,5 a 3 anos de idade a dentição decídua está completa (Nelson & Ash, 2010).  

 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Imagem representativa do desenvolvimento dentário humano. Adaptado de (Schour & 

Massler, 1941). 

 

Ao irromper a gengiva, o dente decíduo apresenta a raiz com o ápex aberto. Após 

aproximadamente 1 ano e meio, ocorre a formação da raiz e o ápex encerra. Na altura 

certa, os dentes decíduos sofrem esfoliação, ou seja, reabsorção radicular, devido à 

erupção dos dentes definitivos, que se encontram em desenvolvimento (Bolette et al., 

2016).  

A fase da dentição mista é de suma importância, uma vez que a perda precoce de 

um dente primário pode levar à perda de espaço, prevista para o dente permanente 

correspondente erupcionar. Com esta falta de espaço no arco é possível criar problemas 

de apinhamento dentário, dentes inclusos, levando a uma má oclusão, perda no perímetro 

da arcada, problemas estéticos, fonéticos e funcionais, e consequentemente, problemas 

psicológicos (Fuks & Peretz, 2016). 

Assim, torna-se fundamental para o odontopediatra avaliar as condições da 

cavidade oral e, de acordo com o grau de risco, estipular um plano de tratamento. No 

decorrer da permanência do dente decíduo, o gérmen do dente definitivo sucessor está em 
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desenvolvimento, posto isto, deverá dar-se atenção às lesões de cárie ou traumatismos 

que, além de afetar o dente decíduo, poderá, igualmente, afetar o dente definitivo 

correspondente (Costa et al., 2006; Nelson & Ash, 2010).  O papel do odontopediatra é 

de suma importância no acompanhamento das relações entre o desenvolvimento dos 

dentes e o crescimento e desenvolvimento do complexo craniofacial (Nelson & Ash, 

2010). 

1.2 Diferenças entre a dentição decídua e a permanente  

 

O dente decíduo, ao contrário do dente permanente, é menos mineralizado, mais 

friável e com menor quantidade de cálcio, daí a coroa possuir um tom esbranquiçado 

(Siessere et al., 2020). 

Em termos de constituição externa, para Nelson & Ash (2010), as coroas dos 

dentes primários apresentam maiores proporções coroa-raiz, e por sua vez as raízes são 

mais afiladas e com canais radiculares largos, como se pode observar a figura 3.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Imagem representativa da diferença entre 2 incisivos centrais, o decíduo à esquerda e o 

definitivo à direita. Adaptado de (Siessere et al., 2020). 

 

No caso dos centrais, laterais e caninos decíduos, as raízes são mais estreitas e 

com coroas largas (Siessere et al., 2020). Pelo contrário, as raízes dos molares, sendo 

divergentes, apresentam-se mais amplas que o tamanho mesiodistal das coroas. Com esta 

projeção, é possível manter o espaço suficiente, com a intenção de providenciar o 

crescimento da coroa dos dentes permanentes (Teixeira et al., 2008).  
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As figuras 4 e 5 mostram as diferenças entre os dentes molares definitivos e 

decíduos, respetivamente, realçando na dentição decídua uma camada de esmalte mais 

fina, esmalte  menos mineralizado, com prismas de esmalte menores e mais espalhados 

(esmalte mais poroso). A câmara pulpar é grande e a junção amelo-cimentária encontra-

se numa posição mais coronária. As coroas têm um maior diâmetro no sentido 

mesiodistal, raízes mais compridas e estreitas, e finalmente cornos pulpares mais altos 

(Bolette et al., 2016; Fuks & Peretz, 2016). 

 

 

Devido às diferenças anatómicas, na presença de uma lesão de cárie, a evolução 

da doença dá-se de forma mais rápida nos dentes decíduos, do que nos dentes definitivos. 

Se não se proceder ao tratamento da lesão inicial, esta avança, atingindo a câmara pulpar. 

Assim sendo, caso não ocorra tratamento dentário, a pulpite pode ocorrer, e inclusive 

evoluir para necrose. Em casos de infeção, esta pode atingir os tecidos periapicais, 

gerando lesões periapicais e lesões de furca, podendo afetar o dente definitivo (Bolette et 

al., 2016; Mello-Moura et al., 2013; Nelson & Ash, 2010). 

Na presença de uma agressão, a resposta do complexo dentina-polpa, nos dentes 

decíduos é análoga, em termos funcionais, à dos dentes definitivos, ou seja, ocorre 

igualmente uma diminuição da quantidade de odontoblastos e um incremento de células 

inflamatórias. Há que ter em consideração que neste tipo de dentição são habituais as 

situações clínicas que provocam respostas do complexo dentina-polpa aos estímulos, 

devido à elevada ocorrência de traumas ou lesões de cárie com compromisso pulpar  

(Nowak et al., 2019). 

 

Figura 4. Dente molar definitivo. Adaptado de 

(Neuhaus & Lussi, 2019). 

Figura 5. Dente molar decíduo. Adaptado 

de (Neuhaus & Lussi, 2019). 
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1.3. Endodontia em Odontopediatria 
 

Existem inúmeras investigações e publicações sobre inovação, não só a nível de 

instrumentos, como também de novos materiais. Por outro lado, estes progressos não são 

tão evidentes na área do tratamento endodôntico em Odontopediatria. Como 

consequência, é notória a diminuta quantidade de artigos com relevância científica nesta 

área (Mello-Moura et al., 2013; Nowak et al., 2019).  

Os princípios da endodontia dos dentes decíduos e definitivos são comuns no que 

diz respeito à eliminação da inflamação, e até mesmo infeção, com os objetivos de 

salvaguardar a saúde pulpar, de conservar a integridade do respetivo dente e tecidos 

envolventes, e atenuar a algia localizada (American Academy of Pediatric Dentistry, 

2020; Goyal, 2022). 

A cárie dentária é conhecida, globalmente, como uma doença infeciosa 

multifatorial, pois segundo a Ordem dos Médicos Dentistas (OMD) (s.d.), “afeta quase 

90% da população”.  

 Esta doença crónica progressiva é multifatorial, englobando o hospedeiro, a placa 

bacteriana, a dieta, o tempo, o pH da saliva entre outros (Sun et al., 2017). É essencial ter 

em consideração que, numa situação que envolva os fatores mencionados anteriormente, 

ao ocorrer a desmineralização dos tecidos dentários, devido à diminuição do pH do meio, 

a saliva, em virtude da sua capacidade tampão e ação remineralizadora, intervém no 

processo de desmineralização, evitando a formação de uma lesão de cárie (Lima, 2017).  

Assim que é detetado um sinal ou sintoma de inflamação pulpar, na dentição 

decídua, deve-se proceder atempadamente (Teixeira et al., 2008). No caso de lesão pulpar, 

em dentes primários, a evolução para uma lesão endo-perio é frequentemente 

interradicular, dado que existem canais cavo-radiculares no pavimento da câmara pulpar, 

sendo este de pouca espessura. Estas patologias podem comprometer o dente sucessor 

permanente, desde defeitos no esmalte, dilacerações coronárias ou radiculares, 

interrupção do desenvolvimento radicular, erupção ectópica, ou casos de não erupção 

(Carrotte, 2005). O foco é proteger e preservar os dentes permanentes. Desta forma, para 

atingir esse objetivo, é necessário manter os dentes decíduos saudáveis até à sua 

esfoliação natural (Goyal, 2022).  

O plano de tratamento depende do estado da saúde oral, da cooperação da criança 

no decorrer das consultas, e da colaboração dos pais no acompanhamento (Mello-Moura 

et al., 2013).  
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Porém, existem diversos fatores a ter em conta, podendo haver contraindicações 

para a Endodontia, nomeadamente: 

• Estado de saúde geral da criança, se apresenta comprometimento 

imunológico, ou patologias sistémicas, evitando riscos de infeção; 

• Estrutura dentária suficiente para ser reabilitado, após terapia pulpar; 

• Existência de reabsorções radiculares patológicas; 

• Envolvimento da furca; 

• Perto da esfoliação do dente; 

• Custo/benefício (Rodd et al., 2006). 

Antes de qualquer plano de tratamento, é fundamental o diagnóstico oral, bem 

como pulpar. Para tal, deve-se avaliar a anamnese, as características da dor (duração, 

localização, o que agrava ou alivia, intensidade e espontaneidade), testes de percussão e 

palpação, de sensibilidade e recorrer aos meios complementares de diagnóstico, exames 

intra e extra-orais para um diagnóstico adequado (Mello-Moura et al., 2013; Nowak et 

al., 2019). 

O doente pediátrico, nem sempre consegue exprimir de forma clara os sintomas, 

pelo que os meios complementares de diagnóstico são imprescindíveis para um correto 

diagnóstico, pois inclusivamente os testes de sensibilidade nem sempre são 100% fiáveis 

(Goyal, 2022; Mello-Moura et al., 2013; Nowak et al., 2019). Os testes podem resultar 

em respostas subjetivas, além disso nem sempre a colaboração da criança é a pretendida 

(Carrotte, 2005; Hargreaves et al., 2012; Mello-Moura et al., 2013). 

Com recurso à radiografia periapical, técnica radiográfica mais utilizada na 

Endodontia, é possível analisar, em duas dimensões, o dente e os tecidos duros 

envolventes (Carrotte, 2005; Castro et al., 2020). 

Assim, a radiografia apical tem como objetivos:  

• Analisar a configuração dentária, estado da coroa e raízes, ou seja, 

visualização do dente em toda a sua extensão; 

• Avaliar a anatomia da câmara pulpar, visualizar os canais radiculares e a 

condição do tecido periapical; 

• Observar o espaço periodontal envolvente;  

• Avaliar a fase de esfoliação dos dentes decíduos e de formação dos dentes 

sucessores; 

• Detetar corpos estranhos (Fuks & Peretz, 2016). 
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A escolha do tipo de terapia pulpar depende do estado da polpa, assim, após 

determinar o diagnóstico pulpar é possível prosseguir para a terapia pulpar indicada, tendo 

em consideração o suporte e estrutura do dente (Fuks & Peretz, 2016).  

O tratamento e prognóstico dependem de um diagnóstico correto (American 

Association of Endodontists, 2013; Goyal, 2022; Levin et al., 2009).  

A terapia pulpar é dividida em terapia pulpar vital e terapia pulpar não vital.  

A terapia pulpar vital tem como objetivo primordial manter a vitalidade da polpa, 

em virtude da manutenção da vascularização, para ocorrer a formação de odontoblastos. 

O sucesso está sujeito a condições como a severidade da hiperémia pulpar, da irrigação 

sanguínea, do controlo da homeostase, da desinfeção dos tecidos expostos, da 

biocompatibilidade e propriedades antibacterianas dos materiais aplicados e do selamento 

da restauração (Parisay et al., 2015).  

A terapia pulpar vital inclui os procedimentos proteção pulpar indireta, proteção 

pulpar direta e pulpotomia (American Academy of Pediatric Dentistry, 2020).  

Na população infantil, a cárie afeta sobretudo as zonas interproximais dos dentes, 

principalmente em dentes posteriores (Allison & Schwartz, 2003; Lucas-Rincon et al., 

2019). Posto isto, Carrotte (2005, p.11) afirma “sugere-se também que as exposições 

[pulpares] nas paredes axiais tenham um mau prognóstico, pois a polpa coronária, à 

exposição, pode ficar privada da sua irrigação sanguínea e sofrer necrose”. Desta forma, 

muitos autores evidenciaram algumas reservas na terapia de proteção pulpar direta, sendo 

indicada aquando de pequenas exposições traumáticas ou mecânicas, na presença de uma 

polpa vital, a pulpotomia. (Fuks, 2008).  

Na terapia pulpar não vital, os dentes decíduos em que o estado pulpar é pulpite 

irreversível ou necrose pulpar, poderão ser submetidos a pulpectomia. Mesmo se após o 

tratamento persistirem queixas de algia, tecidos infetados, a extração será a opção de 

tratamento, sendo que um novo plano de tratamento deverá ser discutido (American 

Academy of Pediatric Dentistry, 2020; Parisay et al., 2015). 

 

 

1.3.1 Pulpotomia 

 

Em casos de atingimento pulpar por lesões de cárie extensas, por trauma, na qual 

a polpa apresenta um diagnóstico de polpa sã ou pulpite reversível, a pulpotomia é o 
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procedimento de eleição (American Academy of Pediatric Dentistry, 2020; Van Noort & 

Barbour, 2013).  

 

Em Odontopediatria, esta técnica é considerada conservadora e a mais praticada, 

porém é controversa no que toca ao diagnóstico pulpar e na escolha do medicamento 

biocompatível (Igna, 2021; Maroto et al., 2007).   

 

O objetivo, da pulpotomia em dentes primários, consiste na amputação total da 

polpa coronária, para permitir a cicatrização da polpa presente nos canais radiculares 

livres da inflamação, e assim preservar o dente assintomático até à sua esfoliação natural 

(Sabbarini et al., 2008).  

 

Quando os sinais e/ou sintomas de inflamação se estendem além do tecido pulpar 

coronário, a pulpotomia não está indicada. Assim, esta está contraindicada aquando das 

seguintes condições:  

• Algia espontânea; 

• Mobilidade patológica e fisiológica;  

• Radiotransparências periapical ou interradicular, compatíveis com existência de 

patologia periapical ou de furca, respetivamente; 

• Calcificações pulpares; 

• Evidência de reabsorção radicular patológica; 

• Reabsorção radicular interna;  

• Pulpite avançada ou necrose pulpar; 

• Fístula odontogénica; 

• Edema (de origem pulpar); 

• Impossibilidade de restaurar/selar; 

• Incapacidade de controlar a hemorragia após a amputação pulpar coronária 

(Nowak et al., 2019; Van Noort & Barbour, 2013; Sirohi et al, 2017). 

 

Segundo Rodd et al., (2006) e Dean et al., (2011), o protocolo apresenta as seguintes 

etapas: 

1. Anestesia local e isolamento absoluto; 

2. Remoção da lesão de cárie;  
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3. Remoção total, com a broca Endo-Z, do teto da câmara pulpar;  

4. Com escavador estéril discoide afiado ou com uma broca esférica de 

contra-ângulo, remover a polpa coronária;  

5. Controlar a hemorragia, com auxílio de um algodão estéril (hemostasia 

deve ser dominada em 4 minutos); 

6. Após controlar a hemorragia e desinfetar a câmara pulpar, é aplicado o 

material selecionado para a pulpotomia;  

7. Restauração definitiva para obter um bom selamento, é aconselhável 

considerar uma restauração adesiva ou uma coroa pré-formada. 

 

A pulpotomia, para ser bem-sucedida, depende de diversos fatores, como: 

isolamento absoluto, método de remoção da lesão de cárie, bem como do teto da câmara 

pulpar, amputação completa da polpa coronária inflamada, hemostasia, material 

adequado, tipo de reabilitação, experiência do odontopediatra e diagnóstico adequado do 

estado pulpar (Farto et al., 2017; Igna, 2021; Sirohi et al., 2017). 

 

Assim, um dos pontos a ter em consideração é a escolha do material biocompatível 

ideal, que nas pulpotomias é de suma importância para o sucesso da mesma. 

 

1.3.2 Materiais em pulpotomias 

 

As raízes dos dentes decíduos apresentam uma relação próxima do gérmen do dente 

sucessor permanente, em desenvolvimento (Carrotte, 2005). Posto isto, é mandatório a 

escolha de uma pasta que cumpra diversos requisitos, como:  

• Não interferir com a esfoliação natural; 

• Bactericida;  

• Fácil manipulação e aplicação;  

• Inócuo para o tecido pulpar remanescente e estruturas circundantes; 

• Económica; 

• Tempo de presa eficiente (Fuks & Peretz, 2016; Igna, 2021; Lillo et al., 2018; Van 

Noort & Barbour, 2013).  
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Foi no início século XX, que o formocresol foi introduzido na terapia pulpar, por 

sua vez, a sua utilização permanece controversa, em consequência da sua toxicidade e 

potencial ação carcinogénica (Fuks & Peretz, 2016). 

 

Devido aos aspetos controversos do formocresol, o glutaraldeído foi apontado 

como uma opção na pulpotomia. O glutaraldeído apresenta baixo potencial tóxico, boa 

ação hemostática, bem como atividade antimicrobiana, menor preservação do tecido 

pulpar e propriedades de fixação ao tecido pulpar com maior velocidade, porém atinge 

profundidades limitadas (Chandrashekhar & Shashidhar, 2014; Fuks & Peretz, 2016; 

Hargreaves et al., 2016; Igna, 2021). Apesar das diferenças entre os materiais, as taxas de 

sucesso do glutaraldeído são inferiores às do formocresol, ao longo do tempo (Hargreaves 

et al., 2016; Igna, 2021).  

 

Posteriormente, surgiu o hidróxido de cálcio, que aquando da sua aplicação, na 

terapia pulpar vital, apresenta um pH inicial elevado, ocorrendo a dissociação em iões 

cálcio e em iões hidroxilo, agindo sob as bactérias e tecidos, tendo funções 

antibacterianas, de defesa, resposta inflamatória e reparação tecidular (Neto et al., 2013). 

Entretanto, pesquisas têm evidenciado que o seu uso, nesta terapia em dentes decíduos, 

pode resultar em irritação pulpar, e consequentemente levar à inflamação crónica e 

reabsorção interna (Fuks & Peretz, 2016; Igna, 2021).  

 

O sulfato férrico apresenta ausência de efeitos sistémicos adversos e baixa 

toxicidade. Consegue alcançar a hemostasia pulpar, ao formar sobre a polpa radicular 

vital, uma proteção que oclui os orifícios, resultante da reação do ferro presente no sangue 

(Hargreaves et al., 2016; Rodd et al., 2006). Inicialmente, segundo Ranly e Garcia-Godoy 

(2000), o sulfato férrico era aplicado como agente hemostático, com o emprego do 

hidróxido de cálcio. Isto porque evitava, após a remoção pulpar coronária, a formação de 

coágulos, diminuindo as hipóteses de inflamação e reabsorção interna.  Após a 

observação clínica e radiográfica do uso isolado de sulfato férrico, concluiu-se que os 

resultados eram comparáveis aos do formocresol (Sonmez et al., 2008). Quanto à 

evidência histológica, o tecido inflamatório foi moderado e a necrose pulpar ocorreu 

apenas ocasionalmente (Camilleri, 2017).  
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Em suma, o material aplicado na pulpotomia deve ter em consideração a idade do 

paciente pediátrico, evitando a esfoliação precoce, uma vez que o objetivo é manter até à 

idade de esfoliação correta. 

 

1.3.3 Cimentos Biocerâmicos  

 

Em 1995, um novo material, o agregado de trióxido mineral (MTA), de cor 

cinzenta, foi introduzido principalmente para ser utilizado como material de retrobturação 

e reparação de perfurações radiculares. Mais tarde, as suas utilizações foram alargadas 

para incluir os procedimentos de apexificação, de terapia pulpar vital e como cimento de 

obturação (Camilleri, 2017). Segundo Camilleri e Ford (2006), foi aceite posteriormente 

pela FDA (Food and Drug Administration), passando a ser comercializado como ProRoot 

MTA (Tulsa Dental Products, Tulsa, OK, EUA) (Camilleri & Ford, 2006; Ree & 

Schwartz, 2014). 

 

O MTA é, na realidade, cimento de Portland radiopaco, utilizado originalmente 

na construção civil, que foi patenteado para utilização em Medicina Dentária (Camilleri, 

2017; Camilleri et al., 2022). Os principais interesses na introdução do MTA, para estes 

procedimentos específicos, foram as suas propriedades hidráulicas e o seu 

comportamento após hidratação. Quando se mistura o pó de MTA com água, os 

componentes, que são o silicato tricálcico e o aluminato tricálcico, sofrem uma reação de 

hidratação, formando silicato de cálcio hidratado e cálcio hidróxido da reação do silicato. 

A formação de hidróxido de cálcio faz o uso do MTA viável para diversos tipos de 

tratamentos, substituindo o hidróxido de cálcio nestes mesmos procedimentos (Camilleri, 

2017; Camilleri et al., 2022; Darvell & Wu, 2011).  

 

Materiais sólidos inorgânicos e não metálicos obtidos através do aquecimento, a 

elevadas temperaturas, de minerais brutos são denominados de cerâmicos. Os 

biocerâmicos são resultado dos materiais cerâmicos biocompatíveis ou óxidos metálicos, 

com a adicional capacidade de cicatrização e atividade antibacteriana/antifúngica, com 

utilidade na Medicina, bem como na Medicina Dentária (Aljifan et al., 2022; 

Raghavendra et al., 2017). 

Quanto à classificação dos biocerâmicos, podem ser: 
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1. Bioinertes (alumina, zircónio): não interagem com os sistemas biológicos, ou seja, 

são em termos químicos altamente estáveis; 

2. Bioativos (vidros bioativos, vitrocerâmica bioativa, hidroxiapatita, silicatos de 

cálcio): ocorrem interações com o organismo, levando à formação de tecido 

envolvente;  

3. Biodegradáveis (fosfato tricálcico, vidros bioativos): são degradados com o 

tempo, através da fagocitose ou solubilização pelo tecido circundante (Bansode et 

al., 2016; Raghavendra et al., 2017). 

 

São materiais que apresentam diversas vantagens por apresentarem estabilidade 

tridimensional e biocompatibilidade com os tecidos. Esta última vantagem é de elevada 

importância, uma vez que leva a respostas reparadoras e regenerativas. Após a sua 

aplicação, os constituintes dos cimentos biocerâmicos interagem com o tecido pulpar e 

com as células periapicais, apresentando bioatividade (Raghavendra et al., 2017; Sequeira 

et al., 2018).  

 

A sua biocompatibilidade está também ligada à similaridade entre cimentos 

biocerâmicos e hidroxiapatite, a nível químico e estrutural, desempenhando uma função 

osteocondutora intrínseca e apresentando capacidade de induzir respostas regenerativas. 

Do mesmo modo, apresenta propriedades antibacterianas como resultado da precipitação, 

in situ, de um pó poroso, contendo nanocristais com diâmetros entre 1 a 3 nanómetros, 

que levam a sequestros bacterianos, impedindo a sua adesão e penetração nos tecidos 

saudáveis (Camilleri et al., 2022; Raghavendra et al., 2017). A ação antimicrobiana do 

MTA é também devida ao seu pH alcalino após a sua hidratação (Tian et al., 2017). 

 

Em contacto com o tecido pulpar radicular, o óxido de cálcio e o fosfato de cálcio, 

presentes no MTA, sofrem alterações. O óxido de cálcio, em contacto com a humidade 

do tecido, converte-se em hidróxido de cálcio, que se dissocia em iões de cálcio e de 

hidroxilo. Estes iões elevam o pH, para valores aproximados de 10 a 12, impossibilitando 

o desenvolvimento de bactérias. Os iões de cálcio ao reagirem com o dióxido de carbono, 

presente na corrente sanguínea da polpa, formam carbonato de cálcio, com a função de 

estimular a formação de tecido reacional e a diferenciação celular em fibroblastos, 

odontoblastos e cementoblastos (Kabel et al., 2021; Metlerska et al., 2021). 
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Atualmente, é aceite que os materiais à base de silicato de cálcio na terapia pulpar 

vital são considerados como gold-standard e atuam como indutores de reações favoráveis 

na reparação, durante a terapia da polpa vital (Guven et al., 2017; Vilella-Pastor et al., 

2021). 

 

De acordo com Debelian e Trope (2016), um dos medicamentos extensamente 

estudados na Medicina Dentária é o MTA, considerado um cimento biocerâmico clássico 

ou de 1ª geração. 

 

Apresentava-se originalmente sob a forma de pó, coloração cinza, constituído por 

aluminoferrite tetracálcico, silicato tricálcico, sulfato de cálcio desidratado, gesso e óxido 

de bismuto (Lillo et al., 2018; Rodd et al., 2006).  

 

Graças aos seus componentes, o material tem as seguintes caraterísticas:  

• Biocompatível com os tecidos dentários;  

• pH alcalino; 

• Hidrofílico; 

• Radiopaco, por conta do óxido de bismuto; 

• Baixa solubilidade; 

• Potencial de expansividade, promovendo um melhor selamento após a 

toma de presa; 

• Capacidade de formar tecidos duros mineralizados, através da estimulação 

de citocinas de fibroblastos pulpares; 

•  Regenera o tecido pulpar (Ghoniem et al., 2018; Lillo et al., 2018; Rodd 

et al., 2006). 

 

Como referido anteriormente, a fórmula original do MTA era cinzenta, tendo 

ficado posteriormente conhecido como Grey MTA (GMTA). Contudo, o GMTA 

apresentava alguns inconvenientes que tornaram desfavorável o seu uso. São eles: 

• Difícil manipulação do material; 

• Requer mistura, resultando num desperdício considerável, 

consequentemente, um custo ligeiramente mais elevado; 

• Armazenamento cuidado, de modo a evitar o desperdício; 
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• Tempo de presa longo; 

• Difícil remoção do canal radicular quando colocado; 

• Descoloração coronária; 

• Indução de calcificação pulpar (Parirokh et al., 2018).  

 

Foi introduzida uma variação da fórmula original do GMTA. Este material, que é 

uma cor branco creme, é muitas vezes chamado MTA branco (WMTA), comercializado 

com os nomes comerciais de ProRoot White MTA e MTA Angelus (Angelus Soluções 

Odontológicas, Londrina, Brasil). A composição química do WMTA é muito semelhante 

à do GMTA. Em comparação com o GMTA, a percentagem de trióxido de ferro é menor, 

modificando a cor do pó e a remoção do sulfato de cálcio di-hidratado diminui o tempo 

de presa (Delfino et al., 2021; Marciano et al., 2014; Silva et al., 2017). 

 

Segundo o estudo realizado por Cardoso-Silva et al. (2011), em termos de sucesso 

clínico e radiográfico, tanto o GMTA como o WMTA apresentam taxas de sucesso 

elevadas, aferindo que são bons substitutos do formocresol em pulpotomias de molares 

decíduos. Também foi referido nos seus estudos que o WMTA, mesmo com as mudanças 

na sua composição, apresentou resultados inferiores aos do GMTA, pois este último 

aparenta formar pontes de dentina de forma mais eficiente (Hargreaves et al., 2016). 

 

Algumas destas desvantagens, apesar da inovação do GMTA, também se aplica 

ao WMTA (Parirokh et al., 2018). Em termos clínicos, ambas as formulações do MTA 

ocorre a descoloração dentinária, o que de acordo com Parirokh e Torabinejad (2010), se 

deve à adição de elementos de metais pesados na sua constituição, assim como a presença 

de óxido de bismuto em ambos, como agente radiopacificante (Parirokh & Torabinejad, 

2010). 

Nos últimos anos, houve um aumento no número de pesquisas de novos cimentos 

biocerâmicos (Guven et al., 2017). Novas formulações do MTA têm sido aplicadas, com 

o intuito de superar os prejuízos clínicos descritos. Contudo, muitas destas variações da 

formulação prejudicam as vantagens físicas e mecânicas do MTA (Debelian & Trope, 

2016). 

Devido a estes problemas clínicos, foram desenvolvidos cimentos biocerâmicos 

de 2ª geração, com alterações na sua constituição química, utilizando cimento de silicato 
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tricálcico puro em vez de cimento de Portland. Adicionalmente, o óxido de bismuto foi 

substituído por outros radiopacificantes e o manuseamento é mais fácil, uma vez que estes 

materiais contêm aditivos que melhoram as propriedades dos materiais (Camilleri, 2017; 

Raghavendra et al., 2017). Têm qualidades semelhantes ao MTA, pelo que podem ser 

utilizados para todas as aplicações relacionadas com o MTA (Aljifan et al., 2022).  De 

acordo com Monje e Honorato (2020), é a partir da 2ª geração que, graças às 

nanopartículas, os cimentos biocerâmicos têm uma estabilidade superior, maior dureza e 

resistência à pressão. Além disso, existem melhorias na manipulação, no modo de 

aplicação clínica, o tempo de presa é menor, diminuindo o tempo de consulta e a 

vantagem de não comprometer a estética, pois deixaram de provocar pigmentação 

coronária (Hargreaves et al., 2012). 

O primeiro cimento biocerâmico de 2ª geração a ser introduzido no mercado foi o 

Biodentine, em 2011, como um material de substituição da dentina, sendo constituído por 

cimento de silicato tricálcico puro. Tem como vantagens sobre o MTA, um menor tempo 

de presa, cerca de 10-12 minutos, e uma força compressiva semelhante à dentina. 

Necessita de ser misturado no momento imediato antes da sua aplicação, através da adição 

de um líquido contendo cloreto de cálcio numa cápsula que contém o pó. A mistura é 

triturada e vibrada, utilizando um vibrador de amálgama durante 30 segundos. No entanto, 

a mistura resultante não é habitualmente homogénea e é necessário nova mistura manual. 

O equilíbrio entre uma consistência mais húmida ou seca de Biodentine requer alguma 

prática clínica. Os aditivos adicionados ao Biodentine incluem carbonato de cálcio, que é 

adicionado ao pó; cloreto de cálcio juntamente com um polímero solúvel em água são 

adicionados ao líquido. O polímero solúvel em água permite a utilização de menos água 

para obter a mesma consistência e isto, juntamente com o carbonato de cálcio, torna o 

material mais resistente. O radiopacificante é o óxido de zircónio de forma a não provocar 

descoloração dos dentes (Camilleri et al., 2013; Marciano et al., 2014; Palma et al., 2019). 

Apresentam um pH alcalino (12.5), permitindo a libertação de iões de cálcio, que 

asseguram o potencial antibacteriano. Apresentam a capacidade de formar hidroxiapatite 

e água, através da reação do hidróxido de cálcio com o fosfato (Yang et al., 2002). 

As características biológicas do Biodentine indicam proliferação celular favorável 

e atividade de fosfatase alcalina das células da polpa dentária humana, assim ocorre 

formação de dentina reacionária e reparadora, que é essencial para todos os 

procedimentos de proteção pulpar. Foi também demonstrado que aumenta a proliferação 
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e diferenciação odontoblástica das células estaminais humanas, indicando a sua 

viabilidade como material de barreira em procedimentos endodônticos regenerativos. 

Outras características do Biodentine incluem a expressão e libertação de proteínas da 

matriz dentinária, potencial anti-inflamatório e indução da capacidade de regeneração da 

polpa. Além disso, tem a capacidade de induzir a formação de tecido mineralizado (Chang 

et al., 2014; Katge & Patil, 2017; Wongwatanasanti et al., 2018).   

Um inconveniente importante é a impossibilidade de preparar parcialmente a 

quantidade definida pelo fabricante. Como temos de preparar uma quantidade fixa, isto 

resulta num desperdício na grande maioria dos casos, quando apenas uma pequena 

quantidade seria necessária na situação clínica (Aljifan et al., 2022; Haapasalo et al., 

2015). 

Contudo, a quantidade de investigações e literatura está limitada, dificultando a 

avaliação do pós-operatório (Camilleri, 2015; Wang, 2015). 

Com base no que foi introduzido, a realização da presente revisão sistemática tem 

como objetivo comparar a taxa de sucesso clínico e radiográfico dos cimentos 

biocerâmicos de 2ª geração com o MTA, cimento biocerâmico de 1ª geração, em 

pulpotomias de dentes decíduos. 
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II. Materiais e métodos 

 

2.1.Revisão de literatura e pergunta PICOT 

 

Ao realizar a revisão sistemática, de acordo com as diretrizes PRISMA (Moher et al., 

2009) para Revisões Sistemáticas, têm como objetivo responder à pergunta de 

investigação: Existem diferenças nas taxas de sucesso clínico e radiográfico ao 

realizarmos pulpotomias de dentes decíduos com os biocerâmicos de 2ª geração, ao 

follow-up de 24 meses?  

Esta questão foi adaptada para a nomenclatura PICOT: 

• P (Population): dentes decíduos de crianças;  

• I (Intervention): pulpotomia com os biocerâmicos de 2ª geração; 

• C (Comparation): pulpotomia com MTA; 

• O (Outcome): sucesso nos testes de sensibilidade, testes à percussão e palpação, e 

ausência de sinais de insucesso radiográficos; 

• T (Time): follow-up até aos 24 meses. 

 
A pesquisa bibliográfica nas bases de dados PubMed, The Cochrane Library, 

Lilacs, ScienceDirect e BMC Public Health, foi realizada desde dezembro de 2021 até 

janeiro de 2022. Para identificar estudos relevantes, utilizaram-se as seguintes palavras-

chave e termos MeSH “((dentistry, pediatric) [MeSH terms]) OR (children, dentistry for 

[MeSH terms])  OR (Pulpotomies [MeSH terms]) OR (Primary teeth [MeSH terms]) OR 

(pulp, dental [MeSH terms]) (caries, dental [MeSH terms]) OR (pediatrics) OR (primary 

tooth) OR (pulpotomy))AND((agent, pulp capping [MeSH terms]) OR (cement, dental 

[MeSH terms]) OR (bioceramics OR Mineral Trioxide Aggregate OR biodentine))”, 

limitado no idioma, sendo selecionados artigos somente em português e em inglês.  

Uma busca adicional por literatura não convencional foi considerada, usando as 

bases de dados OpenGrey (http://www.opengrey.eu/) e Mednar 

(http://www.mednar.com/) para que artigos adicionais pudessem ser relevantes e 

incluídos nesta síntese. 

 

 

Critério de inclusão 

• Estudos humanos in vivo escritos em português e em inglês; 
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• Entre os anos 2011 e 2021; 

• Foram incluídos ensaios clínicos randomizados, estudos prospetivos e estudos 

retrospetivos, com seguimento mínimo de três meses, que avaliam sinais e 

sintomas clínicos de sucesso ou critérios de sucesso radiográfico; 

• Estudos em que discutem e avaliam o sucesso de pulpotomias, em dentes 

decíduos, utilizando biocerâmicos de primeira e segunda gerações. 

 

Critério de exclusão 

• Estudos in vitro e estudos experimentais animais;  

• Revisões sistemáticas, casos clínicos ou estudo de casos; 

• Estudos não comparativos, ou seja, apenas um material utilizado para tratamento 

é avaliado; 

• Estudos que comparam com outros materiais não biocerâmicos, como o 

formocresol, o sulfato férrico, o hidróxido de cálcio, etc.; 

• Artigos envolvendo outros tipos de terapia pulpar; 

• Estudos realizados em dentes permanentes. 

 

2.2. Seleção de estudos 

 
Dois revisores (J.N. e M.A.) avaliaram, independentemente, todos os títulos e 

resumos solicitados, removendo os artigos duplicados. Numa segunda fase, avaliaram os 

textos completos, guiando-se pelos critérios de inclusão e exclusão. A terceira revisora 

(L.L.), em caso de desacordo, foi consultada, para chegar a um acordo. Desta forma, foi 

criada uma plataforma, no Microsoft Excel, para organizar a exclusão de artigos e os 

respetivos motivos de exclusão. 

 

2.3. Recolha de dados 

 

Utilizando a mesma plataforma, os dados foram extraídos considerando os 

seguintes tópicos: autores e respetivo ano de publicação, tipo de estudo, descrição da 

população, intervenções, grupos de comparação, período de follow-up, outcome, achados 

clínicos, financiamento e, por fim, o risco de viés (Tabela 2). 
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2.4. Síntese de dados e análises estatísticas 

 
Foram elaboradas tabelas pré-definidas para a recolha de dados contínuos, valores 

médios e desvios padrão (SD). A meta-análise de modelo de efeitos aleatórios e 

blobogramas foram calculados no R versão 3.4.1 (R Studio Team 2018), utilizando o 

'meta'package10, por meio da meta-análise de efeitos aleatórios DerSimonian-Laird. 

Uma meta-análise de dados de resultados binários compara os resultados clínicos e 

radiográficos de biocerâmicos em pulpotomias de dentes decíduos. A heterogeneidade foi 

calculada, por meio da estatística do teste via I2 (p < 0,1), em que se considerou 

heterogeneidade substancial quando a estatística I2 ultrapassou 50%. As estimativas 

foram descritas com intervalo de confiança de 95% (95%IC). 
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III. Resultados 

3.1. Seleção de estudos 

 

Através da pesquisa realizada, numa primeira fase, chegou-se ao total de 891 artigos, 

dos quais, 283 artigos identificados no PubMed, 363 artigos no The Cochrane Library, 8 

artigos Lilacs, 32 artigos ScienceDirect e 205 artigos BMC Public Health. Foram 

excluídos 16 artigos replicados, sendo 875, os artigos analisados, de acordo com os 

critérios de elegibilidade. Não foram adicionados artigos identificados através de outras 

vias, OpenGrey e Mednar (tabela 1). Foram excluídos 852 artigos, após revisão dos títulos 

e resumos, por não selecionarem dentes decíduos, por realizarem diferentes intervenções 

e pelo tipo de estudo. Seguidamente, 23 artigos foram analisados para leitura completa, 

dos quais 9 foram excluídos, com os respetivos motivos (figura 6). Assim sendo, o 

processo de seleção resultou numa inclusão final de 14 artigos (Alsanouni & Bawazir, 

2019; Bani et al., 2017; Carti & Oznurhan., 2017; Çelik et al., 2018; Cuadros-Fernández 

et al., 2015; de Lima et al., 2020; Guven et al., 2017; Kang et al., 2015; Kusum et al., 

2015; Malekafzali et al., 2011; Oznurhan et al., 2020; Rajasekharan et al., 2016; Togaru 

et al., 2016; Vilella‑Pastor et al., 2021). 

 Estratégia de busca Número Duplicados 

PubMed 

((dentistry, pediatric) [MeSH terms]) OR (children, dentistry for [MeSH terms]) OR 

(Pulpotomies [MeSH terms]) OR (Primary teeth [MeSH terms]) OR (pulp, dental 
[MeSH terms]) (caries, dental [MeSH terms]) OR (pediatrics) OR (primary tooth) OR 

(pulpotomy))AND((agent, pulp capping [MeSH terms]) OR (cement, dental [MeSH 
terms]) OR bioceramics OR Mineral Trioxide Aggregate OR biodentine)) 

283 0 

 
ScienceDirect  

((pediatric dentistry ) OR (children dentistry) OR (pulpotomies) OR (primary teeth) 

OR (dental pulp) OR (dental carie) OR (pediatrics) OR (primary tooth) OR 
(pulpotomy) AND (pulp capping agent) OR (dental cement) OR (bioceramics) OR 

(mineral trioxide aggregate) OR (biodentine)) 

32 0 

 
BMC 

((pediatric dentistry ) OR (children dentistry) OR (pulpotomies) OR (primary teeth) 
OR (dental pulp) OR (dental carie) OR (pediatrics) OR (primary tooth) OR 

(pulpotomy) AND (pulp capping agent) OR (dental cement) OR (bioceramics) OR 

(mineral trioxide aggregate) OR (biodentine)) 

205 14 

Cochrane 
(CENTRAL) 

((pediatric dentistry ) OR (children dentistry) OR (pulpotomies) OR (primary teeth) 
OR (dental pulp) OR (dental carie) OR (pediatrics) OR (primary tooth) OR 

(pulpotomy) AND (pulp capping agent) OR (dental cement) OR (bioceramics) OR 

(mineral trioxide aggregate) OR (biodentine)) 

363 0 

LILACS 

((pediatric dentistry ) OR (children dentistry) OR (pulpotomies) OR (primary teeth) 
OR (dental pulp) OR (dental carie) OR (pediatrics) OR (primary tooth) OR 

(pulpotomy) AND (pulp capping agent) OR (dental cement) OR (bioceramics) OR 
(mineral trioxide aggregate) OR (biodentine)) 

8 2 

OpenGrey 

((pediatric dentistry) OR (children dentistry) OR (pulpotomies) OR (primary teeth) 
OR (dental pulp) OR (dental carie) OR (pediatrics) OR (primary tooth) OR 

(pulpotomy) AND (pulp capping agent) OR (dental cement) OR (bioceramics) OR 
(mineral trioxide aggregate) OR (biodentine)) 

0 0 

Mednar 

((pediatric dentistry) OR (children dentistry) OR (pulpotomies) OR (primary teeth) 
OR (dental pulp) OR (dental carie) OR (pediatrics) OR (primary tooth) OR 

(pulpotomy) AND (pulp capping agent) OR (dental cement) OR (bioceramics) OR 
(mineral trioxide aggregate) OR (biodentine)) 

0 0 

TOTAL  891 16 
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Figura 6. Fluxograma de acordo com as diretrizes PRISMA para revisões sistemáticas 

 

 

Tabela 1. Resultados obtidos das estratégias de busca das diferentes bases de dados 
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3.2. Caraterísticas do estudo 
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(Continuação Tabela 2) 
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 (Continuação da tabela 2) 

 

 

 

 

 

(Continuação da Tabela 2) 
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Tabela 2. Descrição dos estudos descrevendo: autores (ano de publicação), tipo de estudo, descrição da população, intervenções, grupos de comparação, período de follow-

up, outcome, achados clínicos, financiamento e, por fim, o risco de viés. Siglas/abreviaturas: ♀- sexo feminino; ♂- sexo masculino; CEM- Cimento de mistura enriquecido 

com cálcio; KHIDI- Instituto de Desenvolvimento da Indústria de Saúde da Coreia; LP- ligamento periodontal; MD- molar decíduo; MDI- molar decíduo inferior; MDS- 

molar decíduo superior; MTA- Agregado Trióxido Mineral; OCP- obliteração do canal pulpar; WMTA- White MTA.  
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Dos 14 estudos clínicos controlados randomizados in vivo, selecionados de acordo 

com os critérios de inclusão e exclusão, 5 foram realizados na Turquia (Bani et al., 2017; 

Carti & Oznurhan, 2017; Çelik et al., 2018; Guven et al., 2017; Oznurhan et al., 2020), 2 

na Espanha (Cuadros-Fernández et al. 2015; Vilella-Pastor et al., 2021) e 2 na Índia 

(Kusum et al., 2015; Togaru et al., 2016). O estudo de Alsanouni e Bawazir, (2019) foi 

elaborado na Arábia Saudita, quanto ao de Lima et al., (2020) no Brasil, na Coreia do Sul 

o estudo de Kang et al., (2015), Malekafzali et al., (2011) no Irão e, por fim Rajasekharan 

et al., (2016) na Bélgica.  

 

No total dos 14 estudos é possível recolher 1128 dentes molares decíduos 

analisados. Dos quais 13 estudos reúnem um total de 637 crianças (Alsanouni & Bawazir, 

2019; Bani et al., 2017; Carti & Oznurhan, 2017; Çelik et al., 2018; Cuadros-Fernández 

et al. 2015; de Lima et al., 2020; Guven et al., 2017; Kang et al., 2015; Kusum et al., 

2015; Malekafzali et al., 2011; Rajasekharan et al., 2016; Vilella-Pastor et al., 2021), em 

que 289 são do sexo feminino e 271 do sexo masculino (Alsanouni & Bawazir, 2019; 

Bani et al., 2017; Carti & Oznurhan, 2017; Çelik et al., 2018; Cuadros-Fernández et al. 

2015; de Lima et al., 2020; Guven et al., 2017; Kang et al., 2015; Malekafzali et al., 2011; 

Rajasekharan et al., 2016; Vilella-Pastor et al., 2021). Dos dentes analisados pelo menos 

259 são 1ºs molares decíduos (Alsanouni & Bawazir, 2019; Bani et al., 2017; Carti & 

Oznurhan, 2017; Cuadros-Fernández et al., 2015; Guven et al., 2017; Malekafzali et al., 

2011; Rajasekharan et al., 2016) e 291 são 2ºs molares decíduos (Alsanouni & Bawazir, 

2019; Bani et al., 2017; Carti & Oznurhan, 2017; Cuadros-Fernández et al., 2015; Guven 

et al., 2017; Malekafzali et al., 2011; Oznurhan et al., 2020; Rajasekharan et al., 2016). 

Quanto à arcada, 161 são molares decíduos maxilares (Alsanouni & Bawazir, 2019; 

Cuadros-Fernández et al., 2015; Guven et al., 2017; Malekafzali et al., 2011; 

Rajasekharan et al., 2016) e 433 são molares decíduos mandibulares (Alsanouni & 

Bawazir, 2019; Bani et al., 2017; Carti & Oznurhan, 2017; Çelik et al., 2018; Cuadros-

Fernández et al. 2015; Guven et al., 2017; Malekafzali et al., 2011; Oznurhan et al., 2020; 

Rajasekharan et al., 2016).  

 

Os ensaios clínicos comparam o MTA com os seguintes biocerâmicos: 9 abordam 

o Biodentine (Bani et al., 2017; Carti & Oznurhan, 2017; Çelik et al., 2018; Cuadros-

Fernández et al., 2015; Guven et al., 2017; Kusum et al., 2015; Rajasekharan et al., 2016; 

Togaru et al., 2016; Vilella‑Pastor et al., 2021). O artigo de Lima et al., (2020) aborda o 
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Bio C pulpo; o estudo de Malekafzali et al., (2011) aplica o cimento de mistura 

enriquecida com cálcio (CEM); quanto ao MTA Plus é analisado em Guven et al., (2017); 

o artigo de Kang et al., (2015) estuda o Retro MTA e, por fim, o artigo Oznurhan et al., 

(2020) aborda o Biofactor MTA. 

 

Aos 3 meses de acompanhamento, o grupo de controlo (MTA) alcançou os 100% 

de sucesso clínico, assim como os biocerâmicos de 2ª geração. Quanto ao sucesso 

radiográfico, o mesmo se verificou para o MTA, as taxas de sucesso para Biodentine 

variaram entre os 80-100% e os biocerâmicos com base de MTA alcançaram os 97,2%. 

 

          Aos 6 meses, as taxas de sucesso do MTA variaram entre 95,3-100% e 84-100%, 

clínico e radiográfico respetivamente. O Biodentine apresentou variações de 97,5-100% 

e 62-100% nas taxas de sucesso clínico e radiográfico, respetivamente. Os materiais com 

base de MTA variaram entre os 90-100% e 90-100% nas taxas de sucesso clínico e 

radiográfico, respetivamente. 

 

 Aos 9 meses de controlo, o MTA apresentou um sucesso clínico de 100%, já em 

termos radiográficos as taxas oscilaram entre os 92-100%. 

 

Aos 12 meses, a taxa de sucesso variou para o MTA de 93,1-100% e 80-100% a 

nível clínico e radiográfico, respetivamente. Quanto ao Biodentine as taxas variaram a 

nível clínico de  89,6-100% e radiográfico 58,3-96,9%. Já os materiais com base de MTA 

foram de 96,5-100% e 85-100% para as taxas de sucesso clínico e radiográfico, 

respetivamente. 

 

Aos 18 meses, o MTA apresentou taxas entre os 96,9-100% e 90,6-95% a nível 

clínico e radiográfico, respetivamente. Quanto ao Biodentine as taxas de sucesso clínico 

foram de 95-100% e radiográfico de 89,4-100%.  

 

Por fim, aos 24 meses, o MTA , as taxas de sucesso a nível clínico variaram entre 

os 80-100% e radiográfico dos 87,1-97,1%. As taxas de sucesso clínico do Biodentine 

variou de 82,8-100% a nível clínico e radiográfico de 89,4-94,4%. As taxas de sucesso 

clínico e radiográfico dos materiais com base de MTA foram de 86,2% e 85%, 

respetivamente. 
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3.3.  Risco de Viés 

 
Uma avaliação crítica e risco de viés dos estudos incluídos foram avaliados 

independentemente por dois autores (J.N. e L.B.L.). De acordo com as diretrizes de 

Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions, a ferramenta revisada para 

avaliar o risco de viés de ensaios randomizados é o Risk of Bias (RoB 2). Esta ferramenta 

fornece uma proposta de julgamento sobre o risco de viés decorrente de cada domínio, 

gerado por um algoritmo baseado nas respostas às questões de sinalização. Os critérios 

escolhidos foram randomizados, tendo ocultação da atribuição, se houve cegamento dos 

participantes, avaliação do examinador e do resultado, viés de atrito e viés de notificação. 

Além disso, a comparabilidade e a homogeneidade dos grupos foram os critérios 

adicionais especificados para a avaliação do viés.  

• Baixo risco de viés: todos os critérios foram atendidos, e não mais de 1 critério 

foi julgado incerto;  

• Moderado risco de viés: se 2 ou mais critérios foram julgados incertos e outros 

critérios foram atendidos; 

• Alto risco de viés foi considerado quando 1 ou mais critérios não foram 

atendidos. 

 Figura 7. Avaliação do risco de viés dos estudos incluídos. 
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Como é possível observar na figura 7, dos estudos incluídos, o risco de viés é 

estimado como baixo em 5 dos artigos (Alsanouni & Bawazir, 2019; Guven et al., 2017; 

Kusum et al., 2015; Malekafzali et al., 2011; Vilella‑Pastor et al., 2021). Existe um 

moderado risco de viés em 5 dos artigos (Carti & Oznurhan, 2017; Cuadros-Fernández et 

al., 2015; Oznurhan et al., 2020; Rajasekharan et al., 2016; Togaru et al., 2016). Os 

restantes 4 estudos apresentam um elevado risco de viés (Bani et al., 2017; Çelik et al., 

2018; de Lima et al., 2020; Kang et al., 2015). Os domínios D1 e D3 apresentam uma 

maior preocupação do que os domínios D2 e D4. Já no domínio D5 não foram encontradas 

preocupações (figura 8). 

 

3.4. Resultados da síntese 

 
Por meio da meta-análise de dados de resultados binários comparou-se os resultados 

clínicos e radiográficos, nos diferentes meses follow-up. 

Apresentados os resultados nas tabelas 3.1. e 3.2. os sucessos clínicos dos 

biocerâmicos de 2ª geração com base de MTA e Biodentine, respetivamente, em 

comparação com o grupo de MTA em pulpotomias de dentes decíduos. 

 

3.4.1.  Biocerâmicos 1ª Geração (MTA) vs. Biocerâmicos de 2ª Geração (com base 

de MTA) 

 

Os estudos que comparam os sucessos clínicos e radiográficos do MTA e 

biocerâmicos com base de MTA foram divididos em subgrupos, consoante os meses de 

Figura 8. Risco geral de viés.  
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follow-up (3, 6, 12 e 24 meses). As taxas de sucesso foram apresentadas consoante o Risk 

Ratio (RR), o intervalo de confiança, valor-p e a heterogeneidade de entre os estudos 

(Tabela 3.1.). 

 

Meses n RR 95% CI T T2 I2 z Valor-p 

Clínico 

3 4 1.00 0.97-1.03 0.00 0.00 0.0 -0.17 0.8656 

6 6 1.00 0.97-1.02 0.00 0.00 0.0 -0.14 0.8918 

12 6 1.01 0.98-1.04 0.00 0.00 26.6 0.49 0.6276 

24 2 0.99 0.83-1.17 0.00 0.00 58.3 -0.13 0.8986 

Radiográfico 

3 3 0.97 0.93-1.02 0.00 0.00 0.0 -0.17 0.2199 

6 6 1.00 0.97-1.02 0.00 0.00 22.2 -0.14 0.9591 

12 6 1.01 0.98-1.04 0.00 0.00 8.0 0.49 0.9864 

24 2 0.99 0.83-1.17 0.06 0.00 38.8 0.13 0.9002 

 

Tabela 3.1. Estimativas clínicas e radiográficas dos biocerâmicos 1ª Geração (MTA) vs. biocerâmicos com 

base de MTA. Abreviaturas: n - Número de estudos; RR – Risk Ratio; T - tau; z – valor z. 
 

 

Aos 3 meses, as taxas de controlo clínico foram (RR=1.00; 95%IC=0.97-1.03, 

p=0.87; I2=0%) e radiográfico (RR=0.97; 95%IC=0.93-1.02, p=0.22; I2=0%). Passados 3 

meses as taxas de sucesso clínico e radiográfico foram (RR=1.00; 95%IC=0.97-1.02, 

p=0.89; I2=0%), (RR=1.00; 95%IC=0.97-1.02, p=0.96; I2=22%), respetivamente. Aos 12 

meses de controlo clínico foi obtido (RR=1.01; 95%IC=0.98-1.04, p=0.63; I2=27%) e 

radiográfico (RR=1.01; 95%IC=0.98-1.04, p=0.99; I2=8%). Por fim, aos 24 meses o 

controlo clínico foi (RR=0.99; 95%IC=0.83-1.17, p=0.90; I2=58%) e radiográfico 

(RR=0.99; 95%IC=0.83-1.17, p=0,90; I2=39%). 

 

Através dos valores de significância (p< 0,05), ao longo dos meses de 

acompanhamento, tanto a nível clínico como radiográfico, não existem diferenças 

estatisticamente significativas, nos estudos que comparam o MTA com biocerâmicos com 

base de MTA. A heterogeneidade (I2) foi inferior a 50%, exceto aos 24 meses de controlo 

clínico, que o valor de heterogeneidade foi de 58%. 

 



  Biocerâmicos de segunda Geração em pulpotomias de dentes decíduos: Revisão Sistemática 

 

 46 

 

 

3.4.2. Biocerâmicos 1ª geração (MTA) vs. Biocerâmicos 2ª geração (Biodentine) 

Os estudos que comparam os sucessos clínicos e radiográficos do MTA e o 

Biodentine  foram divididos em subgrupos, consoante os meses de follow-up (3, 6, 9, 12, 

18 e 24 meses). As taxas de sucesso foram apresentadas consoante o RR, o intervalo de 

confiança, valor-p e a heterogeneidade de entre os estudos (Tabela 3.2.). 

 

Meses n RR 95% CI T T2 I2 z Valor-p 

Clínico 

3 4 1.00 0.97-1.03 0.00 0.00 0.0 0.00 1.0000 

6 9 1.00 0.98-1.02 0.00 0.00 0.0 0.02 0.9879 

9 2 0.98 0.95-1.02 0.00 0.00 0.0 -0.87 0.3832 

12 8 1.01 0.99-1.03 0.00 0.00 0.0 0.80 0.4220 

18 4 0.99 0.95-1.02 0.00 0.00 0.0 -0.76 0.4494 

24 4 0.99 0.95-1.03 0.00 0.00 0.0 -0.68 0.4961 

Radiográfico 

3 4 1.00 0.96-1.03 0.00 0.00 0.0 -0.18 0.8544 

6 9 1.00 0.98-1.02 0.00 0.00 0.0 -0.34 0.7318 

9 2 1.00 0.95-1.05 0.00 0.00 0.0 0.00 1.0000 

12 8 1.00 0.97-1.03 0.00 0.00 0.0 -0.16 0.8707 

18 4 1.01 0.94-1.09 0.04 0.00 20.4 0.24 0.8096 

24 4 0.96 0.90-1.03 0.00 0.00 7.5 -1.11 0.2678 

 

Tabela 3.2. Estimativas clínicas e radiográficas Biocerâmicos 1ª geração (MTA) vs. Biocerâmicos 2ª 

geração (Biodentine). Abreviaturas: n - Número de estudos; RR – Risk Ratio; T - tau; z – valor z. 

 

Aos 3 meses de controlo clínico obteve-se (RR=1.00; 95%IC= 0.97-1.03, p=1.00; 

I2=0%) e radiográfico (RR=1.00; 95%IC=0.96-1.03, p=0.85; I2=0).  O sucesso clínico 

registado foi (RR=1.00; 95%IC=0.98-1.02, p=0.99; I2=0%) e radiográfico (RR=1.00; 

95%IC=0.98-1.02, p=0.73; I2=0%), aos 6 meses. Passados 3 meses, o controlo clínico foi 

de (RR=0.98;95%IC=0.95-1.02, p=0.38; I2=0%) e radiográfico (RR=1.00;95%IC=0.95-

1.05, p=1.00; I2=0%). Com 12 meses de controlo clínico foi obtido (RR=1.01; 

95%IC=0.99-1.03, p=0.42; I2=0%) e a nível radiográfico (RR=1.01; 95%IC=0.98-1.04, 
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p=0.99; I2=0%). Aos 18 meses de controlo clínico e radiográfico foi (RR=0.99; 

95%IC=0.95-1.02, p=0.45; I2=0%) e (RR=1.01; 95%IC=0.94-1.09, p=0.81; I2=20%), 

respetivamente. Por fim, aos 24 meses de controlo clínico obteve-se (RR=0.99; 

95%IC=0.95-1.03, p=0.50; I2=0%) e radiográfico (RR=0.96; 95%IC=0.90-1.03, p=0,27; 

I2=8%). 

 

Através dos valores de significância (p< 0,05), ao longo dos meses de 

acompanhamento, tanto a nível clínico como radiográfico, não existem diferenças 

estatisticamente significativas, nos estudos que comparam o MTA com o biocerâmico 

Biodentine. A heterogeneidade (I2) foi inferior a 50% ao longo dos meses. 
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Discussão 

 
 

Através da meta-análise realizada com o objetivo de comparar os estudos que 

abordam os biocerâmicos 2ª geração com o grupo de controlo MTA, em pulpotomias de 

dentes decíduos, no decorrer de 24 meses, verificou-se que por meio dos valores de 

significância (p< 0,05), ao longo dos meses de acompanhamento, tanto a nível clínico 

como radiográfico, não existem diferenças estatisticamente significativas, nas taxas de 

sucesso entre o MTA e os biocerâmicos com base de MTA e o Biodentine. A 

heterogeneidade (I2) foi inferior a 50% ao longo dos meses, logo sendo considerada baixa 

indica um maior grau de semelhança entre os dados do estudo, exceto aos 24 meses de 

controlo clínico dos grupos MTA versus biocerâmicos de base com MTA, que o valor de 

heterogeneidade foi de 58%, ou seja, existe dissemelhança entre os estudos incluídos, o 

que pode dever-se à diversidade metodológica dos estudos. 

 

O risco de viés dos artigos selecionados variaram entre baixo (5 artigos) médio (5 

artigos) e alto risco (4 artigos). No futuro, para aumentar a percentagem de baixo risco de 

viés deve-se ter em atenção nas medições dos resultados, nos desvios das intervenções 

pretendidas, na falta de dados do resultado e no processo de randomização. 

 

Em situações de lesões próximas da polpa ou com envolvimento desta em dentes 

decíduos assintomáticos, a pulpotomia coronária é um dos tratamentos de eleição na 

terapia pulpar vital, com o objetivo de preservar o dente na arcada, até que esteja pronto 

para esfoliar naturalmente (Neto et al., 2013; Peng et al., 2007).  

 

Os materiais de 1ª geração, apresentam algumas preocupações quanto à 

estabilidade de cor, manuseio e aplicação (Raghavendra et al., 2017). Como resultado 

desses problemas clínicos, materiais de 2ª geração foram desenvolvidos, permutando o 

cimento de Portland por silicato tricálcico puro. Além disso, o óxido de bismuto é 

substituído por outros radiopacificantes. Em geral, a manipulação é facilitada, graças à 

consistência e tempo de presa e, adicionalmente participam na cicatrização do 

remanescente pulpar, seguido de um bom selamento coronário (Aljifan et al., 2022; 

Saghiri et al., 2017; Torabinejad et al., 2018). 
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Dos artigos recolhidos, de acordo com os critérios evidenciados, foram 

comparados os sucessos clínico e radiográfico do MTA com os cimentos biocerâmicos: 

Biodentine, Bio-C pulpo, CEM, Biofactor MTA, Neo MTA plus, MTA plus e Retro 

MTA, assim os dados da presente meta-análise foram divididos consoante o follow-up e 

o biocerâmico em causa (se biocerâmicos com base MTA ou Biodentine). Após análise 

em tabela dos resultados (3.1. e 3.2.), conclui-se que, tanto a nível clínico e nível 

radiográfico, não ocorreram diferenças significativas (p>0,05) ao longo dos meses de 

controlo. (3, 6, 12 e 24 meses para os biocerâmicos com base de MTA, e 3, 6, 9, 12, 18, 

24 meses para o Biodentine). 

 

 Na revisão sistemática e meta-análise realizada por Stringhini Junior et al. (2018), 

primeira a combinar os dados de estudos clínicos que comparam o Biodentine e MTA 

como medicamentos para pulpotomia em dentes decíduos, em que analisaram as taxas de 

sucesso clínico e radiográfico aos 6, 12 e 18 meses, concluíram que tanto o MTA como 

o Biodentine não diferiram significativamente, e ainda sugerem que o Biodentine 

apresenta potencial como medicamento para pulpotomia em dentes decíduos. 

 

 Outra revisão sistemática e meta-análise de Nagendrababu et al. (2019), tiveram 

a mesma conclusão clínica, onde de 8 estudos clínicos não randomizados, sendo que 

apenas 2 apresentaram baixo risco de viés, não ocorreram diferenças significativas entre 

MTA e Biodentine no follow-up clínico e radiográfico aos 6,12 e 18 meses. 

 

 Além do Biodentine, outros biocerâmicos com base de MTA em pulpotomias de 

dentes decíduos evidenciaram, na presente revisão sistemática, não existirem diferenças 

significativas com o MTA.  

 

 Os materiais Neo MTA Plus, Biodentine e MTA Plus foram avaliados como 

alternativas ao MTA, para pulpotomias de dentes permanentes, usando uma combinação 

de microscopia eletrónica de varredura, espectroscopia de energia dispersiva e análise de 

difração de raios-X. Concluíram que qualquer um dos materiais testados são adequados 

no tratamento vital de dentes imaturos, uma vez que libertam hidróxido de cálcio. Tanto 

o Biodentine como o Neo MTA Plus são boas alternativas ao MTA, pois não apresentam 

descoloração na presença da solução de hipoclorito de sódio. O mesmo não se aplica ao 

MTA Plus, que apresentou descoloração (Camilleri, 2015). 
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O estudo de Akbulut et al. (2023) em que utilizaram MTA-Angelus, Biodentine e 

BioFactor MTA, com o objetivo de avaliar a interface dos mesmos com a dentina, 

utilizando  microscopia eletrónica de varredura, espetroscopia de energia dispersiva e 

microscopia confocal de varredura a laser. De entre eles, concluíram que todos os 

materiais à base de silicato de cálcio promoveram a formação de uma camada de interface. 

O Biofactor MTA exibiu características promissoras e uma boa adaptação marginal, 

embora apresentasse uma interface moderadamente espessa. 

 

De acordo com Cosme-Silva et al. (2019) nos artigos disponíveis são poucos os 

estudos que avaliam o Bio-C Pulpo. Eles estudaram a resposta inflamatório do WMTA 

com o Bio-C pulpo, uma vez que na pulpotomia, os materiais endodônticos aplicam-se 

diretamente no tecido vital remanescente. Sendo um estudo realizado em ratos, a amostra 

foi limitada, porém conclui-se que durante o tempo de controlo (90 dias) não houve 

diferenças estatisticamente significativas em ambos. 

 

 Apesar da revisão sistemática e meta-análise de Chen et al., (2019) ser baseada na 

pulpotomia de dentes permanentes imaturos, avalia o CEM comparativamente ao MTA, 

evidenciando que os resultados não são diferentes estatisticamente. 

 

 Num estudo recente in vivo de Manohar et al., (2022) aplicaram em 30 crianças, 

os quatro materiais de pulpotomia, no total de 120 molares decíduos: Biodentine, MTA 

Plus, Retro MTA e CEM. Foram acompanhados aos 6, 12, 18 e 24 meses clinicamente e 

radiograficamente. Concluíram que qualquer um dos biocerâmicos podem ser utilizados 

na pulpotomia dos dentes decíduos, apresentando taxas semelhantes de sucesso clínico e 

radiográfico, indo de encontro aos resultados da presente revisão sistemática.  

 

É incontestável a pouca quantidade e qualidade de estudos clínicos relacionados 

com a taxa de sucesso de novos biocerâmicos para a pulpotomia de dentes decíduos. 

Existem inúmeros novos materiais, porém são poucos os estudos in vivo, e ainda menor 

é o número de investigações que avaliam o sucesso clínico e radiográficos dos novos 

materiais. 

Após a análise quantitativa e qualitativa dos estudos disponíveis, tanto os 

biocerâmicos de 1ª geração, como os de 2ª geração desempenham bons resultados clínicos 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=200&term=Manohar+S&cauthor_id=36618772
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e radiográficos. Porém, para contornar as limitações dos estudos apontam-se alternativas 

como: 

• Aumentar o número de intervenções clínicas; 

• Maior tempo de follow-up clínico e radiográfico; 

• Estreitar a faixa etária, uma vez que a capacidade regenerativa da polpa varia ao 

longo da fase de esfoliação do dente decíduo, podendo obter diferentes respostas 

aquando do tratamento com crianças de diferentes idades; 

• Evitar que diversos clínicos realizem as pulpotomias, pois poderá levar a decisões 

clínicas diferentes, diminuindo desta forma  o risco de viés. 

 

Seria, igualmente, enriquecedor realizar uma meta-regressão de forma a explorar 

o efeito de variáveis de confusão relevantes, como o impacto da proporção de género 

(feminino/masculino) de dentes maxilares/mandibulares, primeiros/segundos molares 

decíduos. 
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Conclusão 

 

É indispensável começar precocemente a implementar estratégias de prevenção e 

terapêuticas adequadas, com o intuito de evitar a perda precoce dos dentes primários.  

 O sucesso clínico e radiográfico nos procedimentos de pulpotomia de dentes 

decíduos não é exclusivo do material endodôntico a aplicar, mas também depende de um 

diagnóstico correto, experiência do odontopediatra, instrumentos, selamento coronário e 

isolamento absoluto. 

Na presente revisão sistemática e meta-análise não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas nos diferentes meses de acompanhamento clínico e 

radiográfico entre os materiais de 1ª e 2ª gerações, em pulpotomias de dentes decíduos 

(p> 0,05). Com base nos resultados analisados, a seleção entre um biocerâmico de 1ª 

geração ou de 2ª geração é deixada ao discernimento do odontopediatra.  

 É benéfico que a pesquisa das terapias pulpares vital e não vital seja mais bem 

conduzida, uma vez que há necessidade de evidências científicas na área.  
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