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RESUMO 

O tratamento endodôntico tem como objetivo o selamento adequado dos canais radiculares a fim de evitar a 

disseminação da infecção e permitir o reparo dos tecidos periapicais. Apesar da endodontia encontrar-se em 
pleno avanço e modernização, podem ocorrer os mais diversos acidentes e complicações, devido à 

complexidade anatômica dos dentes, falta de conhecimento das propriedades mecânicas dos instrumentos 

endodônticos, desconhecimento de procedimentos técnicos adequados e pouca habilidade e experiência do 
profissional. O objetivo deste trabalho é através da revisão de literatura, orientar os profissionais da 

odontologia quanto às possíveis causas dos insucessos no tratamento endodôntico, visando seu melhor 

tratamento e prognóstico, pois, uma que ocorre um acidente, dependendo do grau, o mesmo pode dificultar ou 

até impedir o tratamento proposto. São eles os acidentem mais comuns: Formação de Degrau; Fratura de 
Instrumentos; Perfuração Radicular; Injeção Acidental de Hipoclorito de Sódio; Transportes Apicais; 

Sobreinstrumentação; Subinstrumentação e Falso Canal. Conclui-se então, que os principais acidentes 

causados no tratamento endodôntico estão associados por infecção intra-radicular, infecções secundárias 
decorrentes de erros no tratamento, dificuldades anatômicas, características previamente existentes, 

desconhecimento técnicos e pouca habilidade do profissional. É de suma relevância que o profissional esteja 

atento ao conhecimento das causas mais comuns de acidentes para que sejam evitadas tais iatrogenias. E em 

casos dessas ocorrências, deverá este, está erudido para resolver tais situações para o melhor prognóstico e 
tratamento endodôntico, evitando que ocorra a perda dentária e outros tipos de complicações. 

Palavras- chaves: Tratamento Endodôntico. Acidentes em Endodontia. Complicações Endodônticas.  

 
ABSTRACT 

Endodontic treatment aims to adequately seal root canals to prevent the spread of infection and allow repair of 

periapical tissues. Although endodontics is in full progress and modernization, several accidents and 
complications may occur, due to the anatomical complexity of teeth, lack of knowledge of the mechanical 

properties of endodontic instruments, lack of knowledge of adequate technical procedures, and the 

professional's lack of skill and experience. The aim of this work is, through literature review, to guide dental 

professionals on the possible causes of failure in endodontic treatment, aiming for a better treatment and 
prognosis, because once an accident occurs, depending on its degree, it may hinder or even prevent the 

proposed treatment. The most common accidents are: Step formation; Instrument fracture; Root perforation; 

Accidental injection of sodium hypochlorite; Apical transportation; Overinstrumentation; 
Underinstrumentation and False Canal. It is concluded then, that the main accidents caused in the endodontic 

treatment are associated by intra-radicular infection, secondary infections due to errors in treatment, anatomical 

difficulties, previously existing characteristics, lack of technical knowledge and little professional skill. It is of 
utmost importance that the professional be aware of the most common causes of accidents in order to avoid 

such iatrogenies. And in cases of these occurrences, he/she should be erudite to resolve such situations for the 

best prognosis and endodontic treatment, avoiding tooth loss and other complications. 

Keywords: Endodontic Treatment. Accidents in Endodontics. Endodontic complications. 
 

1 INTRODUÇÃO 

O tratamento endodôntico tem como objetivo o selamento adequado dos canais radiculares a 

fim de evitar a disseminação da infecção e permitir o reparo dos tecidos periapicais. Para que se 

consiga êxito nesse tratamento é necessário que sejam seguidos princípios científicos, mecânicos e 

biológicos13, 16, 33. Apesar dos avanços na endodontia, existem muitos casos que resultam na falha do 
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tratamento, sejam eles fatores microbianos, morfológicos ou técnicos. 

Segundo Lopes e Siqueira Jr (2010) os acidentes endodônticos mais frequentes são: formação 

de degrau, fratura de instrumentos, perfurações radiculares, injeção acidental de hipoclorito de sódio, 

transportes apicais internos ou externos, sobreinstrumentação, subinstrumentação e falso canal. 

Alguns destes podem ocorrer por negligência, ao passo que outros são interpostos por dificuldades 

anatômicas e características previamente existentes.  

Nesse sentido, falta de atenção e de habilidade do operador, desconhecimento de aspectos 

anatômicos e imprevisibilidades peculiares a cada caso clínico têm sido associados a acidentes de 

procedimento18. 

A abertura coronária é a primeira etapa do tratamento endodôntico e permite o acesso ao 

interior da cavidade pulpar, por meio da remoção do teto da câmara pulpar e desgastes em regiões 

específicas, podendo ser realizado um correto preparo biomecânico e obturação dos canais radiculares. 

É de crucial importância a realização do exame clínico, diagnóstico e plano de tratamento, 

exame radiográfico inicial e o preparo do dente. O acesso vai permitir a chegada ao interior da 

cavidade pulpar, a localização, e o preparo da entrada e do terço cervical do canal radicular. Um 

acesso bem realizado possibilitará luminosidade, visibilidade da câmara pulpar ou da entrada dos 

canais, com isso, facilitará a instrumentação do canal radicular sem obstáculos, evitando formações 

de degraus. O conhecimento, atenção e cautela são cruciais para um acesso ao canal radicular. 

Observar a cavidade pulpar e detectar alterações de dimensão de forma ou de posição, através da 

avaliação da radiografia inicial é essencial para um bom diagnóstico, pois o conhecimento da 

morfologia dentária interna é crucial para a correta execução do tratamento endodôntico. Várias 

técnicas de instrumentação surgiram afim de solucionar os acidentes que ocorrem durante o preparo 

dos condutos radiculares. 

O acidente mais comum é pela fratura de instrumentos no interior do canal radicular, 

dificultando o prognóstico no tratamento endodôntico. As causas mais responsáveis por essa 

ocorrência, são: emprego incorreto, a fadiga e a pouca flexibilidade dos instrumentos34. 

Logo em seguida, segundo Gondim Júnior et al., (1999), outra causa comum dos insucessos 

do tratamento endodôntico são pelas perfurações das paredes do canal radicular, que representam um 

dos mais desagradáveis acidentes que podem ocorrer durante o tratamento endodôntico. De acordo 

com Sato e Sampaio (1997) as perfurações radiculares podem resultar em um dano tão significante 

que torna o prognóstico duvidoso.  

Estudos de Souza e Dantas (2001) e (2002), citam que podem ocorrer acidentes durante o 

preparo de canais radiculares curvos e atrésicos, como: degraus, perfurações e transporte apical. A 

presença do transporte apical modifica o curso original do canal e dificulta o contato da substância 

química auxiliar com a intimidade da porção apical, comprometendo a limpeza. A ação da medicação 

intracanal sobre os tecidos ápico/periapicais, da mesma forma, dar-se-ia de modo inadequado, ou 

talvez nem ocorresse, prejudicando assim o reparo. 

Esse desvio apical influencia negativamente no selamento apical, possibilitando a percolação 

de fluidos e proliferação de bactérias50. Tais inconvenientes comprometem a limpeza, obturação e, 

consequentemente, o prognóstico do tratamento endodôntico. 

Dentre os acidentes ocorridos durante a terapia endodôntica, a extrusão de NaOCl para os 

tecidos perirradiculares pode ser um dos mais alarmantes, por causa das suas manifestações clínicas 

imediatas, provocando dor intensa e edema instantâneo42. 

Algumas técnicas para o preparo do canal radicular podem não ser bem sucedidas, podendo 

haver uma sobreinstrumentação, que é um arrombamento do forame apical, instrumentando do canal 

até ou além da abertura foraminal, podendo ocorrer o oposto, quando o preparo do canal radicular 

está aquém do limite apical de instrumentação, chama-se isto de subinstrumentação. A formação de 

um canal dentário sem comunicação com o ligamento periodontal, pode ser caracterizado como falso 

canal26. 

O presente trabalho visa orientar os profissionais através de uma revisão de literatura os 
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principais acidentes e causas de insucesso na endodontia, detalhando o uso correto dos instrumentais, 

a importância do conhecimento da anatomia radicular, visando seu melhor tratamento e prognóstico, 

pois, uma vez ocorrido um acidente, dependendo do grau, o mesmo pode dificultar ou até impedir o 

tratamento proposto. 

 

2 REFERENCIAL TEÓRICO 

O Cirurgião - Dentista deve se deter a cada etapa do tratamento endodôntico com especial 

atenção, uma vez que estas são dependentes umas das outras. Dentre as etapas constituintes do 

tratamento endodôntico, a análise da anatomia interna dos dentes a serem tratados, previamente à 

abertura coronária, deve ser cuidadosamente observada para que se obtenha sucesso na terapêutica 

endodôntica. Dessa forma, um exame radiográfico periapical deve ser realizado para auxiliar o 

diagnóstico. Com uma técnica radiográfica e um processamento adequado, podemos obter um 

contraste ideal da radiografia de modo que se possa perceber qualquer alteração na densidade na 

imagem sugestiva de bi/trifurcação do canal radicular25. 

O processo de um tratamento de canal apropriado inclui, no mínimo: a apreciação correta dos 

casos, o método de tratamento e obturação, a perícia do operador, as dificuldades técnicas do caso, 

os recursos da época do tratamento, o conhecimento completo da anatomia dental, a obtenção de 

radiografias de qualidade para o estudo, a presença de calcificações e as inclinações dos dentes em 

relação à arcada, determinação do comprimento de trabalho, desinfecção entre as sessões e controle 

radiológico da qualidade da obturação. A associação dos fatores essenciais ao sucesso endodôntico 

permite resumi-los em: silêncio clínico (ausência de dor, edema, fístula), estrutura óssea periapical 

normal (uniformidade da lâmina dura, espaço periodontal normal, ausência ou redução de rarefação 

óssea, ausência ou interrupção de reabsorção radicular), dente em função e presença de selamento 

coronário perfeito. É encontrada também uma melhor taxa de sucesso em dentes que estão vitais ao 

invés de dentes que já tiveram uma necrose pulpar13, 41, 47, 36. 

Ainda que o percentual de insucessos seja pequeno, os tratamentos estão sujeitos a falhas, 

mesmo que todos os princípios sejam seguidos, pois estes são passíveis de erros em virtude da 

gravidade de seus fatores etiológicos, pela ocorrência de acidentes durante os procedimentos ou ainda 

pela falta de domínio técnico do profissional13. 

O controle da qualidade do tratamento odontológico é essencial para a manutenção dos 

resultados, porém alguns tratamentos endodônticos fracassam em função de situações inerentes ao 

dente ou a alguma iatrogenia32. Dentre todas estas situações, destacam-se:  

 

2.1 Formação de Degrau 

Segundo Jafarzadeh & Abbott (2007) degrau é uma irregularidade no canal radicular, formada 

a partir de um desvio de sua trajetória original, sem que seja evidenciada comunicação com o 

ligamento periodontal. Essa irregularidade, iatrogenicamente criada, dificulta o acesso de 

instrumentos e em alguns casos de irrigantes em toda extensão do canal radicular, podendo resultar 

numa insuficiente instrumentação e obturação. 

Para evitar que ocorra o degrau, deve-se tomar cuidado quando iniciar um acesso coronário. 

Assim, remove-se as interferências anatômicas dentinárias da embocadura do canal, facilitando as 

fases seguintes da instrumentação do canal radicular. O degrau tem como principais causas: 

desconhecimento da anatomia dentária e, particularmente, do sentido da curvatura radicular, erro no 

acesso à cavidade pulpar, uso de instrumentos endodônticos com diâmetros não compatíveis com o 

diâmetro e anatomia do canal, ângulo de rotação excessivo aplicado ao instrumento durante o seu 

avanço em sentido apical do canal, uso de instrumentos rígidos em segmentos curvos de canais 

radiculares e obstrução do canal por raspas de dentina ou outros resíduos durante a instrumentação26. 

Outros fatores como a localização dos canais, o número do dente, a curvatura das raízes, 

experiência profissional, tipo de instrumento, propriedades da liga metálica do instrumento e a técnica 

de instrumentação tem sido citados, porém a curvatura das raízes é o fator mais significativo23, 24. A 
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identificação deste tipo de acidente pode ser obtida clinicamente e/ou através de radiografias 22. 

Conforme Lambrianidis (2009) clinicamente não se consegue inserir o instrumento 

endodôntico no canal até ao comprimento de trabalho e perde-se a característica de sensação táctil do 

instrumento “ajustar-se” à porção mais apical do canal. Ele relata que a suspeita de formação de 

degrau pode ser confirmada radiograficamente quando a ponta do instrumento sofre um desvio da luz 

do canal. 

Para Lopes et al (2010) a manobra habitualmente para ultrapassar o degrau é um pequeno 

encurvamento da extremidade de um instrumento endodôntico de aço inoxidável tipo K nº15 ou 

menor, se o diâmetro do canal exigir. O instrumento deve ser movimentado girando sempre à direita 

e à esquerda, com pequeno avanço e retrocesso em sentido apical. Quanto mais próximo do cervical 

estiver localizado o degrau, maior será a possibilidade de ultrapassa-lo. 

Vencido o degrau, o instrumento endodôntico deve trabalhar com movimentos de alargamento 

parcial à direita combinado ao de limagem até alcançar liberdade junto às paredes do canal. Uma 

avaliação clínica e periódica é necessária26. 

Quando não é possível ultrapassar o degrau, o clínico pode instrumentar e obturar o canal até 

ao nível deste, mantendo um controle clínico-radiográfico. A indicação de complementação cirúrgica 

dependerá da presença de sintomatologia aguda, e/ ou de surgimento, manutenção ou aumento de 

dimensões de lesão apical22. 

 

2.2 Fratura de Instrumentos 

Em uma revisão de literatura Cohen et al (2005), relataram que a fratura de instrumentos no 

interior dos canais é uma iatrogenia que pode aumentar de imediato o grau de dificuldade e piorar o 

prognóstico definido no pré-operatório, bloqueando efetivamente a luz do canal e suas variáveis 

anatômicas.  

Conforme Cheug, (2009), um instrumento irá fraturar se a força aplicada superar o limite do 

material ou caso uma trinca imperceptível ao operador se forme na estrutura do instrumento. 

Durante a instrumentação de um canal radicular é importante que o profissional examine as 

brocas e limas, pois, instrumentos deformados por excesso de uso devem ser descartados antes que a 

fratura possa ocorrer26. 

Segundo Madarati et al (2008) canais curvos e estreitos causam maior fadiga no material, uma 

vez que a área de contato entre a lima e as paredes dentinárias dos mesmos serão superiores, 

resultando numa maior quantidade de dentina cortada. A deficiente irrigação durante o preparo 

mecânico ou a presença de debris dentinários também são fatores que levam ao aumento do estresse 

do instrumento. 

Os instrumentos endodônticos de aço inoxidável e Níquel-Titânio acionados tanto 

manualmente quanto mecanicamente podem sofrer fraturas, porém estudos mostram que ao utilizar 

instrumentos rotatórios, eles podem rosquear e/ou travar no canal radicular durante a instrumentação, 

fazendo com que ocorra a deformação ou fratura do instrumento, além da importância em controlar 

o torque do motor endodôntico e a força utilizada na instrumentação. As limas de Níquel-Titânio 

apesar de apresentarem baixo índice de falhas, desde que sejam trabalhadas corretamente, ela é uma 

liga metálica que ao ser levada ao seu limite elástico, irá se romper4. 

Estudos de Nakagawa et al (2014) descreveram que os instrumentos de NiTi apresentam maior 

flexibilidade e menor resistência ao torque quando comparados a instrumentos de aço inoxidável. 

Nos dias atuais os instrumentos endodônticos são fabricados com a finalidade de acompanhar 

as curvaturas dos canais possuindo certa flexibilidade e aumentando assim o risco de fratura7. Em 

casos que o instrumento se divide em pequenos fragmentos em regiões apicais após uma curvatura e 

em canais atrésicos a remoção se torna mais complexa, gerando um enorme desafio ao operador que 

necessita ter uma boa habilidade e experiência para que a remoção seja efetiva e satisfatória 28. 

As fraturas podem ocorrer em diferentes terços dos canais radiculares, nos terços cervical e 

médio compromete a desinfecção no restante do canal e colabora no insucesso do tratamento 
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endodôntico15. 

Madarati et al (2008) analisaram quais são os fatores que influenciam na tomada de decisão 

para a retirada ou não do instrumento fraturado do interior dos canais, onde devem ser levados em 

consideração: as restrições do canal radicular acomodando o fragmento, o estágio de preparação do 

canal radicular em que o instrumento se separou, a experiência do clínico, os materiais disponíveis 

para que a retirada seja feita, as complicações potenciais da abordagem de tratamento adotada, a 

importância do dente envolvido e a presença / ou ausência de doença periapical. 

Se o profissional não consegue remover o fragmento de lima fraturado, ele pode tentar 

ultrapassar e deixar o fragmento no canal, obturando-o26. 

Madarati et al (2008), esclareceram que para manter o instrumento sem atingir o comprimento 

de trabalho, só deve ser considerado se as tentativas não cirúrgicas de remoção falharem. Caso isso 

aconteça alternativas como a proservação ou cirurgia apical podem ser contempladas avaliando-se o 

valor estratégico do dente e a presença de infecções pós-tratamento. 

Ramos (2009), relatou em um artigo que a eficiência do tratamento endodôntico vai depender 

também se a fratura foi em dente com polpa viva ou morta. Caso tenha sido em polpa viva, seu 

prognóstico é favorável, pois não existirá bactérias no interior do canal. 

Em outro estudo Ramos (2009); Lopes et al (2010), avaliaram que havendo infecção, em 

dentes com necrose pulpar o seu prognóstico será desfavorável. Pois havendo uma recidiva, um 

tratamento mais rigoroso é exigido, sendo necessária a cirurgia parendodôntica. 

O Ultra-Som é um excelente recurso empregado para remoção de instrumentos fraturados no 

interior do canal radicular. O uso do ultra-som é obtido através de um instrumento tipo K de aço 

inoxidável de pequeno diâmetro (n 8 ou 10) por meio de exploração manual. O instrumento tipo K 

de aço inoxidável n 15 é acoplado ao aparelho ultrassônico, introduzindo no espaço obtido, para ser 

acionado com o objetivo de expulsar o instrumento fraturado do interior do canal radicular via 

coronária26.  

Conforme Shahabinejad et al., (2013) ainda não existe um tratamento que se tornou padrão 

para se remover as limas fraturadas, mas sabe-se que a utilização do ultrassom é uma técnica 

importante para esse tratamento. 

 

2.3 Perfuração Radicular 

Lopes et al., (2013) afirmaram que as perfurações que ocorrem durante a realização de 

tratamentos endodônticos são comunicações entre o espaço endodôntico e o espaço periodontal. 

Podem ser iatrogênicas, causadas por instrumentos manuais ou rotatórios como limas endodônticas e 

brocas, ou fomentado por reabsorções externas, internas, cárie e traumas. A maior complicação 

decorrente de uma perfuração é a destruição dos tecidos periodontais adjacentes, potencial para uma 

reação inflamatória, perda de inserção óssea, eventualmente levando a perda do órgão dental 1. 

Durante a abertura coronária é onde acontece a maior frequência de acidentes com perfuração, 

o profissional utiliza de forma negligenciada as brocas com pontas ativas em alta rotação, podendo 

assim desgastar o assoalho, e atingir os tecidos periodontais na região de furca19. 

Ruiz (2003), destacou que a utilização de brocas gatesglidden e largo, para realizar o preparo 

do terço cervical de canais radiculares de dentes, como segundos pré-molares superiores e raízes 

mesiais de molares inferiores, que apresentam um achatamento no sentido-proximal, há uma zona de 

risco, que quando desgastada excessivamente, pode ocorrer um rasgo. 

Alves et al., (2005) destacam que as perfurações são causadas por várias razões, como: 

morfologia aberrante dos canais, falha durante o preparo químico mecânico devido ao desgaste 

inadequado das paredes dos canais, calcificações, perfurações causadas por preparos para pinos 

intracanal motivados por negligência, imprudência ou inexperiência do profissional. 

São manifestações clínicas de uma perfuração: dor imediata à ação dos instrumentos e 

sangramento súbito e intenso. Há sensação de perda de resistência do instrumento endodôntico nas 

paredes dentinárias20. 
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Nos casos onde há dificuldade na localização dos canais radiculares, um aumento da abertura 

coronária nos dentes anteriores e maior divergência da parede mesial nos posteriores melhoram a 

visualização da câmara pulpar, reduzindo a possibilidade de perfuração ao se usarem instrumentos 

cortantes na busca desses canais26. 

O tratamento da perfuração pode ser alcançado através de procedimentos via endodôntica ou 

por procedimentos cirúrgicos exteriores à raiz dental. Os procedimentos não cirúrgicos geralmente 

precedem os cirúrgicos. Um fator primordial, em ambos os procedimentos, é que se consiga um 

selamento hermético do trajeto da perfuração. O êxito do tratamento vai depender do nível em que 

ocorreu a perfuração (infra ou supraósseo), da localização, do tempo da ocorrência, se houve ou não 

contaminação, da amplitude da perfuração, da habilidade do operador e das características físicas e 

químicas do material selador26. 

Para perfurações radiculares de maiores diâmetros uma opção é o selamento destas com MTA 

ou pasta L & C, mantendo-se o lume do canal vazio26. 

Devido a compatibilidade frente aos tecidos periapicais e pulpapres, suas qualidades seladoras, 

bom comportamento selador na presença de umidade e sua capacidade de indução de cementogênese, 

o MTA tem sido o material de escolha para o selamento de perfurações29, 30, 35, 48. 

 

2.4 Injeção Acidental de Hipoclorito de Sódio 

O hipoclorito de sódio (NaOCl) é a principal solução utilizada para realizar a desinfecção do 

canal, pois tem excelentes propriedades, dissolve tecidos orgânicos, é antimicrobiana, possui pH 

alcalino, promove clareamento, é desodorizante e tem baixa tensão superficial5. 

Eles classificaram o hipoclorito como um composto halogenado que pode ser encontrado nas 

seguintes formulações e concentrações: Líquido de Dakin a 0,5%, neutralizada por ácido bórico; 

Líquido de Dausfrene a 0,5%, neutralizada por bicarbonato de sódio; Solução de Milton a 1,0%, 

estabilizada por cloreto de sódio (16%); Licor de Labarraque a 2,5%; Soda clorada concentração 

variável entre 4 e 6%; Água Sanitária a 2-2,5%. 

Coelho et. al. (2014) relataram em um artigo que a biocompatibilidade do hipoclorito de sódio 

com os tecidos periapicais está inversamente relacionada com a sua concentração. As menores 

concentrações (0,5% e 1%) são bem toleradas pelos tecidos, já em concentrações maiores (5,25%) 

observou-se intensa reação inflamatória tecidual. Na escolha da solução de Hipoclorito de Sódio a 

ser utilizada na prática clínica, devemos considerar, a concentração e o PH, que exercem grande 

influência sobre as suas propriedades. No que diz respeito à concentração, está relatado que menores 

concentrações apresentam vantagens em relação às mais concentradas no que diz respeito à 

compatibilidade biológica, aos efeitos sobre a dentina e a maior estabilidade química, apresentando, 

igualmente, resultados antimicrobianos satisfatórios. 

Estudo de Soares et al., (2007), relata que os acidentes com NaOCl ocorrem, na maioria das 

vezes, em decorrência da determinação incorreta do comprimento de trabalho, alargamento do forame 

apical, perfuração lateral ou desvio da agulha de irrigação, onde a irrigação deve ser executada 

mantendo-se um trajeto de refluxo entre a cânula injetora cilíndrica e o canal radicular. A irrigação 

deve ser feita sob pressão constante e de forma passiva para eliminar uma ligação com a região 

periapical. 

Na literatura, encontram-se casos de ocorrências de acidentes graves provocados pela injeção 

inadvertida de NaOCl nos tecidos circundantes ao dente, tendo como consequências dor aguda, edema, 

necroses, parestesias, reações de hipersensibilidade que podem, até mesmo, desencadear problemas 

respiratórios21, 49. 

A severidade da reação depende da concentração da solução, do pH e da duração da 

exposição2. 

Dentre as medidas preventivas o uso do isolamento absoluto é fundamental para manter a 

preservação da cadeia asséptica durante o tratamento endodôntico. A profundidade com que a agulha 

de irrigação penetra no canal, o volume e a frequência da irrigação são aspectos que influenciam a 
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eficácia do agente irrigante. Deverão ser usadas agulhas do tipo Luer Lock especificamente projetadas 

para fins endodônticos, devem ser colocadas de 1 a 3 mm aquém do comprimento de trabalho 

comprimento de trabalho.  Este tipo de agulha fica encaixada na seringa, através de uma rosca, o que 

fornece maior segurança42, 8. 

O tratamento de tais casos serve apenas como atenuante, e deve-se aguardar a remissão dos 

sintomas por meio de acompanhamento do paciente42. 

Não existe nenhuma terapia padrão para o tratamento das complicações pós-acidente com 

NaOCl porque são raras e esporádicas, estando recomendado o tratamento de acordo com a gravidade 

do acidente. O cirurgião dentista deve-se manter a calma e informar o paciente sobre a causa e a 

natureza da complicação, irrigar imediatamente com solução salina, diluindo o NaOCl. Em casos de 

edema dos tecidos pode, potencialmente, ser minimizado pelo uso de compressas de gelo durante 24 

horas para minimizar o inchaço. Se houver dor leve a moderada podem ser tratados com analgésicos, 

como por exemplo, paracetamol. Antibióticos orais podem também ser prescritos para minimizar o 

risco de eventual infecção bacteriana secundária.  Pode se fazer a anestesia do nervo referente ao 

dente afetado. Manter contato diário com o paciente é de suma importância, para monitorar a 

recuperação (controlo da dor e de eventual infecção secundária), tranquilizando-o sobre a duração da 

reação inflamatória12, 49, 3. 

 

2.5 Transportes Apicais 

Estudos realizados por Hulsmann et al., (2005), relataram que a instrumentação do canal 

radicular é um dos passos essenciais para o sucesso do tratamento endodôntico. O objetivo do preparo 

é conseguir uma forma cônica, do terço cervical ao ápice, promovendo a limpeza e a desinfecção, a 

fim de obter obturação hermética de todo o sistema de canais radiculares. Entretanto o terço apical 

apresenta as maiores dificuldades de preparo, em virtude de suas características anatômicas. 

O transporte apical se define pela mudança do trajeto de um canal radicular curvo em seu 

segmento apical. Ocorre devido a um desgaste progressivo da parede externa de um canal radicular 

curvo na região apical. 

Segundo Gluskin et al 2008, o transporte do forame pode ser classificado em três categorias 

e o tratamento pode ser feito por diferentes abordagens clínicas: Canais com transposição do Tipo I 

(Representa um deslocamento mínimo da posição fisiológica do forame) podem ser normalmente 

limpos e obturados; com Tipo II (Representa um movimento moderado da posição fisiológica do 

forame resultando em um severo deslocamento para a superfície externa da raiz. Neste tipo, uma 

comunicação maior com o periápice é iatrogênicamente criada), podem ser obturados após a 

aplicação de uma barreira apical para controlar o sangramento e servir como anteparo físico para 

evitar a extrusão do material obturador endodôntico. Nestas situações também pode ser considerada 

a colocação de um tampão apical com MTA seguido de obturação endodôntica convencional. Todavia, 

em casos clínicos com transporte apical do Tipo III (Representa um severo deslocamento da posição 

fisiológica do forame e do canal resultando em uma significante iatrogênia), geralmente não é 

possível alcançar limpeza, desinfecção e obturação adequados. Desta forma, estas etapas devem ser 

realizadas da melhor forma possível seguidas de uma microcirugia apical para remoção da região 

apical não tratada. 

O transporte apical ocorre pelo fato de os instrumentos cortarem em toda a extensão de sua 

lâmina. Os menos calibrosos são mais flexíveis e, portanto, promovem menos transporte apical. A 

pouca flexibilidade dos instrumentos mais calibrosos limitam o seu emprego em canais curvos, porém 

o seu uso indiscriminado pode dar origem a erros na fase de modelagem e acidentes durante o preparo 

desse tipo de canal21. 

Leornado (2008), cita alguns cuidados podem ser empregados durante o preparo biomecânico 

com o objetivo de prevenir a formação de transporte durante a instrumentação de um canal curvo, 

sendo eles: o uso de instrumentos de maior flexibilidade, tais como instrumentos de aço inox com 

flexibilidade ótima (tipo k até 20 e Flexofile até 25) e limas construídas em liga de níquel e titânio 
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(NiTi), utilização de limas précurvadas com cinemática de limagem, emprego do desgaste 

compensatório e da limagem anticurvatura. 

 

2.6 Sobreinstrumentação 

Segundo Lopes e Siqueira (2013), a sobreinstrumentação, também denominada como 

arrombamento do forame apical, é a instrumentação do canal até ou além da abertura foraminal. 

Ocorre pelos descuidos na determinação e manutenção do cumprimento real de trabalho. Em canais 

radiculares curvos o arrombamento do forame apical é chamado de transporte apical externo “zip”. 

As radiografias de má qualidade, determinação incorreta do comprimento de patência e de 

trabalho, ponto de referência coronário deficiente, cursor mal posicionado e falta de atenção do 

controle da medida obtida do comprimento de trabalho, são as maiores causas desse acidente26. 

A sobreinstrumentação pode ser identificada pela hemorragia persistente na região apical do 

canal radicular e pela dificuldade de travar o cone principal de guta-percha. Nesses casos, um novo 

batente apical deve ser confeccionado, aproximadamente 2 a 3 mm do ápice radiográfico, esse batente 

tem como objetivo mecânico limitar o material obturador do canal radicular. Porém, se o 

arrombamento foi feito com um instrumento de grande calibre, fica difícil contorná-lo, sendo 

aconselhável o emprego do tampão apical na obturação do canal radicular26. 

Souza Filho (2015) propõe em seu estudo, que determinando do cumprimento real de trabalho 

em um milímetro além do forame apical, evitará iatrogenias, desvios, degraus e fratura de 

instrumentos e conduzirá o clínico com segurança ao sucesso do tratamento endodôntico. 

 

2.7 Subinstrumentação 

A subinstrumentação se entende pelo preparo do canal radicular aquém do limite apical de 

instrumentação adequado de forma que o instrumento endodôntico não atua em toda extensão do 

comprimento real de trabalho26. 

Segundo LOPES et al., (2010) as causas mais comuns desse acidente são: movimento de 

limagem, erros na determinação no comprimento de patência e de trabalho, obstrução do segmento 

apical do canal radicular por detritos oriundos da instrumentação, uso prolongado de instrumentos 

com canal helicoidal de pequena profundidade, deficiente frequência de irrigação aspiração e 

inundação do canal radicular e não manutenção da patência do canal cementário durante a 

instrumentação do canal radicular. 

Alguns fatores agravam o acúmulo de detritos que levam a obstrução do canal, como, por 

exemplo: o uso de limagem com amplitude superior a 2 milímetros e com alta frequência, estando o 

instrumento justo no canal, que acaba por deslocar um maior volume de detritos para região apical e 

a não utilização do tamburel para remoção das raspas de dentina das canaletas helicoidais dos 

instrumentos endodônticos26. 

A desobstrução do segmento apical do canal radicular é realizada com instrumentos 

endodônticos tipo K de aço inoxidável, com movimento de alargamento parcial à direita, sempre com 

o canal inundado com solução química auxiliar (hipoclorito de sódio), irrigação e aspiração abundante 

favorece a manobra de desobstrução. Em canais retos, a desobstrução é uma tarefa fácil, já para canais 

curvos, a manobra tende a levar à criação de um falso canal ou até mesmo perfuração do mesmo26. 

 

2.8 Falso Canal 

Outro acidente operatório é o falso canal, que consiste na formação de um canal dentinário 

sem comunicação com o ligamento periodontal. O falso canal é geralmente criado a partir de um 

degrau, durante retratamento, em canais curvos, e durante tentativa de ultrapassagem de instrumento 

fraturado6, 26. 

Com bases nos estudas de Lopes, Siqueira (2015) alguns procedimentos como: remoção de 

material obturador de canais atresiados e/ou com curvaturas acentuadas, desobstrução de segmentos 

apicais de canais obstruídos com raspas de dentina e com fragmentos metálicos podem ser associados 
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com a formação de falso canal.  

A retomada da trajetória do canal é uma tarefa bastante difícil. Enquanto o degrau detectado 

no início da instrumentação pode na maioria das vezes ser contornado e eliminado, isso não ocorre 

com um falso canal. A dificuldade se torna maior quando localizado no segmento apical de canais 

curvos. Localizado o trajeto original do canal, ele deve ser instrumentado, e a obturação geralmente 

preencherá o canal original, assim como o falso. Quando não se consegue retornar a trajetória do 

canal, o prognóstico é desfavorável, devido ao fato de que o canal original não foi corretamente 

instrumentado nem obturado exigindo avaliação clínica e radiográfica periódica26. 

 

3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 Neste estudo foi realizado um levantamento bibliográfico sobre os principais acidentes no 

tratamento endodôntico. Os artigos para a elaboração deste trabalho foram pesquisados nos bancos 

de dados: Pubmed, Scielo, Bireme e Google Acadêmico.  

Foram selecionados um total de trinta e cinco artigos tendo como método de inclusão aqueles 

que se enquadraram nos seguintes critérios: artigos abordando o tema acima, relatos de caso e artigos 

de revisão adequados para avaliar os principais acidentes e complicações na endodôntia, sendo eles 

compreendidos entre os anos de 1990 a 2019, os artigos mais antigos foram de suma relevância para 

a pesquisa entrando no critério de inclusão. Foram selecionados artigos tanto na língua portuguesa 

quanto na língua inglesa, publicados em revistas nacionais e/ou internacionais.  

Foram utilizadas as seguintes palavras-chave: Tratamento Endodôntico. Acidentes em 

Endodontia. Complicações Endodônticas.  

Para os critérios de exclusão foram descartados os artigos que não foram encontrados na 

íntegra, e que não abordavam o tratamento endodôntico e seus possíveis acidentes e complicações. 

 

4 DISCUSSÃO 

A literatura é repleta de estudos sobre os fatores que influenciam no sucesso dos tratamentos 

endodônticos. Para Travassos et al., (2003) o sucesso endodôntico deve haver silêncio clínico 

(ausência de dor, edema, fístula), estrutura óssea normal, espaço periodontal normal, ausência de 

rarefação óssea, ausência ou interrupção de reabsorção radicular e selamento coronário perfeito. Para 

Pereira Junior et al., (2010), a melhor taxa de sucesso foi encontrada em dentes que estão vitais ao 

invés de dentes que já tiveram necrose pulpar.   

Alvares (1995) disse que é muito importante a conservação do assoalho pulpar, ele nunca deve 

ser tocado com brocas de ponta ativa, pois provocaria formação de degraus, que impediriam o 

deslizamento da ponta do explorador, dificultando assim, localizar a entrada dos canais. Lopes et al 

(2010), relatam que para evitar que ocorra o degrau, deve-se tomar cuidado quando iniciar o acesso 

coronário, removendo as interferências, para facilitar na instrumentação do canal radicular. No estudo 

de Lambrianidis (2009) a identificação exagerada de degraus pode ser resultado apenas da imagem 

de obturações curtas, fazendo com que estes sejam inadvertidamente reportados como tal. E segundo 

o estudo de Eleftheriadis & Lambrianidis (2005) se verificou que o tipo de dente que sofreu mais 

degraus foram os molares, seguidos dos pré-molares. 

Lambrianidis (2009), afirma que a suspeita de formação de degrau pode ser confirmada 

radiograficamente quando a ponta do instrumento sofre um desvio da luz do canal. Foi relatado como 

prognóstico em seu estudo que a melhor alternativa é retomar o trajeto original do canal a fim de 

obter acesso à região apical, utilizando para o alargamento da embocadura do canal, para obter melhor 

percepção táctil, realizar tomadas radiográficas afim de evitar desvio de percurso e a ampliação do 

degrau. Lopes relata que quanto mais próximo do cervical estiver localizado o degrau, maior será a 

possibilidade de ultrapassa-lo. E caso o degrau seja criado antes de uma limpeza adequada, pode 

ocasionar a falha no tratamento endodôntico. 

Apesar de as fraturas de instrumento poderem ocorrer em qualquer dente, a literatura relata 

que são mais frequentes em molares do que outros elementos dentários50. Isso provavelmente se deve 
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ao fato de os molares terem canais mais curvos e atrésicos em relação aos pré-molares e dentes 

anteriores.  

Durante a instrumentação de um canal radicular é importante que o profissional examine as 

brocas e limas, pois, instrumentos deformados por excesso de uso devem ser descartados antes que a 

fratura possa ocorrer26. Madarati et al., (2013) relatou que as limas que apresentam maior 

porcentagem de fraturas são de de Niti, comparadas as de aço inox. Já estudos de Nakagawa et al 

(2014) descreveram que os instrumentos de NiTi apresentam maior flexibilidade e menor resistência 

ao torque quando comparados a instrumentos de aço inoxidável. Segundo estudo de Caballero Flores 

et al., os instrumentos endodônticos são fabricados com a finalidade de acompanhar as curvaturas dos 

canais possuindo certa flexibilidade e aumentando assim o risco de fratura7. 

McGuigan et al, (2013) recomendou-se que instrumentos fraturados devem ser mantidos no 

interior do canal, visto que o prognóstico nestes casos não se alterava e a tentativa de remoção poderia 

trazer riscos como enfraquecimento dentário e perfurações. Estudos antigo de Hulsmann (1999) e 

conforme estudo de Madarati (2013) afirmam que em todos os casos a remoção ou ultrapassagem 

deveriam ser tentados, mantendo-se o instrumento apenas quando não fosse possível a remoção não 

cirúrgica. Ramos (2009), cita em seu artigo que a eficiência do tratamento endodôntico vai depender 

também se a fratura foi em dente com polpa viva, não havendo bactérias no interior do canal seu 

prognóstico é favorável, havendo caso de infecção, no caso de dentes com necrose pulpar, podendo 

haver uma recidiva seu prognóstico é dificultoso, sendo necessária a cirurgia parendodôntica. A 

estimativa de sucesso de remoção ou ultrapassagem do instrumento fraturado (resultado técnico 

desejável) varia entre 53 e 95 % dos casos segundo a literatura21, 45 dependendo de fatores como tipo 

de instrumento, local da fratura e habilidade do operador17. O uso do ultrassom foi descrito por 

diversos estudos como um importante auxiliar na técnica de remoção de instrumento fraturado.  

Tsesis et al.,( 2010) relatou em seu estudo que a maioria das perfurações era encontrada em 

molares mandibulares. Para Cimilli et al, (2006), o grau de curvatura e a conformação dos canais de 

molares inferiores pode trazer dificuldades técnicas ao operador, facilitando a perfuração. Para Ruiz 

(2003), a utilização de brocas gatesglidden e largo, usados nos segundos pré-molares superiores e 

raízes mesiais de molares inferiores, que apresentam um achatamento no sentido-proximal, quando 

desgastada excessivamente, pode ocorrer um rasgo. Lopes e Siqueiro Jr (2010) avaliaram que um 

aumento da abertura coronária nos dentes anteriores e maior divergência da parede mesial nos 

posteriores melhoram a visualização da câmara pulpar, reduzindo a possibilidade de perfuração ao se 

usarem instrumentos cortantes na busca desses canais. 

O prognóstico de dentes com perfurações depende do tamanho, local e o tempo decorrido 

entre a perfuração e o seu selamento48. A incorporação de novas tecnologias como localizadores 

apicais e microscópios clínicos, aliados a novos materiais introduzidos para o selamento de 

perfurações35 são elementos fundamentais para o diagnóstico e tratamento desses acidentes. 

O agregado trióxido mineral (MTA) tem sido bastante relatado por autores, afirmando a 

eficácia deste em detrimento de outros materiais. Ele apresenta bom comportamento selador na 

presença de umidade e sua capacidade de indução de cementogênese, o MTA tem sido o material de 

escolha para o selamento de perfurações29, 30 35, 48. Deste modo, o protocolo e manejo desses acidentes 

é selando-se a perfuração. 

 

Os casos de acidentes de perfuração e fratura de instrumentos a prevalência encontrada está 

de acordo com outros trabalhos sobre esse tema. No entanto, nos casos de extravasamento de material 

obturador e formação de degrau, se apresenta um baixo número de trabalhos encontrado. Talvez por 

ser considerado um acidente de menor impacto e/ou por não registrarem esse tipo de situação. 

Em relação aos agentes irrigantes utilizados na odontologia, Coelho et. al. (2014), explanam 

que o hipoclorito de sódio é o irrigante mais comumente utilizado. As concentrações de hipoclorito 

de sódio variam de 0,5% a 5,2%, as quais são aplicadas aos canais durante e após a preparação 
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mecânica, tendo a faixa efetiva de concentração de hipoclorito de sódio entre 2,5% a 5,25%. Ele 

presenta atividade antifúngica, interrompe ou remove biofilmes, tem forte ação dissolvente na 

presença de tecido orgânico e microrganismos, decompondo proteínas em   aminoácidos, e 

propriedade hemostática. 

O extravasamento de material para além do forame apical compreende duas situações: a 

sobreextensão e a sobreobturação. Na sobreextensão há invasão do espaço perirradicular por cones 

de guta-percha extravasados durante o tratamento26. Já a sobreobturação é caracterizada pelo 

extravasamento de pequenas quantidades de cimento endodôntico, que geralmente não chegam a 

comprometer o sucesso do tratamento endodôntico46. 

Segundo Farook et al., (2014) entender os fatores de risco é importante para que se evitem 

acidentes como também melhorar a conduta clínica durante o tratamento endodôntico. As causas 

iatrogênicas são responsáveis pela maioria das lesões por extravasamento. 

 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os principais acidentes causados no tratamento endodôntico estão associados por infecção 

intra-radicular, infecções secundárias decorrentes de erros no tratamento, dificuldades anatômicas e 

características previamente existentes, desconhecimento técnicos e pouca habilidade do profissional. 

É na fase intraoperatória que pode desencadear os acidentes como perfuração, fratura de 

instrumentais e formação de degraus.  Esses poderiam ser evitados se os devidos cuidados e medidas 

preventivas fossem adotadas. Em relação ao extravasamento de hipoclorito de sódio, a prevenção se 

dar pela análise do comprimento do dente, seleção da agulha de irrigação adequada, e cautela durante 

todo o processo tendo em vista os prejuízos que tal acidente pode ocasionar. Já a etapa de obturação, 

deve ser bem conduzida e realizada, a fim de que os limites se apresentem satisfatórios e não haja a 

ocorrência de sobreobturação ou subobturação.  

É de suma relevância que o profissional esteja atento ao conhecimento das causas mais 

comuns de acidentes para que sejam evitadas tais iatrogenias. E em casos dessas ocorrências, deverá 

este, está erudido para intervir e solucionar tais situações, de modo que se tenha o melhor prognóstico, 

evitando que ocorra a perda dentária e outros tipos de complicações. é imprescindível que medidas 

preventivas sejam sempre adotadas, a análise e planejamento do caso, avaliação e execução de um 

plano de tratamento efetivo, complementando-se com exames radiográficos de diagnóstico, buscando 

informações importantes, dentre elas o volume da câmara pulpar, inclinação do dente, presença ou 

não de nódulos pulpares. 
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