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NOME DO CURSO:  

Endodontia Clínica Avançada 

O estudo da Endodontia Clínica Avançada abrange o diagnóstico 

preciso das patologias pulpares e perirradiculares, bem como o 

domínio das mais modernas técnicas de instrumentação 

mecanizada, obturação tridimensional e biossegurança. 

Desenvolvido para cirurgiões-dentistas que buscam excelência 

operacional e fundamentação científica, este conteúdo aborda 

desde a anatomia dental complexa até a resolução de complicações 

severas e retrações endodônticas. Com foco em práticas baseadas 

em evidências, o material otimiza a tomada de decisão clínica e o 

sucesso dos tratamentos a longo prazo. #endodontia 

#tratamentodecanal #endodontiaclinica #odontologia 

#microendodontia #diagnosticipulpar #biopulpectomia 

#necropulpectomia #radiologiadental #reintervencaoendodontica 

O QUE VOCÊ VAI APRENDER: 

• Diagnosticar patologias pulpares e perirradiculares com base 

em exames clínicos, radiográficos e tomográficos. 

• Dominar a anatomia interna complexa dos elementos dentais 

e suas variações morfológicas. 

• Aplicar protocolos rigorosos de biossegurança, isolamento 

absoluto e ergonomia no atendimento endodôntico. 

• Utilizar sistemas de instrumentação rotatória e reciprocante 

para o preparo químico-mecânico eficiente. 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

 

• Manipular substâncias químicas auxiliares e medicações 

intracanal adequadas para cada quadro clínico. 

• Executar técnicas modernas de obturação tridimensional do 

sistema de canais radiculares. 

• Manejar complicações operatórias como perfurações, 

degraus, fratura de instrumentos e desvios. 

• Planejar e executar retramentos endodônticos e 

procedimentos cirúrgicos parendodônticos. 

PÚBLICO-ALVO: 

• Cirurgiões-dentistas graduados que desejam aprimorar suas 

técnicas no tratamento endodôntico. 

• Residentes e estudantes de pós-graduação em Endodontia e 

Odontologia Restauradora. 

• Profissionais que buscam atualização em sistemas 

mecanizados, biocerâmicos e diagnóstico por imagem. 

Módulo 1: Fundamentos Pulpares e Diagnóstico Endodôntico 

Aula 1.1: Histofisiologia e Fisiopatologia do Complexo Dentino-

Pulpar A compreensão profunda do complexo dentino-pulpar é o 

pilar fundamental para qualquer intervenção endodôntica de alta 

performance. A polpa dental é um tecido conjuntivo frouxo 

altamente vascularizado e inervado, delimitado por paredes rígidas 

de dentina, o que confere a ela uma dinâmica microcirculatória 

única e vulnerável a variações de pressão intrapulpar. Os 

odontoblastos, dispostos na periferia pulpar, atuam não apenas na 
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síntese dentinária, mas também como primeira linha de defesa 

imunológica contra agressões bacterianas, químicas e térmicas. 

Quando submetida a um estímulo nocivo, a polpa desencadeia uma 

resposta inflamatória caracterizada por vasodilatação, aumento da 

permeabilidade vascular e extravasamento de plasma, o que pode 

levar ao colapso tecidual devido à incapacidade do tecido de se 

expandir na cavidade pulpar. 

Na prática clínica, o cirurgião-dentista deve interpretar os sinais 

histofisiológicos para diferenciar processos reversíveis de 

irreversíveis. A presença de dor provocada, de curta duração e 

cessada após a remoção do estímulo, indica uma pulpite reversível, 

onde a integridade tecidual pode ser preservada através de 

procedimentos conservadores. Por outro lado, dores espontâneas, 

pulsáteis e exacerbadas pelo calor sinalizam alterações 

irreversíveis, demandando a intervenção endodôntica radical. O 

erro comum nesta etapa reside em negligenciar a anamnese 

detalhada e iniciar o tratamento sem correlacionar os sintomas com 

o estágio histopatológico real, o que pode resultar em tratamentos 

desnecessários ou na falha do alívio da dor do paciente. 

Aula 1.2: Métodos de Diagnóstico Clínico e Testes de Sensibilidade 

Pulpar O estabelecimento de um diagnóstico endodôntico assertivo 

exige a aplicação sistemática de testes clínicos padronizados. Os 

testes de sensibilidade pulpar, divididos em térmicos e elétricos, 

avaliam a resposta neural da polpa, fornecendo dados indiretos 

sobre sua vitalidade. O teste de frio, realizado preferencialmente 

com spray de tetrafluoretano aplicado em uma bolinha de algodão 
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no terço cervical do dente, é o método mais confiável na rotina 

clínica. A resposta normal é uma dor aguda e rápida que cessa 

imediatamente após a remoção do estímulo. Já o teste térmico ao 

calor, executado com bastão de guta-percha aquecido, é valioso 

para reproduzir queixas de dores espontâneas e persistentes, 

características de pulpites irreversíveis sintomáticas. 

É crucial entender que os testes de sensibilidade avaliam a 

resposta nervosa e não o fluxo sanguíneo pulpar, podendo gerar 

falsos negativos em dentes traumatizados ou com acentuada 

calcificação severa. A palpação no fundo de sulco e a percussão 

vertical e horizontal são indispensáveis para verificar o 

envolvimento dos tecidos perirradiculares e o ligamento periodontal. 

Um erro operacional frequente é a aplicação do teste de frio 

diretamente sobre restaurações metálicas ou resinosas extensas 

sem o devido isolamento relativo, o que altera a condução térmica e 

induz a diagnósticos equivocados. A boa prática determina a 

testagem prévia de dentes hígidos adjacentes e homólogos como 

controle para padronizar o limiar de resposta do paciente. 

Aula 1.3: Imaginologia Aplicada: Radiografia Periapical e 

Tomografia Computadorizada A avaliação por imagem é uma 

extensão do exame clínico e desempenha um papel decisivo na 

formulação do plano de tratamento endodôntico. A radiografia 

periapical, realizada pela técnica do paralelismo com o uso de 

posicionadores, fornece uma visualização bidimensional das 

estruturas dentárias, permitindo analisar a anatomia coronária, o 

contorno das raízes, a continuidade da lâmina dura e a presença de 
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reabsorções ou lesões periapicais. No entanto, devido à limitação 

intrínseca da sobreposição de estruturas anatômicas, achados 

radiográficos podem ocultar canais adicionais, fraturas verticais ou 

reabsorções no sentido vestíbulo-palatino, exigindo a angularização 

das tomadas radiográficas pela regra de Clark para o correto 

descolamento de imagem. 

A Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico surge como o 

padrão ouro na imaginologia endodôntica moderna, oferecendo 

reconstruções tridimensionais de alta resolução espacial com baixa 

dose de radiação em comparação à tomografia médica. Sua 

indicação é precisa em casos de reintervenções complexas, 

anatomias aberrantes, suspeita de fraturas radiculares, perfurações 

e no planejamento de cirurgias parendodônticas. O impacto 

profissional da correta utilização da imagem reside no aumento 

previsível da taxa de sucesso do tratamento. O erro crítico nesta 

etapa é confiar exclusivamente em uma única radiografia periapical 

com técnica deficiente, o que cega o operador para variações 

anatômicas decisivas durante a fase de acesso e instrumentação. 

Aula 1.4: Classificação das Alterações Pulpares e Perirradiculares A 

padronização da nomenclatura e classificação das patologias 

pulpares e periapicais é vital para a comunicação científica e para a 

escolha do protocolo terapêutico correto. A Associação Americana 

de Endodontia estabelece categorias bem definidas, iniciando pela 

Polpa Normal, onde o dente é assintomático e responde 

normalmente aos testes. A Pulpite Reversível indica que a 

inflamação pode ser resolvida com a remoção da causa, enquanto a 
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Pulpite Irreversível Sintomática apresenta dores severas, 

espontâneas e duradouras. A Pulpite Irreversível Assintomática 

ocorre quando há exposição pulpar por cárie ou trauma, mas sem 

sintomas dolorosos ativos. A Necrose Pulpar é definida pela 

ausência de resposta aos testes de sensibilidade e cessation da 

vascularização pulpar. 

No âmbito perirradicular, a Periodontite Apical Sintomática 

manifesta-se com dor ao toque e à percussão, frequentemente 

associada ao espessamento do ligamento periodontal. A 

Periodontite Apical Assintomática apresenta destruição óssea 

periapical visível radiograficamente, mas sem dor clínica. O 

Abscesso Apical Agudo é uma reação inflamatória purulenta de 

início rápido, com dor intensa, mobilidade e eventual edema facial, 

demandando drenagem e intervenção emergencial. O Abscesso 

Apical Crônico caracteriza-se pela presença de uma fístula para 

drenagem do exsudato purulento. O erro de diagnóstico nesta fase 

frequentemente leva à prescrição inadequada de antibióticos 

sistêmicos em quadros de periodontite apical sem edema, onde o 

tratamento mecânico puramente endodôntico seria totalmente 

resolutivo. 

Aula 1.5: Diagnóstico Diferencial de Dores Orofaciais Não 

Endodônticas O cirurgião-dentista deve possuir capacidade técnica 

para diferenciar Dores Orofaciais de origem endodôntica daquelas 

causadas por estruturas não odontogênicas. Condições como 

desordens temporomandibulares, dores neuropáticas como a 

neuralgia do trigêmeo, sinusites maxilares crônicas ou agudas e 
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dores miofasciais podem mimetizar a odontalgia, levando a 

procedimentos endodônticos desnecessários e irreversíveis. A 

neuralgia do trigêmeo, por exemplo, caracteriza-se por dores em 

choque, de curtíssima duração e deflagradas por pontos de gatilho 

na face, enquanto a dor endodôntica tende a ser mais contínua e 

correlacionada com agressões locais diretas no elemento dental 

afetado. 

A aplicação prática do diagnóstico diferencial requer uma palpação 

rigorosa dos músculos da mastigação, verificação dos movimentos 

mandibulares e análise detalhada das seios maxilares em exames 

de imagem quando dentes superiores posteriores estão envolvidos. 

Um erro comum é intervir endodônticamente em um dente hígido 

simplesmente porque o paciente relata dor localizada naquela 

região, sem considerar a dor referida proveniente de um ponto 

gatilho no músculo masseter ou temporal. O impacto profissional de 

um diagnóstico preciso previne a mutilação de dentes higidos e 

direciona o paciente ao especialista correto, garantindo a ética 

médica e a eficácia no tratamento da dor orofacial. 

Módulo 2: Anatomia Interna e Cavidade de Acesso 

Aula 2.1: Anatomia do Sistema de Canais Radiculares nos Dentes 

Anteriores A arquitetura interna dos dentes anteriores superiores e 

inferiores apresenta características anatômicas específicas que 

demandam atenção meticulosa durante a abertura coronária. Os 

incisivos centrais e laterais superiores possuem, em sua grande 

maioria, raiz única e canal único, com a cavidade pulpar espelhando 

a morfologia externa do dente. No entanto, o terço apical 
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frequentemente apresenta curvaturas sutis para palatino ou distal, 

além de ramificações como canais laterais e acessórios. Os 

incisivos inferiores representam um desafio anatômico significativo 

devido ao alto índice de bifurcação do canal radicular, apresentando 

frequentemente dois canais dispostos no sentido vestíbulo-lingual, 

separados por um septo dentinário. 

Na prática clínica, o cirurgião-dentista deve estender a cavidade de 

acesso no sentido vestíbulo-lingual nos incisivos inferiores para 

desgastar a projeção dentinária lingual, permitindo a localização e 

instrumentação do canal lingual, frequentemente negligenciado. A 

não localização desse segundo canal é uma das causas principais 

de insucesso nos tratamentos endodônticos em dentes anteriores 

inferiores. O erro comum consiste em realizar uma abertura 

coronária muito estreita no sentido mesiodistal ou lingual, mantendo 

teto pulpar resíduo e omitindo a visualização da anatomia completa. 

O domínio das diretrizes anatômicas assegura uma abordagem 

direta e sem deflexão para os instrumentos endodônticos. 

Aula 2.2: Morfologia e Desafios Anatomicos nos Pré-Molares Os 

pré-molares superiores e inferiores exibem uma complexidade 

morfológica variável que exige planejamento pré-operatório 

cuidadoso. Os primeiros pré-molares superiores apresentam 

predominantemente duas raízes e dois canais radiculares 

separados, com bifurcações que podem ocorrer em diferentes 

níveis da raiz. Os segundos pré-molares superiores possuem 

geralmente uma única raiz com um ou dois canais que podem se 

fundir no terço apical. Os pré-molares inferiores, embora 
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comumente apresentem canal único, podem exibir variações 

complexas como canais múltiplos, raízes divididas no terço médio e 

configurações em formato de C, especialmente nos segundos pré-

molares. 

A execução do acesso nesses dentes exige o desgaste direcionado 

para o centro da coroa no sentido vestíbulo-palatino ou vestíbulo-

lingual, respeitando a inclinação do dente na arcada. A presença de 

um ombro dentinário interno pode desviar as limas manuais ou 

mecanizadas, provocando degraus ou perfurações. Um erro 

frequente na abertura de pré-molares superiores é a busca 

inadequada por canais no sentido mesiodistal, perfurando a parede 

proximal por falta de alinhamento com o eixo longo do dente. A boa 

prática determina a medição da profundidade de acesso na 

radiografia prévia e o uso de pontas ultrassônicas para a remoção 

precisa de teto e projeções dentinárias sem desgastes 

desnecessários. 

Aula 2.3: Anatomia Complexa dos Molares Superiores e Inferiores 

Os molares são os elementos dentários com a anatomia interna 

mais complexa e variável da cavidade oral. Os primeiros molares 

superiores apresentam rotineiramente três raízes e quatro canais, 

sendo a raiz mesiovestibular a detentora do famoso segundo canal 

mesiovestibular, designado como MV2. Este canal encontra-se 

frequentemente recoberto por uma projeção de dentina e exige um 

desgaste inclinado em direção à palatina para sua localização. Os 

molares inferiores possuem tipicamente duas raízes e três ou 

quatro canais, com a raiz mesial abrigando os canais 
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mesiovestibular e mesiolingual, e a raiz distal podendo apresentar 

um único canal amplo ou dois canais distintos. 

O mapeamento do assoalho pulpar sob iluminação adequada ou 

magnificação óptica é essencial para identificar as embocaduras 

dos canais através das leis da anatomia pulpar, como a lei da 

simetria e da cor do assoalho. O teto pulpar possui coloração mais 

clara, enquanto o assoalho é mais escuro, com as linhas roscadas 

apontando diretamente para a entrada dos canais. O erro mais 

recorrente no tratamento de molares superiores é a omissão do 

canal MV2, o que resulta na manutenção de tecido pulpar infectado 

e falha do tratamento a longo prazo. O desgaste de compensação e 

o uso de insertos ultrassônicos no sulco entre o canal 

mesiovestibular e o palatino são condutas indispensáveis para a 

localização desse canal. 

Aula 2.4: Variações Anatômicas: Canais em C, Taurodontismo e 

Dentes Involucinados As variações morfológicas atípicas 

representam desafios extremos no tratamento endodôntico, 

exigindo adaptação dos protocolos padrão. O canal em formato de 

C é uma anomalia caracterizada pela fusão das raízes e por uma 

embocadura contínua em formato de arco, comum em segundos 

molares inferiores. Essa configuração apresenta istmos extensos e 

reentrâncias de difícil sanitização mecânica. O taurodontismo 

manifesta-se pelo aumento da câmara pulpar no sentido apico-

coronário, com deslocamento da furca para o terço apical, o que 

altera as referências profundas de acesso. O dente invaginado 

resulta da invaginação das estruturas coronárias para o interior do 
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canal antes da calcificação, criando sistemas duplos de difícil 

navegação. 

O manuseio de tais variações exige o uso intensivo de substâncias 

químicas auxiliares ativadas e pontas ultrassônicas, já que a 

instrumentação mecânica isolada é incapaz de tocar todas as 

paredes de um canal em C ou de um sistema taurodonte. O risco 

operacional nessas anatomias inclui a perfuração da furca 

decorrente da alteração das distâncias de segurança anatômica 

habituais. O profissional deve utilizar a tomografia computadorizada 

para mapear previamente o trajeto e a extensão da anomalia. O 

planejamento preventivo evita a criação de iatrogenias e permite 

selecionar as técnicas de obturação termoplastificada necessárias 

para preencher os espaços irregulares desses sistemas de canais. 

Aula 2.5: Princípios de Acesso Coronário Conservador versus 

Acesso Tradicional A evolução dos conceitos de restauração pós-

endodôntica e a introdução da micro-endodontia trouxeram debates 

intensos sobre a extensão do acesso coronário. A cirurgia de 

acesso tradicional visa a remoção completa do teto da câmara 

pulpar e o desgaste de conveniência para obter uma entrada em 

linha reta até o terço apical dos canais, facilitando a instrumentação. 

Por outro lado, o acesso conservador ou endodôntico minimamente 

invasivo busca preservar ao máximo a dentina pericervical e o teto 

pulpar, visando manter a resistência mecânica da estrutura dental 

contra fraturas sob forças oclusais. 

No entanto, a busca excessiva pela conservação tecidual não deve 

comprometer a localização e a sanitização completa do sistema de 
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canais radiculares. Aberturas extremamente reduzidas podem 

impedir a visualização de canais secundários, acumular raspas de 

dentina e resíduos pulpares no teto e tensionar excessivamente os 

instrumentos mecanizados, aumentando substancialmente o risco 

de fratura do instrumental dentro do canal. A aplicação prática ideal 

busca o equilíbrio: um acesso direcionado que preserve a dentina 

pericervical sempre que possível, mas que garanta a visualização 

direta e a limpeza total da câmara pulpar sob iluminação adequada, 

preferencialmente utilizando o microscópio operatório. 

Módulo 3: Biossegurança, Isolamento e Ergonomia 

Aula 3.1: Biossegurança em Endodontia e Controle da Cadeia de 

Custódia Estéril O ambiente endodôntico exige padrões rígidos de 

biossegurança devido ao contato direto com fluidos biológicos, 

sangue e microbiota bacteriana virulenta contida no interior dos 

canais radiculares infectados. A quebra da cadeia asséptica durante 

o tratamento pode recontaminar canais já sanitizados ou introduzir 

microrganismos exógenos, desencadeando infecções secundárias 

de difícil controle. Todos os instrumentos endodônticos, pontas de 

ultrassom e brocas devem passar por processos validados de 

limpeza ultrassônica, secagem, embalagem e esterilização em 

autoclave a vácuo, garantindo a eliminação de esporos bacterianos 

e príons antes de qualquer reuso. 

A organização da mesa de trabalho endodôntica deve seguir zonas 

limpas e contaminadas rigorosamente dispostas. O uso de barreiras 

físicas descartáveis nos refletores, micromotores e locais de pega 

do equipamento é obrigatório para evitar a contaminação cruzada. 
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Um erro grave é a reutilização de limas endodônticas sem o 

controle adequado do número de uso e da fadiga cíclica do metal, 

ou o acondicionamento incorreto de instrumentos em tamboréis 

sem esterilização prévia. O profissional deve manter um registro 

estrito do ciclo de esterilização dos kits e priorizar o uso de 

materiais de uso único sempre que viável para assegurar a máxima 

proteção ao paciente e à equipe de saúde. 

Aula 3.2: Técnica de Isolamento Absoluto do Campo Operatório e 

Controle de Danos O isolamento absoluto com lençol de borracha é 

um pré-requisito ético, legal e biológico inegociável para a 

realização de qualquer tratamento endodôntico. Ele impede a 

aspiração ou deglutição acidental de instrumentos cortantes e 

substâncias irrigantes corrosivas pelo paciente, além de criar uma 

barreira física contra a contaminação da cavidade pulpar pela saliva 

e microbiota oral. O kit básico é composto por perfurador de 

Ainsworth, pinça de Palmer, arco de Young, lençol de borracha de 

espessura média e grampos ancoradores adequados para cada 

grupo dentário, como o grampo 208 para molares ou o 212 para 

dentes anteriores e cervicalizações. 

Em casos de destruição coronária severa por cárie ou fratura, a 

vedação do isolamento torna-se um desafio operacional 

significativo. O operador deve lançar mão de procedimentos de 

reconstrução coronária prévia com resina composta ou do uso de 

barreiras gengivais fotopolimerizáveis aplicadas ao redor do grampo 

para selar eventuais frestas salivares. O erro frequente consiste em 

aceitar vazamentos de saliva durante o procedimento irrigador, o 
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que invalida todo o esforço de desinfecção mecânica e química do 

canal. A boa prática exige a desinfecção do lençol e do dente 

isolado com solução de clorexidina a dois por cento ou hipoclorito 

de sódio antes do início da abertura coronária. 

Aula 3.3: Ergonomia e Postura de Trabalho sob Magnificação 

Óptica A prática da Endodontia envolve longas jornadas de trabalho 

com movimentos repetitivos e manutenção de posturas estáticas, o 

que predispõe o profissional a distúrbios osteomusculares 

relacionados ao trabalho. A adoção de conceitos ergonômicos 

baseados na norma ISO e no correto posicionamento do mocho 

dental é fundamental para a longevidade profissional do operador. 

O dentista deve trabalhar sentado, mantendo ângulos de noventa 

graus nos joelhos e cotovelos, com a coluna ereta apoiada no 

encosto e pés totalmente assentados no solo, operando na posição 

de nove a doze horas no relógio de referência posicionado ao redor 

da cabeça do paciente. 

A introdução de sistemas de magnificação, como lupas galileicas de 

alta definição ou microscópios operatórios, melhora radicalmente a 

precisão técnica e a postura corporal do endodontista. A visão 

ampliada obriga o profissional a manter a cabeça ereta e os ombros 

relaxados, eliminando a inclinação excessiva sobre o paciente. O 

erro comum é ajustar a altura da cadeira do paciente sem adaptar a 

distância focal da lupa, forçando a cervical do operador a posições 

viciosas. O investimento em iluminação coaxial acoplada à 

magnificação elimina sombras no interior do canal, reduzindo a 
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fadiga visual e prevenindo erros de cativeiro anatômico por falta de 

luminosidade. 

Aula 3.4: Manejo de Casos Difíceis de Isolamento: Reconstrução 

Pré-Endodôntica A impossibilidade de adaptar o grampo de 

isolamento absoluto devido à ausência de remanescente coronário 

sólido é uma barreira frequente no atendimento de dentes 

traumatizados ou amplamente destruídos por lesões cariosas. 

Nesses cenários, a tentativa de forçar o grampo sobre a gengiva 

sem retenção dentária provoca lesões teciduais dolorosas, 

sangramento profuso e instabilidade do campo. A conduta correta 

envolve a execução de uma reconstrução pré-endodôntica, que 

consiste na remoção total do tecido cariado, hemostasia e aplicação 

de um sistema adesivo e resina composta para restabelecer as 

paredes coronárias ausentes. 

Quando a margem da cavidade encontra-se subgengival, pode ser 

necessária a realização de uma gengivoplastia prévia com bisturi 

elétrico ou ultrassom, ou até mesmo um aumento de coroa clínica 

cirúrgico para expor a estrutura dentinária hígida. A reconstrução 

prévia garante o correto selamento periférico, cria um reservatório 

adequado para a substância química irrigante durante o preparo 

mecânico e evita a fratura do remanescente durante a mastigação 

no intervalo entre sessões. O erro técnico é tentar realizar o 

tratamento endodôntico utilizando isolamento relativo com rolos de 

algodão, conduta formalmente contraindicada pela literatura 

endodôntica mundial. 
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Aula 3.5: Gestão de Riscos e Protocolos de Emergência para 

Acidentes com Materiais A manipulated de pequenos instrumentos 

cortantes e soluções químicas agressivas no ambiente bucal 

envolve riscos operacionais que exigem protocolos de emergência 

bem definidos. O acidente mais temido na ausência de isolamento é 

a aspiração ou deglutição de uma lima endodôntica, o que requer o 

encaminhamento imediato do paciente ao ambiente hospitalar para 

radiografia de tórax ou abdômen e conduta médica de remoção. 

Outro evento crítico é o extravasamento acidental de hipoclorito de 

sódio para os tecidos periapicais sob alta pressão, gerando dor 

aguda instantânea, edema e equimose no rosto do paciente. 

Diante do extravasamento de hipoclorito, o operador deve 

interromper a irrigação imediatamente, aspirar o excesso do canal, 

anestesiar o paciente por bloqueio regional para controle da dor 

intensa e prescrever analgésicos potentes, anti-inflamatórios e 

profilaxia antibiótica para evitar infecções secundárias no hematoma 

formado. Aplicação de compressas frias nas primeiras vinte e 

quatro horas e morna subsequentes é recomendada. A prevenção 

passa pelo uso obrigatório do isolamento absoluto, agulhas de 

irrigação de saída lateral travadas com trava Luer Lock e sem 

pressão excessiva. O conhecimento prévio desses protocolos 

garante um gerenciamento de crise ético, seguro e juridicamente 

respaldado. 

Módulo 4: Instrumentação Manual e Preparo Mecânico 

Aula 4.1: Metalurgia dos Instrumentos Endodônticos: Aço Inoxidável 

e Níquel-Titânio A evolução do instrumental endodôntico está 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

 

intimamente ligada ao avanço da ciência dos materiais. As limas 

manuais tradicionais, produzidas em liga de aço inoxidável, 

possuem alta resistência à torção e bom poder de corte, porém 

apresentam baixa flexibilidade quando utilizadas em calibres 

superiores a vinte. Essa rigidez intrínseca limita seu uso em canais 

curvos, aumentando a incidência de degraus, perfurações e 

transposição do forame apical. O surgimento das ligas de Níquel-

Titânio revolucionou o preparo mecânico ao oferecer 

superelasticidade e memória de forma, permitindo que os 

instrumentos se moldem às curvaturas anatômicas sem deformá-

las. 

As ligas de Níquel-Titânio modernas passam por tratamentos 

térmicos sofisticados que alteram suas fases cristalinas entre a fase 

Austenítica e a fase Martensítica sob temperatura corporal. As ligas 

em fase Martensítica exibem maior flexibilidade e extrema 

resistência à fadiga cíclica, sendo ideais para a navegação em 

curvaturas acentuadas. O cirurgião-dentista deve compreender a 

diferença entre fratura por torção, que ocorre quando a ponta do 

instrumento trava no canal e a haste continua girando, e fratura por 

fadiga cíclica, que resulta da flexão contínua da lima em uma curva. 

O erro operacional comum é ignorar o número de ciclos de uso de 

um instrumento flexível, levando a fraturas inesperadas no interior 

do canal. 

Aula 4.2: Cinemática e Padronização dos Instrumentos Manuais do 

Tipo K e Hedstroem A padronização ISO para instrumentos 

endodônticos manuais estabeleceu normas para o diâmetro da 
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ponta, conicidade e comprimento do instrumento. A lima Tipo K, 

fabricada a partir do torcimento de uma haste de aço de secção 

transversal quadrada ou triangular, é o instrumento padrão para 

exploração e cateterismo. Sua cinemática envolve movimentos de 

cateterismo com pequenas rotações de um quarto de volta para a 

direita e para a esquerda, acompanhadas de ligeira pressão apical, 

seguidas da tração parietal. A lima Hedstroem, usinada a partir de 

uma haste cônica em hélice, possui secção transversal em forma de 

vírgula e arestas extremamente cortantes voltadas para a base. 

A lima Hedstroem deve ser utilizada exclusivamente com 

movimentos de tração pura contra as paredes do canal para a 

remoção de material orgânico, raspas de dentina ou guta-percha, 

sendo expressamente proibida sua rotação dentro do canal devido 

ao altíssimo risco de fratura por travamento de suas arestas. O erro 

técnico frequente é utilizar a lima K com força excessiva em direção 

ao ápice em canais atresiados sem o devido pré-alargamento, 

gerando o compactamento de Raspas dentinárias na região apical e 

a perda da patência. A progressão de calibres deve ser sequencial 

e suave, sem pular instrumentos na escala padronizada. 

Aula 4.3: Técnicas de Preparo Manual Córno-Apical: Crown-Down e 

Suas Variações O conceito de preparo corono-apical revolucionou a 

Endodontia ao propor a ampliação inicial dos terços cervical e 

médio do canal radicular antes da abordagem do terço apical. A 

técnica Crown-Down permite a eliminação precoce do contendo 

bacteriano e das interferências dentinárias da entrada do canal, 

reduzindo significativamente a pressão sobre os instrumentos 
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minúsculos que atuarão na região apical. Essa abordagem prévia 

facilita o livre acesso da substância química irrigante até as zonas 

profundas do canal, além de proporcionar uma sensação tátil 

incomparavelmente mais precisa para a determinação do 

comprimento de trabalho. 

A execução do Crown-Down manual inicia-se com a exploração 

suave do canal por meio de limas de pequeno calibre, seguida pelo 

uso de instrumentos de maior diâmetro na entrada do canal, 

progredindo decrescentemente até atingir o terço apical. O oposto 

histórico, a técnica escalonada progressiva tradicional de baixo para 

cima, acumulava detritos no terço apical e causava a extrusão de 

Raspas infectadas para o tecido periapical, gerando episódios de 

dor pós-operatória intensa. A aplicação do Crown-Down minimiza 

drasticamente a projeção de debris periapicais e cria um 

afunilamento suave e contínuo, otimizando o preparo para a fase de 

obturação. 

Aula 4.4: Desgaste de Conveniência e Preparo Cervical com Brocas 

Gates-Glidden e Largo A remoção dos ombros dentinários e o livre 

acesso aos terços médio e apical exigem o preparo cervical 

cuidadoso. As brocas de Gates-Glidden, caracterizadas por uma 

ponta ativa ovalada em forma de chama unida a uma haste longa 

com ponto de fratura de segurança na haste superior, são indicadas 

para o alargamento da entrada dos canais e terço cervical em 

dentes posteriores. Elas devem ser utilizadas em baixa rotação com 

pressão suave voltada contra as paredes de segurança do dente, 

afastando-se das áreas de risco de furca. As brocas do tipo Largo 
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possuem parte ativa cilíndrica e são mais rígidas, sendo indicadas 

principalmente para o preparo do espaço para pinos 

intrarradiculares. 

O erro crítico no uso de brocas de Gates-Glidden é a aplicação de 

força excessiva no sentido distal em raízes mesiais de molares ou 

para o centro da furca, o que pode causar a perfuração em rasgo da 

parede interna do canal. A boa prática exige a seleção sequencial 

das brocas, iniciando pela de menor calibre, como a Gates de 

número um ou dois, e trabalhando com movimentos de entrada e 

saída rápidos sem parar a broca dentro do canal. O uso correto 

dessas brocas retira as interferências anatômicas cervicais, 

permitindo que os instrumentos subsequentes atinjam o 

comprimento de trabalho sem deformações indesejadas. 

Aula 4.5: Patência Apical e Manutenção do Diâmetro Foraminal A 

manutenção da patência apical é a manobra técnica que visa 

manter o forame fisiológico desobstruído durante todo o processo 

de instrumentação mecânica. Ela é executada pela introdução 

intermitente de uma lima manual de pequeno calibre, geralmente 

uma lima K número dez, passivamente além do comprimento de 

trabalho, ultrapassando o forame apical em cerca de meio a um 

milímetro. Essa conduta impede que o raspado dentinário produzido 

durante o preparo nos terços cervical e médio se acumule na 

constrição apical, prevenindo o bloqueio do canal, o desvio do 

trajeto original e a formação de degraus. 

A manutenção do diâmetro foraminal através da patência não deve 

ser confundida com a ampliação excessiva do forame. O objetivo é 
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puramente mecânico e desinfectante, garantindo que a solução 

irrigante penetre na região mais crpítica do sistema e que o limite 

apical permaneça acessível. O erro de percepção comum é 

acreditar que a patência causa trauma periapical desnecessário ou 

induz a dores pós-operatórias severeas. Estudos demonstram que 

dentes trabalhados com patência mantida apresentam menor índice 

de dor pós-operatória devido à não retenção de raspas infectadas 

no terço apical. O profissional deve manter a lima de patência 

sempre limpa e embebida em solução antisséptica durante o 

procedimento. 

Módulo 5: Odontometria e Localizadores Eletrônicos Apicais 

Aula 5.1: Anatomia do Terço Apical: Constrição Apical, Forame e 

Junção CCDC O conhecimento minucioso da anatomia 

microscópica do terço apical é a base para o estabelecimento 

correto do limite apical de instrumentação e obturação. O canal 

radicular não termina na ápice radiográfico visível na radiografia. 

Ele é composto por dois cones unidos pelos seus vértices: o cone 

dentinário e o cone cementário. O ponto de junção entre o cimento 

e a dentina é denominado Junção Cimento-Dentina-Canal ou 

Junção CDC. Este local corresponde histologicamente à constrição 

apical, a área de menor diâmetro do canal radicular, localizada 

geralmente de meio a dois milímetros aquém do ápice anatômico 

externo. 

O forame apical é a abertura através da qual a polpa se conecta 

com o ligamento periodontal e raramente coincide com o ápice 

anatômico da raiz, emergindo na grande maioria dos casos 
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lateralmente. O limite ideal de trabalho endodôntico para 

biopulpectomias é a constrição apical, pois ela preserva o cotocinho 

periodontal e garante uma barreira natural contra a extrusão de 

materiais obturadores. Tentar terminar o preparo exatamente no 

ápice radiográfico resulta em sobre-instrumentação e lesão do 

tecido perirradicular. O cirurgião-dentista deve entender que o ápice 

radiográfico é apenas uma referência visual aproximada e não uma 

entidade biológica precisa. 

Aula 5.2: Métodos Radiográficos de Odontometria: Técnicas de 

Ingle e Bregman Historicamente, a determinação do comprimento 

de trabalho dependia de métodos radiográficos associados a 

cálculos matemáticos ou estimativas empíricas. O método de Ingle 

baseia-se na medição do dente na radiografia pré-operatória, 

subtraindo-se uma margem de segurança de dois milímetros para 

introduzir a lima com o stop de silicone ajustado a um ponto de 

referência coronário fixo. Realiza-se a tomada radiográfica e ajusta-

se a diferença visual entre a ponta da lima e o ápice radiográfico 

para definir o Comprimento Real do Dente e o Comprimento Real 

de Trabalho, subtraindo um milímetro para situar o preparo na 

constrição apical. 

O método de Bregman utiliza uma equação simples baseada no 

comprimento da lima introduzida e na relação entre as imagens 

radiográficas do dente e da lima. Embora tenham sido o padrão por 

décadas, os métodos puramente radiográficos possuem limitações 

severas, como a distorção angular da imagem, sobreposição de 

estruturas ósseas anatômicas e a impossibilidade de visualizar a 
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posição espacial real do forame em relação ao ápice radiográfico. O 

erro comum ao depender apenas da radiografia é errar a 

localização do limite apical em raízes com reabsorção apical ou 

curvaturas no sentido vestíbulo-lingual não detectadas em 

projeções bidimensionais. 

Aula 5.3: Princípios de Funcionamento dos Localizadores 

Eletrônicos Apicais Modernos A introdução dos Localizadores 

Eletrônicos Apicais de terceira e quarta geração revolucionou a 

Odontometria ao oferecer uma precisão superior a noventa e cinco 

por cento na identificação do forame apical. Os aparelhos modernos 

funcionam com base no princípio da impedância elétrica, utilizando 

múltiplas frequências alternadas para medir a variação de 

resistência e capacitância do canal à medida que o instrumento se 

aproxima dos tecidos periodontais. Como o ligamento periodontal 

possui propriedades elétricas constantes e distintas da dentina seca 

do canal, o aparelho detecta com exatidão o momento em que a 

ponta da lima atinge a zona foraminal. 

A grande vantagem dos localizadores modernos é a sua 

capacidade de fornecer leituras precisas mesmo na presença de 

exsudato, sangue, anestésico ou soluções irrigantes condutoras 

dentro do canal radicular. A utilização do clipe labial e do grampo da 

lima fecha o circuito elétrico de baixa voltagem totalmente seguro 

para o paciente. O profissional deve acompanhar o visor digital e o 

sinal sonoro do equipamento, avançando o instrumento até a 

indicação de zero ponto zero ou forame e, em seguida, recuar o 
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instrumento de meio a um milímetro para fixar o Comprimento de 

Trabalho na constrição apical. 

Aula 5.4: Passo a Passo Clínico para a Determinação do 

Comprimento de Trabalho A execução clínica da odontometria 

eletrônica requer uma sequência metódica para evitar interferências 

na leitura. Inicialmente, o cirurgião-dentista deve realizar o acesso 

coronário completo, remover o teto da câmara e preparar os terços 

cervical e médio com brocas ou instrumentos mecanizados de largo 

calibre. A câmara pulpar deve ser seca com uma bolinha de 

algodão estéril, mantendo a umidade apenas no interior dos canais. 

O clipe labial é posicionado no lábio do paciente e a lima de 

exploração, ajustada à entrada do canal, é conectada ao grampo do 

localizador. 

A lima é introduzida lentamente no canal até que o visor do 

aparelho indique que a ponta atingiu o ligamento periodontal no 

nível do forame. O stop de silicone é então deslizado até encostar 

suavemente na borda incisal ou cúspide de referência anatômica 

estável do dente. O instrumento é removido do canal e medido com 

uma régua endodôntica milimetrada de alta precisão. Subtrai-se de 

meio a um milímetro do valor encontrado para estabelecer o 

Comprimento de Trabalho final. O erro frequente é tentar realizar a 

medição com a câmara pulpar inundada de hipoclorito, gerando 

curto-circuito e leituras instáveis no aparelho. 

Aula 5.5: Erros Comuns e Interferências na Leitura Eletrônica do 

Ápice Embora altamente confiáveis, os localizadores eletrônicos 

apicais podem apresentar leituras erráticas ou falsas sob 
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determinadas condições clínicas desfavoráveis. O contato da lima 

com restaurações metálicas coronárias, tecido cariado residual ou 

gengiva hiperplásica desvia a corrente elétrica diretamente para os 

tecidos periodontais adjacentes, indicando erroneamente que a lima 

atingiu o ápice assim que entra no canal. Outro fator de erro é a 

presença de canais secundários muito amplos, reabsorções 

radiculares severas, perfurações laterais ou fraturas radiculares 

horizontais, que vazam a corrente e alteram a impedância. 

Canais extremamente secos ou calcificados também impedem a 

condução elétrica adequada, resultando na ausência de sinal no 

visor digital. Para contornar esses problemas, o operador deve 

isolar as restaurações metálicas com resina fluida ou matriz, secar 

completamente a câmara coronária, umedecer canais calcificados 

com solução salina ou EDTA e confirmar a integridade das paredes 

dentinárias. A boa prática prescreve a combinação da leitura 

eletrônica estável com uma radiografia de confirmação de 

comprimento para garantir a máxima segurança antes do início da 

instrumentação do terço apical. 

Módulo 6: Irrigação e Substâncias Químicas Auxiliares 

Aula 6.1: Papel da Irrigação na Desinfecção e Dinâmica dos Fluidos 

no Canal A instrumentação mecânica isolada é incapaz de tocar 

todas as superfícies e reentrâncias do sistema de canais radiculares 

devido à complexidade anatômica, que inclui istmos, canais laterais 

e túbulos dentinários. A irrigação desempenha a função 

indispensável de desinfecção química, dissolução de tecidos 

orgânicos e inorgânicos, lubrificação do instrumental e remoção 
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mecânica por arrasto de raspas dentinárias e restos pulpares 

necrosados. A dinâmica dos fluidos depende da profundidade de 

penetração da agulha de irrigação e do volume total de solução 

utilizado ao longo do tratamento endodôntico. 

Para que a irrigação seja efetiva no terço apical, a agulha deve 

atingir uma profundidade próxima ao comprimento de trabalho, 

respeitando uma distância de segurança de dois milímetros para 

evitar sobrepressão. A agulha ideal possui ponta cega e saída 

lateral, permitindo que a solução reflua em direção à câmara pulpar 

carregando os detritos em suspensão. O erro operacional grave é 

travar a agulha de irrigação nas paredes do canal e pressionar o 

êmbolo da seringa com força, o que força o extravasamento de 

solução química para o espaço periapical, gerando danos teciduais 

severos e quadros inflamatórios agudos. 

Aula 6.2: Hipoclorito de Sódio: Mecanismos de Ação, 

Concentrações e Cuidados O hipoclorito de sódio é a substância 

química auxiliar mais amplamente utilizada na Endodontia mundial 

devido ao seu excelente poder antimicrobiano de amplo espectro e 

sua capacidade única de dissolver matéria orgânica pulpar. Seu 

mecanismo de ação baseia-se na liberação de íons hipoclorito e 

cloro livre que reagem com os ácidos graxos e aminoácidos das 

membranas celulares bacterianas, provocando saponificação, 

neutralização e denaturação proteica. Suas concentrações clínicas 

variam de meio por cento, na solução de Dakin, até cinco e vinte e 

cinco por cento no hipoclorito concentrado de grau farmacêutico. 
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Quanto maior a concentração do hipoclorito de sódio, maior e mais 

rápida é a sua capacidade de dissolução tecidual e ação 

bactericida; contudo, proporcionalmente maior é a sua toxicidade 

caso atinja os tecidos perirradiculares. A solução de dois e meio por 

cento representa o equilíbrio clínico ideal entre eficácia 

desinfectante e margem de segurança biológica. O hipoclorito de 

sódio é uma substância instável que se degrada rapidamente sob a 

ação de luz, calor e presença de matéria orgânica. Por isso, a 

solução deve ser renovada constantemente dentro do canal durante 

a instrumentação e armazenada em frascos opacos ao abrigo da 

luz. 

Aula 6.3: Clorexidina e EDTA: Aplicações, Vantagens e 

Incompatibilidades A digluconato de clorexidina a dois por cento em 

forma líquida ou gel é uma alternativa eficaz ao hipoclorito de sódio, 

apresentando amplo espectro antibacteriano, baixa toxicidade 

tecidual e uma notável propriedade de substantividade, 

permanecendo ligada à dentina e liberando ação antimicrobiana 

residual por horas. No entanto, a clorexidina possui a limitação de 

não dissolver tecido orgânico. O Ácido Etilenodiaminotetraacético, 

conhecido como EDTA a dezassete por cento, é um agente 

quelante de cálcio essencial para a remoção da fração inorgânica 

da lama dentinária produzida pelo corte do instrumental mecânico 

nas paredes dentinárias. 

A aplicação do EDTA por três a cinco minutos ao final da 

instrumentação desobstrui as embocaduras dos túbulos dentinários, 

permitindo que a medicação intracanal e o cimento obturador 
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penetrem profundamente na estrutura dentinária. Um erro químico 

crítico é misturar diretamente o hipoclorito de sódio com a 

clorexidina sem a lavagem prévia do canal com água destilada ou 

soro fisiológico. A interação direta entre essas duas substâncias 

gera um precipitado alaranjado e viscoso denominado 

paracloroanilina, que impregna os túbulos dentinários, mancha a 

estrutura dental e apresenta comprovada toxicidade e potencial 

citotóxico. 

Aula 6.4: Remoção do Smear Layer e Biofilme Endodôntico O 

Smear Layer, ou camada de lama dentinária, é um resíduo amorfo 

composto por raspas de dentina, restos de processos 

odontoblásticos, componentes sanguíneos e bactérias que adere 

tenazmente às paredes do canal durante a instrumentação. Essa 

camada atua como uma barreira física que impede a penetração de 

substâncias antibacterianas nos túbulos e compromete a adesão e 

o vedamento hermético do cimento obturador. A eliminação do 

Smear Layer exige uma abordagem combinada: o uso de uma 

substância que dissolva a matéria orgânica, como o hipoclorito de 

sódio, seguida de um agente quelante para a fase inorgânica, como 

o EDTA. 

A remoção completa do biofilme bacteriano complexo aderido às 

zonas anatômicas inacessíveis é o grande objetivo da desinfecção 

endodôntica. O biofilme é uma comunidade organizada de 

microrganismos envoltos por uma matriz extracelular polimérica 

protetora que reduz significativamente a ação de antibióticos e 

antissépticos convencionais. A simples irrigação passiva sem 
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renovação volumétrica e sem agitação mecânica da solução é 

insuficiente para romper a matriz do biofilme. O erro técnico é 

encerrar o preparo sem a etapa de EDTA final, deixando o Smear 

Layer selar bactérias viáveis nos túbulos dentinários profundos. 

Aula 6.5: Métodos de Agitação de Irrigantes: Ultrassom e Agitação 

Mecânica Para superar a tensão de superfície dos fluidos e garantir 

a eficácia da limpeza em áreas anatomicamente complexas, o uso 

de métodos de ativação dos irrigantes tornou-se obrigatório. A 

Ativação Ultrassônica Passiva consiste na introdução de um inserto 

liso de ultrassom de pequeno calibre no canal preenchido com 

irrigante, posicionando-o livre de contato com as paredes 

dentinárias. As ondas ultrassônicas geram fenômenos de 

microcorrente acústica e cavitação, que rompem a matriz do 

biofilme bacteriano e aquecem a solução de hipoclorito, 

potencializando dramaticamente sua ação química. 

A agitação mecânica com pontas poliméricas flexíveis acopladas a 

contra-ângulos em alta frequência representa outra alternativa 

eficiente para agitar a solução irrigante sem desgastar a dentina 

canalicular. A aplicação do protocolo de irrigação ativada deve ser 

realizada em ciclos curtos de vinte a trinta segundos por canal, 

renovando a solução entre os ciclos. O impacto profissional da 

ativação refletese na redução substancial da carga bacteriana 

residual e no aumento das taxas de cura de lesões periapicais 

crônicas. O erro a evitar é encostar o inserto ultrassônico 

energizado diretamente na parede do canal, o que causa desgastes 

indesejados e criação de degraus. 
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Módulo 7: Medicações Intracanal e Curativo de Espera 

Aula 7.1: Indicações, Objetivos e Mecanismos da Medicação 

Intracanal O uso da medicação intracanal entre sessões, conhecido 

como curativo de espera, é indicado em casos de polpa necrótica 

com lesão periapical, infecções refratárias, exsudação persistente 

ou quando o tempo clínico não permite a conclusão do tratamento 

em sessão única. Seus objetivos fundamentais incluem a 

eliminação de microrganismos sobreviventes ao preparo químico-

mecânico, a neutralização de toxinas bacterianas como endotoxinas 

e lipopolissacarídeos, o controle da exsudação periapical e o 

favorecimento do processo de reparo tecidual ósseo e periodontal. 

A medicação atua como uma barreira físico-química preventiva 

contra a recontaminação do canal por filtração coronária no 

intervalo entre consultas. No entanto, o cirurgião-dentista deve 

entender que o curativo de espera não substitui um preparo 

químico-mecânico deficiente. Caso o canal não tenha sido 

adequadamente limpo e ampliado, a medicação intracanal terá sua 

eficácia severamente limitada pela presença de massa orgânica 

infectada residual. A decisão de indicar o curativo de espera deve 

basear-se no diagnóstico prévio e na resposta clínica do paciente 

durante a primeira consulta de atendimento. 

Aula 7.2: Hidróxido de Cálcio: Química, Mecanismo Antimicrobiano 

e Formulações O hidróxido de cálcio é a medicação intracanal mais 

estudada e utilizada na Endodontia universal. Sua ação 

antimicrobiana e tissular deriva de sua dissociação iônica em íons 

cálcio e íons hidroxila. A liberação de íons hidroxila gera um 
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ambiente altamente alcalino, com pH próximo a doze ponto quatro, 

alterando a integridade da membrana plasmática bacteriana, 

denaturando enzimas vitais e inativando o DNA bacteriano. Além 

disso, o ambiente alcalino inativa enzimas lisossômicas e estimula a 

atividade da fosfatase alcalina, promovendo o processo de 

mineralização e reparo tecidual periapical. 

As pasta de hidróxido de cálcio podem ser formuladas com veículos 

aquosos, viscosos ou oleosos. Os veículos aquosos, como soro 

fisiológico ou água destilada, promovem uma liberação iônica rápida 

e são ideais para curativos de curto período. Veículos viscosos, 

como o polietilenoglicol, proporcionam uma liberação mais lenta e 

sustentada, ideal para permanência do curativo por vinte a trinta 

dias. O erro frequente na manipulação é criar uma pasta 

excessivamente fluida e sem homogeneidade, o que compromete o 

seu preenchimento radiográfico denso e reduz seu tempo de ação 

dentro do sistema de canais radiculares. 

Aula 7.3: Veículos para Pasta de Hidróxido de Cálcio e Técnicas de 

Inserção A escolha do veículo altera diretamente a dinâmica de 

dissocição e o tempo de atuação da pasta de hidróxido de cálcio no 

interior do canal. A combinação com antissépticos como o clorfenol 

alcanforado ou a clorexidina em gel visa expandir o espectro de 

ação contra bactérias gram-positivas resistentes como o 

Enterococcus faecalis. A inserção da pasta deve ser realizada de 

forma homogênea preenchendo todo o comprimento de trabalho 

sem deixar bolhas de ar, utilizando para isso espirais de Lentulo 

acopladas ao micromotor, seringas de aplicação especial com 
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agulhas de ponta fina ou compactação com limas manuais e cones 

de papel absorvente. 

Para garantir a eficácia, a cavidade pulpar e os canais devem ser 

preenchidos até a altura do terço cervical. Um erro operacional 

recorrente é preencher apenas a câmara coronária ou o terço 

cervical do canal, deixando o terço apical, que alberga a maior 

carga microbiológica e o exsudato inflamatório, totalmente 

desprovido de medicação. A confirmação radiográfica da densidade 

do preenchimento da pasta de hidróxido de cálcio é recomendada. 

Caso sejam observadas falhas volumétricas acentuadas, o canal 

deve ser irrigado e a aplicação refeita para garantir o efeito 

biológico esperado. 

Aula 7.4: Tratamento de Infecções Refratárias e Endotoxinas 

Bacterianas Infecções endodônticas refratárias são causadas por 

microrganismos altamente resistentes à desinfecção padrão que 

sobrevivem nos túbulos dentinários e reentrâncias anatômicas. O 

Enterococcus faecalis e espécies fúngicas como a Candida albicans 

são isolados com frequência nesses casos devido à sua capacidade 

de suportar alcalinidade elevada e formar biofilmes maduros. As 

endotoxinas ou Lipopolissacarídeos, presentes na parede celular de 

bactérias Gram-negativas necrosadas, permanecem nos tecidos 

induzindo reabsorção óssea severa e dor persistente através do 

estímulo contínuo à liberação de citocinas inflamatórias pelos 

macrófagos. 

O hidróxido de cálcio possui a propriedade única de inativar a 

porção do Lipídeo A das endotoxinas através da clivagem de seus 
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ácidos graxos no ambiente alcalino, desintoxicando o canal de 

maneira que a irrigação puramente mecânica não consegue 

realizar. Em infecções refratárias, a associação de hidróxido de 

cálcio com clorexidina a dois por cento em gel ou o uso prolongado 

do curativo por quatorze a vinte e um dias é crucial para degradar 

estruturas bacterianas profundas. A falta de controle sobre as 

endotoxinas resulta em falhas do reparo periapical mesmo quando 

as culturas bacterianas parecem negativas. 

Aula 7.5: Selamento Provisório entre Sessões e Risco de 

Microfiltração A eficácia da medicação intracanal é completamente 

anulada se o restauração provisória falhar em manter o selamento 

coronário hermético no intervalo entre as sessões clínicas. A 

microfiltração salivar através do restauração provisória introduz 

bactérias e nutrientes no canal, recontaminando a medicação e 

restabelecendo o processo infeccioso em questão de poucos dias. 

Os materiais restauradores temporários devem possuir boa 

resistência mecânica, estabilidade dimensional, baixa solubilidade e 

fácil remoção durante o acesso para a sessão subsequente. 

Materiais à base de sulfato de cálcio, restaurações de óxido de 

zinco e eugenol reforçados ou cimentos de ionômero de vidro são 

as escolhas principais para a vedação temporária. A espessura 

mínima do material restaurador provisório deve ser de no mínimo 

quatro milímetros para garantir o selamento adequado contra as 

forças oclusais e a penetração de fluidos orais. O erro comum é 

colocar uma camada extremamente fina de restaurador sobre uma 

bolinha de algodão volumosa deixada na câmara pulpar, o que leva 
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à fratura do material e à contaminação maciça do canal radicular, 

exigindo o reinício do protocolo de desinfecção. 

Módulo 8: Sistemas Mecanizados: Rotação Contínua e 

Reciprocante 

Aula 8.1: Princípios e Física do Movimento Rotatório Contínuo A 

instrumentação mecanizada em rotação contínua utiliza motores 

elétricos dedicados com controle rigoroso de torque e velocidade 

para acionar limas de Níquel-Titânio a trezentas até oitocentas 

rotações por minuto. A cinemática de rotação em trezentos e 

sessenta graus permite o corte constante da dentina ao longo da 

hélice do instrumento, expelindo as raspas em direção coronária. A 

física desse movimento exige a gestão do torque exercido sobre o 

instrumento, que deve ser ajustado individualmente para cada 

diâmetro e conicidade conforme as especificações do fabricante 

para evitar a deformação plástica da liga metálica. 

Os motores endodônticos modernos possuem sistemas de auto-

reverso que invertem a rotação do instrumento automaticamente no 

momento em que o torque limite pré-programado é atingido, 

liberando a ponta do travamento e prevenindo a fratura por torção. 

O operador deve trabalhar com movimentos de picada suaves e de 

pequena amplitude no sentido apico-coronário, sem exercer 

pressão vertical excessiva. O erro técnico fatal é forçar o 

instrumento mecanizado em direção ao ápice quando este encontra 

resistência dentinária, superando a resistência estrutural do metal e 

provocando a separação do instrumento no interior do canal. 
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Aula 8.2: Princípios e Física do Movimento Reciprocante O 

movimento reciprocante foi desenvolvido como uma alternativa de 

alta segurança mecânica para o preparo dos canais radiculares 

utilizando um único instrumento de Níquel-Titânio. Sua física 

baseia-se na rotação alternada em ângulos assimétricos: o 

instrumento gira em sentido anti-horário em um ângulo maior, 

efetuando o corte da dentina, e imediatamente gira em sentido 

horário em um ângulo menor para aliviar a tensão torcional 

acumulada na liga. A soma desses ciclos angulares resulta em uma 

rotação completa no sentido de corte após vários ciclos alternados 

de avanço. 

Como o ângulo de rotação no sentido de corte é inferior ao limite de 

deformação elástica da liga metálica, a fratura por torção é reduzida 

drasticamente. A utilização de sistemas reciprocantes simplifica a 

curva de aprendizado e reduz o tempo de trabalho clínico. No 

entanto, devido à maior conicidade e ao corte agressivo desses 

instrumentos, o operador deve avançar em progressão de três 

picadas seguidas de limpeza das espiras da lima e irrigação 

abundante do canal. O erro comum é avançar continuamente sem 

limpar o instrumento, acumulando detritos no terço apical e 

aumentando a extrusão de debris perirradiculares. 

Aula 8.3: Desenho dos Instrumentos: Conicidade, Secção 

Transversal e Ponta Inativa O desempenho mecânico de um 

instrumento endodôntico é determinado pelas suas características 

geométricas de fabricação. A conicidade, ou taper, refere-se ao 

aumento proporcional do diâmetro do instrumento a cada milímetro 
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ao longo de sua haste ativa. Enquanto os instrumentos manuais 

ISO possuem conicidade constante de dois por cento, ou zero ponto 

zero dois, os instrumentos mecanizados apresentam conicidades 

variáveis ou regressivas que podem chegar a doze por cento, 

promovendo o alargamento rápido da entrada do canal e conferindo 

formato cônico contínuo ao preparo. 

A secção transversal do instrumento define sua massa central, área 

de escoamento de debris e ângulo de corte. Secções triangulares 

ou em paralelogramo reduzem o contato da lima com as paredes do 

canal, diminuindo o atrito mecânico e o estresse do metal. A ponta 

inativa ou guia de penetração passa pelas curvaturas do canal sem 

desgastar a parece externa da curva, prevenindo a formação de 

degraus ou perfurações. O conhecimento dessas propriedades 

geométricas permite ao especialista selecionar a lima mais 

adequada para cada anatomia específica, evitando o uso de 

instrumentos rígidos de grande conicidade em raízes extremamente 

delgadas ou curvas. 

Aula 8.4: Protocolos Clínicos de Instrumentação em Canais Curvos 

e Atresiados A abordagem de canais com curvaturas severas ou 

atresias calcificadas exige a execução rigorosa de um protocolo de 

preparação sequencial para evitar iatrogenias. Antes de introduzir 

qualquer instrumento mecanizado de grande conicidade, o 

cirurgião-dentista deve realizar o cateterismo manual com limas 

finas de aço inoxidável flexíveis para criar o Glide Path, ou caminho 

de deslizamento. O Glide Path garante que o canal está patente e 

desobstruído até o comprimento de trabalho, permitindo a 
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passagem segura das pontas das limas mecanizadas subsequentes 

sem risco de travamento mecânico. 

Em canais curvos, deve-se dar preferência a instrumentos 

mecanizados fabricados com ligas de Níquel-Titânio com 

tratamento térmico avançado em fase Martensítica, que apresentam 

altíssima flexibilidade e ausência de memória elástica, 

acompanhando o raio de curvatura sem exercer forças laterais 

excessivas contra a dentina. O operador nunca deve forçar uma 

lima mecanizada no terço apical curvo. Se a lima parar de avançar, 

ela deve ser removida, as espiras limpas, o canal irrigado e a 

patência confirmada com uma lima manual fina antes de tentar nova 

inserção mecanizada com pressão extremamente leve. 

Aula 8.5: Desgaste Excessivo e Tensão Estrutural: Fratura por 

Fadiga e por Torção A ruptura indesejada de instrumentos de 

Níquel-Titânio dentro do canal é um dos acidentes mais 

estressantes na prática endodôntica. A fratura ocorre por dois 

mecanismos principais: torção ou fadiga cíclica. A fratura por torção 

acontece quando a ponta do instrumento fica presa na dentina 

enquanto o motor continua girando o cabo, excedendo o limite de 

resistência torcional do metal. Este evento dá sinais prévios visíveis 

na lima, como a deformação ou desespiralamento de suas lâminas 

de corte antes da separação final. 

A fratura por fadiga cíclica, por outro lado, ocorre sem nenhum 

aviso ou sinal de deformação prévia no instrumento. Ela resulta do 

estresse alternado de compressão e tração que o metal sofre ao 

girar continuamente dentro de um canal curvo. Com o passar dos 
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ciclos de rotação na curva, microfissuras se desenvolvem na 

estrutura interna do metal até o colapso estrutural repentino. Para 

prevenir a fadiga cíclica, o profissional deve descartar instrumentos 

mecanizados após o uso em canais severamente curvos, respeitar 

o tempo limite de rotação e nunca reutilizar limas que tenham 

sofrido estresse mecânico extremo além do recomendado pelo 

fabricante. 

Módulo 9: Obturação do Sistema de Canais Radiculares 

Aula 9.1: Objetivos Biológicos e Físicos da Obturação Endodôntica 

A obturação é a fase final do tratamento endodôntico e tem como 

objetivo primário o preenchimento hermético, denso e tridimensional 

de todo o sistema de canais radiculares previamente limpo e 

modelado. O selamento deve impedir a entrada de fluidos teciduais 

no interior do canal, eliminando qualquer espaço vazio que possa 

servir de nicho para a proliferação de bactérias remanescentes, e 

evitar a filtração coronária bacteriana em direção aos tecidos 

periapicais. O limite apical ideal para a obturação deve coincidir 

exatamente com o Comprimento de Trabalho estabelecido na 

constrição apical. 

Sob o ponto de vista biológico, o material obturador deve ser 

totalmente biocompatível, não citotóxico, insolúvel nos tecidos 

periodontais e capaz de estimular ou permitir o reparo ósseo e o 

sepultamento do coto apical com novo tecido cementário. 

Fisicamente, a massa obturadora deve apresentar estabilidade 

dimensional a longo prazo, impermeabilidade à umidade e 

radiopacidade adequada para permitir a avaliação visual no exame 
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radiográfico. A obturação não deve ser encarada como uma simples 

etapa de preenchimento mecânico, mas como o selamento 

definitivo que consolida todo o processo de desinfecção realizado 

nas etapas anteriores. 

Aula 9.2: Propriedades Físico-Químicas da Guta-Percha e Cones 

Acessórios A guta-percha é o material sólido padrão ouro utilizado 

na obturação endodôntica há mais de um século. Trata-se de um 

polímero natural extraído de árvores do gênero Palaquium, 

composto por guta-percha em fase alfa ou beta, óxido de zinco 

como componente principal, sulfatos metálicos para proporcionar 

radiopacidade e plastificantes para garantir maleabilidade. Em 

temperatura ambiente, a guta-percha encontra-se na fase beta, 

caracterizada por ser sólida e elástica. Quando aquecida acima de 

quarenta e cinco graus Celsius, ela transita para a fase alfa, 

tornando-se macia, plastificada e capaz de escoar sob pressão. 

A seleção do cone de guta-percha principal deve corresponder 

rigorosamente ao diâmetro e à conicidade do último instrumento 

utilizado na preparação do terço apical do canal radicular. O ajuste 

do cone envolve o teste de travamento apical, onde se busca sentir 

uma leve resistência mecânica ao puxar o cone de volta no 

comprimento de trabalho. Os cones acessórios, de menor calibre e 

conicidade, são utilizados na técnica de condensação lateral para 

preencher os espaços restantes na câmara do canal. O erro comum 

é utilizar cones descalibrados que deformam no terço apical ou não 

atingem o limite de trabalho por falta de seleção correta. 
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Aula 9.3: Cimentos Endodônticos: Resinosos, à Base de Óxido de 

Zinco e Biocerâmicos O cimento obturador desempenha o papel 

vital de preencher as microinterstícios existentes entre os cones de 

guta-percha e as paredes dentinárias do canal, além de selar 

túbulos e canais acessórios. Os cimentos à base de óxido de zinco 

e eugenol são historicamente consagrados, apresentando bom 

escoamento e ação antibacteriana residual, porém exibem certa 

solubilidade ao longo do tempo. Os cimentos resinosos, como os 

formulados à base de resina epóxi, oferecem altíssima estabilidade 

dimensional, excelente adesão mecânica à dentina, insolúvel em 

água e baixíssima taxa de filtração marginal. 

A grande revolução na obturação endodôntica moderna é a 

introdução dos Cimentos Biocerâmicos à base de silicato de cálcio. 

Estes materiais são altamente biocompatíveis, bioativos e 

expandem ligeiramente durante a tomada de presa, garantindo um 

selamento marginal superior sem sofrer contração. Além disso, os 

biocerâmicos utilizam a umidade dos túbulos dentinários para iniciar 

sua reação de presa, liberando hidróxido de cálcio e formando uma 

camada de hidroxiapatita na interface com a dentina. Sua indicação 

cresce em técnicas de cone único, reduzindo a necessidade de 

condensação mecânica agressiva contra as paredes do canal. 

Aula 9.4: Técnica Clássica de Condensação Lateral Fria versus 

Cone Único A técnica de condensação lateral fria é o método de 

obturação mais amplamente ensinado e executado no mundo 

devido à sua simplicidade, baixo custo e reprodutibilidade. Ela 

consiste na inserção do cone de guta-percha principal besuntado 
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com cimento obturador até o comprimento de trabalho, seguido da 

introdução de um espaçador digital paralelo ao cone para abrir 

espaço lateral para a inserção sequencial de cones de guta-percha 

acessórios até o preenchimento total do canal. A técnica cria uma 

massa compacta de cones unidos pela ação mecânica do 

espaçador e do cimento. 

A técnica do Cone Único evoluiu junto com a instrumentação 

mecanizada de conicidade aumentada. Como os instrumentos 

modernos criam um formato anatômico pré-definido e cônico 

contínuo no canal, produz-se um cone de guta-percha com 

conicidade correspondente exata que se adapta perfeitamente às 

paredes canaliculares. Quando associada a cimentos biocerâmicos 

de alto escoamento e estabilidade, a técnica do cone único elimina 

a necessidade do uso de espaçadores digitais. O erro na 

condensação lateral fria é exercer força excessiva no espaçador em 

raízes fragilizadas, podendo induzir uma fratura radicular vertical 

catastrófica. 

Aula 9.5: Limpeza da Câmara Pulpar, Corte do Penacho e 

Selamento Coronário Após a conclusão da condensação da guta-

percha e confirmação radiográfica da qualidade da obturação, deve-

se realizar o corte do penacho de guta-percha no nível da entrada 

do canal, imediatamente abaixo do colo anatômico do dente. O 

corte deve ser executado com um calcador aquecido ao rubro ou 

cortador térmico dedicado, seguido de compactação vertical da 

guta-percha plastificada na entrada dos canais com um calcador frio 

para selar a embocadura cervical. A presença de resíduos de guta-
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percha ou cimento obturador na câmara pulpar é a causa principal 

do escurecimento coronário pós-endodôntico em dentes anteriores. 

A limpeza minuciosa da câmara pulpar deve ser realizada 

imediatamente após o corte, utilizando bolinhas de algodão 

embebidas em álcool absoluto ou solventes adequados até que a 

cavidade esteja totalmente isenta de vestígios de cimento. Em 

seguida, deve-se aplicar uma barreira de selamento cervical com 

cimento de ionômero de vidro ou resina fluida fotopolimerizável 

sobre a embocadura dos canais. O selamento coronário imediato 

impede que a microfiltração salivar comprometa o sucesso do 

tratamento caso a restauração definitiva seja adiada, garantindo a 

preservação da sanidade dos tecidos periapicais recém-tratados. 

Módulo 10: Técnicas Termoplásticas de Obturação 

Aula 10.1: Física e Reologia do Aquecimento da Guta-Percha A 

termoplastificação da guta-percha baseia-se na alteração das suas 

propriedades reológicas através do aumento controlado da 

temperatura. Ao ser aquecida entre cem e duzentos graus Celsius 

por dispositivos térmicos dedicados, a guta-percha altera seu 

estado físico para a fase alfa, adquirindo alta fluidez, viscosidade 

reduzida e excelente capacidade de moldagem sob pressão 

mecânica. Essa fluidez permite que o material flua e preencha 

irregularidades anatômicas complexas do sistema de canais 

radiculares, tais como reentrâncias, istmos, canais laterais e 

secundários que não são alcançados por técnicas de condensação 

fria. 
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No entanto, a física da guta-percha termoplastificada envolve um 

fenômeno crítico: a contração volumétrica durante o processo de 

resfriamento e retorno à fase beta em temperatura corporal. Para 

compensar essa contração inerente do polímero, o operador deve 

manter a pressão física de compactação vertical contínua com os 

calcadores de mão durante o resfriamento da massa obturadora. O 

erro técnico comum é aquecer a guta-percha de forma 

descontrolada acima de duzentos graus Celsius, o que altera 

irreversivelmente a composição química da guta-percha, 

degradando os plastificantes e causando danos térmicos 

irreversíveis ao ligamento periodontal e ao osso alveolar adjacente. 

Aula 10.2: Técnica de Onda Contínua de Condensação: System B e 

Variações A técnica de Onda Contínua de Condensação, 

imortalizada pelo sistema System B e seus equivalentes modernos, 

utiliza um plugger elétrico aquecido que transfere calor de forma 

precisa e instantânea diretamente para o cone principal de guta-

percha no interior do canal. A sequência clínica inicia-se com a 

calibração do cone principal e a escolha do plugger elétrico que se 

adapte perfeitamente ao canal a três ou quatro milímetros aquém 

do comprimento de trabalho. O plugger aquecido é ativado e 

introduzido suavemente no canal em um único movimento contínuo 

descendente, plastificando e cortando a guta-percha coronária e 

média. 

Ao atingir o ponto de interrupção pré-determinado, o aquecimento é 

desligado mantendo-se a pressão apical firme no plugger por cerca 

de dez segundos para compensar a contração da guta-percha 
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durante o resfriamento. Este passo sela hermeticamente o terço 

apical em uma manobra denominada Tampão Apical ou Downpack. 

Em seguida, aplica-se um breve pulso de calor para desacoplar o 

plugger e removê-lo, deixando o terço apical perfeitamente 

obturado. O erro grave nesta técnica é manter a ponta aquecida 

estática por mais de quatro segundos sem movimentação, 

transferindo calor excessivo para a superfície externa da raiz e 

provocando necrose do ligamento periodontal. 

Aula 10.3: Sistemas de Injeção de Guta-Percha Aquecida: Backfill 

Após a realização bem-sucedida do tampão apical pela fase de 

Downpack na técnica de onda contínua, os terços médio e cervical 

do canal permanecem vazios e exigem o seu preenchimento rápido 

e denso através do processo conhecido como Backfill. Esta etapa é 

executada utilizando pistolas de injeção térmica de guta-percha, 

que aquecem cartuchos de guta-percha e a injetam na forma fluida 

através de agulhas prateadas orientáveis diretamente na cavidade 

do canal radicular. 

A agulha da pistola de injeção deve ser introduzida até fazer contato 

direto com o tampão apical previamente condensado e mantida no 

local por alguns segundos para transferir calor e fundir as duas 

massas de guta-percha. Injeta-se uma pequena quantidade de 

material e o próprio fluxo da guta-percha fluida empurra a agulha 

gradualmente em direção coronária. Imediatamente após a injeção 

de cada segmento de dois a três milímetros, realiza-se a 

compactação vertical mecânica com calcadores manuais do tipo 

Machtou ajustados aos calibres correspondentes do canal. O erro 
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recorrente é injetar grandes blocos de guta-percha de uma só vez 

sem a compactação intercalada, resultando em bolhas de ar 

internas e falhas de adesão às paredes dentinárias. 

Aula 10.4: Obturadores à Base de Núcleo Sólido Plastificado: 

Thermafil e CorePaste Os sistemas de obturação à base de 

carreadores com núcleo sólido representam uma abordagem 

alternativa para a termoplastificação rápida do canal. O sistema 

consiste em um vástago ou carreador central de plástico especial 

ou de guta-percha reticulada flexível, revestido homogeneamente 

por uma camada externa de guta-percha na fase alfa. O conjunto é 

inserido em um forno térmico calibrado onde a camada externa de 

guta-percha é aquecida até atingir a viscosidade ideal para 

escoamento fluido sob calor. 

Após o aquecimento, o carreador é introduzido no canal radicular 

previamente preparado e umedecido com uma fina camada de 

cimento obturador, avançando em um movimento firme e único até 

o comprimento de trabalho. O núcleo sólido atua como um pistão 

central que força a guta-percha fluida a escoar tridimensionalmente 

para dentro dos túbulos dentinários, istmos e canais anexos. A 

principal desvantagem dessa técnica reside no desafio de remover 

o carreador plastico nos casos de necessidade de retramento 

endodôntico futuro ou na preparação do espaço para pinos 

intrarradiculares, onde a broca de desobturação pode desviar-se do 

centro do canal e perfurar a parede dentinária. 

Aula 10.5: Avaliação Radiográfica e Critérios de Qualidade da 

Obturação A avaliação da qualidade da obturação endodôntica 
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deve ser realizada através de tomadas radiográficas em pelo menos 

duas angularizações diferentes pelo método de Clark para verificar 

a tridimensionalidade do preenchimento. Uma obturação de 

excelência clínica deve preencher totalmente o espaço do canal em 

toda a sua extensão, desde a constrição apical até o nível de corte 

cervical, exibindo radiopacidade uniforme, ausência de bolhas de ar 

ou porosidades internas e perfeita adaptação às paredes 

dentinárias. 

A extensão apical deve situar-se entre zero ponto cinco e um 

milímetro aquém do ápice radiográfico. A presença de 

extravasamento do cimento obturador em pequena quantidade 

através do forame apical, conhecida como Puff Apical, é 

considerada aceitável e frequentemente demonstra a patência e a 

selagem completa do sistema, desde que o material seja 

biocompatível. No entanto, a sub-obturação, caracterizada por um 

preenchimento aquém do comprimento de trabalho desejado, ou a 

sobre-obturação com extrusão volumétrica severa de guta-percha 

para os tecidos periapicais representam falhas técnicas que 

comprometem o prognóstico do caso e exigem correção imediata. 

Módulo 11: Resolução de Complicações e Iatrogenias em 

Endodontia 

Aula 11.1: Manejo de Degraus, Desvios e Perfurações Coronárias e 

Radiculares A ocorrência de complicações durante o preparo 

mecânico pode comprometer a desinfecção e levar ao insucesso do 

tratamento endodôntico se não for adequadamente corrigida. A 

formação de um degrau ocorre quando um instrumento rígido força 
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a parede externa de um canal curvo criando uma retenção artificial 

na dentina, o que impede a passagem dos instrumentos 

subsequentes até o comprimento de trabalho. Para ultrapassar um 

degrau, o operador deve utilizar uma lima manual de pequeno 

calibre com uma curvatura acentuada criada na sua ponta, 

navegando suavemente pela parede oposta ao degrau até 

reencontrar o trajeto original do canal. 

As perfurações representam comunicações patológicas entre o 

sistema de canais radiculares e os tecidos periodontais adjacentes, 

podendo ocorrer na câmara pulpar na região da furca ou ao longo 

das paredes radiculares. O prognóstico de uma perfuração depende 

da sua localização em relação à crista óssea, do tempo transcorrido 

até o diagnóstico e do tamanho da lesão. Perfurações abaixo da 

crista óssea apresentam excelente prognóstico quando seladas 

imediatamente com materiais biocompatíveis e osteoindutores 

como o Agregado de Trióxido Mineral ou cimentos biocerâmicos de 

reparo. O erro comum é tentar selar perfurações na presença de 

sangramento abundante sem promover a prévia hemostasia do 

local. 

Aula 11.2: Fratura de Instrumentos: Diagnóstico, Opções de Bypass 

e Remoção A separação acidental de uma lima endodôntica dentro 

do canal gera grande ansiedade clínica e exige a tomada de 

decisões estratégicas baseadas na localização do fragmanto e na 

condição pulpar do dente. Se a fratura ocorrer em um canal com 

polpa vital não infectada no terço apical, o instrumento pode ser 

incorporado ao material obturador com impacto mínimo no 
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prognóstico final. Contudo, em dentes com necrose e lesão 

periapical, o fragmento atua como um bloqueio físico que impede a 

completa desinfecção do terço apical, tornando imperativa a sua 

ultrapassagem ou remoção. 

A tentativa de bypass consiste na introdução manual de limas K 

finas lubrificadas com EDTA entre o instrumento fraturado e a 

parede do canal, criando um novo espaço de navegação até o 

comprimento de trabalho. Caso o bypass não seja possível e o 

fragmento esteja localizado no terço cervical ou médio em linha 

reta, pode-se tentar sua remoção mecânica utilizando desgastes de 

alívio com pontas ultrassônicas sob visualização direta com o 

microscópio operatório. O erro catastrófico é desgastar 

excessivamente a dentina radicular ao redor do instrumento 

fraturado, enfraquecendo a raiz até provocando uma perfuração 

lateral ou fratura radicular vertical. 

Aula 11.3: Extrusão Acidental de Irrigantes e Materiais Obturadores 

O extravasamento maciço de substâncias químicas tóxicas ou 

materiais obturadores para além do forame apical representa uma 

iatrogenia aguda severa. O extravasamento de hipoclorito de sódio 

causa destruição tecidual imediata por necrose de coagulação, 

desencadeando dor dilacerante instantânea, sangramento profuso 

pelo canal e edema facial expansivo. A condução do caso exige o 

término imediato da consulta, lavagem do canal com soro fisiológico 

estéril para diluir a substância, infiltração de anestésico de longa 

duração para bloqueio neurosensorial e prescrição médica 
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contendo analgesia potente e corticosteroide sistêmico para 

controlar o processo inflamatório grave. 

A extrusão de guta-percha ou cimentos obturadores não 

biocerâmicos para o canal mandibular ou seio maxilar pode causar 

compressão mecânica de estruturas nervosas importantes, como o 

nervo alveolar inferior ou o nervo mentoniano, resultando em 

parestesia, hiperestesia ou dor neuropática crônica. Se o paciente 

apresentar sintomas neurosensoriais após o extravasamento de 

material obturador para o canal mandibular, a intervenção cirúrgica 

de descompressão nervosa ou a apicectomia para remoção do 

excesso de material deve ser avaliada de urgência por um 

especialista em cirurgia bucomaxilofacial ou endodontia avançada. 

Aula 11.4: Reabsorções Radiculares Internas e Externas: 

Diagnóstico e Manejo As reabsorções radiculares representam 

processos patológicos caracterizados pela perda progressiva de 

estrutura dentinária e cementária devida à atividade descontrolada 

de clastos induzida por traumas mecânicos ou infecções 

bacterianas. A reabsorção radicular interna origina-se no interior da 

câmara ou canal pulpar e é causada pela inflamação pulpar crônica 

que ativa clastos na parede dentinária interna. Radiograficamente, 

manifesta-se como uma expansão ovalada ou esférica bem 

delimitada do contorno do canal. O tratamento exige a 

biopulpectomia, neutralização do processo com hidróxido de cálcio 

e obturação com técnicas termoplásticas para preencher o defeito 

cavitário. 
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As reabsorções radiculares externas iniciam-se na superfície 

periodontal da raiz e são divididas em reabsorções por substituição, 

inflamatórias ou cervicais invasivas. A reabsorção cervical invasiva 

ocorre na região cervical abaixo da inserção epitelial e apresenta 

um desafio de acesso e reparo. O uso da tomografia 

computadorizada é indispensável para determinar a extensão exata 

da destruição tridimensional e planejar a abordagem. O selamento 

dos defeitos de reabsorção externa exige a curetagem do tecido 

granulomatoso invasivo e o preenchimento da cavidade com 

cimentos biocerâmicos reparadores, restabelecendo a integridade 

da superfície radicular. 

Aula 11.5: Materiais Reparadores Biocerâmicos: MTA e Silicatos de 

Cálcio O desenvolvimento dos materiais reparadores biocerâmicos, 

com destaque inicial para o Agregado de Trióxido Mineral e as 

modernas cerâmicas à base de silicato de cálcio, alterou 

radicalmente o prognóstico da resolução de complicações em 

Endodontia. Esses materiais possuem excelente 

biocompatibilidade, capacidade de selamento hermético na 

presença de umidade, ação bactericida devido ao pH elevado 

sustentado e a propriedade única de induzir a regeneração dos 

tecidos periodontais adjacentes através do estímulo à formação de 

novo cimento e osso alveolar. 

As indicações dos biocerâmicos reparadores abrangem o 

selamento de perfurações coronárias e radiculares, o tratamento de 

reabsorções internas e externas, a confecção de tampões apicais 

em dentes com rizogênese incompleta, o capeamento pulpar direto 
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e o preenchimento retrógrado em cirurgias parendodônticas. A 

aplicação prática exige a manipulação correta do pó com o líquido 

ou o uso de formulações pré-misturadas em seringas, inserindo o 

material no local do defeito com carreadores específicos e 

compactando suavemente com pontas de papel ou insertos 

ultrassônicos em baixa potência para evitar a formação de vazios 

no interior do selamento. 

Módulo 12: Reintervenção Endodôntica e Retratamento 

Aula 12.1: Indicações e Tomada de Decisão entre Retratamento e 

Cirurgia A indicação de um retratamento endodôntico surge quando 

o tratamento primário apresenta falha biológica ou mecânica, 

manifestada pela persistência ou pelo surgimento de novas lesões 

periapicais, sintomatologia dolorosa contínua ou presença de 

filtração coronária prolongada por restaurações inadequadas. A 

decisão entre indicar o retratamento endodôntico não cirúrgico por 

via coronária ou a cirurgia parendodôntica deve basear-se na 

análise detalhada da viabilidade de acesso ao canal, no estado da 

restauração coronária existente e na causa provável do insucesso. 

O retratamento não cirúrgico é sempre a primeira escolha 

terapêutica, pois permite a desinfecção completa de todo o sistema 

de canais radiculares e a correção de falhas do tratamento anterior, 

como canais não localizados ou obturações aquém do comprimento 

ideal. A cirurgia parendodôntica é indicada prioritariamente quando 

há impedimentos mecânicos intransponíveis no canal, como pinos 

intrarradiculares volumosos com alto risco de fratura radicular 

durante a remoção, instrumentos fraturados irremovíveis no terço 
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apical com lesão persistente ou quando o retratamento não 

cirúrgico bem executado falhou em resolver o processo infeccioso. 

Aula 12.2: Técnicas de Remoção de Guta-Percha e Cimentos 

Obturadores A fase inicial do retratamento endodôntico exige a 

desobturação completa do canal radicular através da remoção total 

da guta-percha e do cimento pré-existentes. Essa remoção pode 

ser executada por métodos mecânicos puramente secos, utilização 

de calor, aplicação de solventes químicos ou uma combinação de 

técnicas. Os instrumentos mecanizados de Níquel-Titânio 

desenhados para retratamento possuem pontas ativas cortantes e 

conicidades acentuadas que penetram na guta-percha, gerando 

atrito térmico que plastifica o material e o expele em direção 

coronária pelas calhas das hélices da lima. 

O uso de solventes químicos como o xilol ou o óleo de laranja deve 

ser racionalizado e limitado ao terço cervical e médio para amaciar 

a guta-percha inicial. A utilização excessiva de solventes no terço 

apical cria uma lama viscosa de guta-percha liquefeita que 

impregna os túbulos dentinários, dificultando a sua remoção 

completa pelas soluções irrigantes. O erro técnico recorrente é não 

realizar a limpeza final das paredes dentinárias com limas manuais 

e agitação ultrassônica do irrigante após a passagem dos 

instrumentos mecanizados, deixando filmes finos de cimento antigo 

impregnados na dentina que escondem focos bacterianos residuais. 

Aula 12.3: Remoção de Retentores Intrarradiculares: Pinos de Fibra 

e Núcleos Metálicos A remoção de retentores intrarradiculares para 

viabilizar o retratamento endodôntico exige planejamento cauteloso 
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para evitar a fratura catástrofica da raiz dental. Os núcleos 

metálicos fundidos, cimentados com cimentos fosfatados ou 

resinosos, exigem a desobstrução do espaço coronário ao redor da 

cabeça do pino e a aplicação prolongada de ultrassom de alta 

potência diretamente no corpo do pino metálico. A vibração 

ultrassônica quebra a linha de cimento por fadiga, permitindo a 

tração e a remoção segura do núcleo sem aplicação de forças de 

alavanca excessivas. 

Os pinos de fibra de vidro, embora mais estéticos e com módulo de 

elasticidade próximo ao da dentina, exigem uma técnica de 

remoção totalmente diferente. Por não sofrerem o efeito da vibração 

ultrassônica para descolamento total, eles devem ser desgastados 

por dentro utilizando pontas guias específicas de desgastes e 

brocas longas de ponta inativa que operam no centro geométrico do 

pino sob magnficação óptica. O erro crítico no uso de brocas para 

desgaste de pinos de fibra de vidro é a perda da referência do eixo 

longo da raiz, perfurando a parede dentinária radicular lateral no 

momento de tentar atingir a obturação subjacente. 

Aula 12.4: Desinfecção e Estratégias para Superar Microbiotas 

Refratárias A microbiologia dos canais radiculares associados ao 

insucesso do tratamento endodôntico difere radicalmente das 

infecções primárias. Enquanto as infecções primárias são 

polimicrobianas e predominantemente anaeróbias estritas, os 

canais retratados albergam uma microbiota monoinfecciosa ou com 

poucas espécies adaptadas a condições extremas de privação de 

nutrientes, com destaque absoluto para o Enterococcus faecalis. 
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Este microrganismo possui a capacidade de penetrar 

profundamente nos túbulos dentinários, formar biofilmes resistentes 

e utilizar bombas de efluente para resistir à ação de antissépticos 

comuns. 

Para combater essa microbiota refratária durante o retratamento, o 

protocolo de desinfecção deve ser intensificado através da 

combinação de ampliação apical maior do que a realizada no 

tratamento original, irrigação abundante com hipoclorito de sódio 

em concentrações mais elevadas ativado por ultrassom e remoção 

completa do Smear Layer com EDTA. O uso do curativo de espera 

com pasta de hidróxido de cálcio associada à clorexidina a dois por 

cento em gel mantido por um período mínimo de quatorze dias é 

indispensável para promover a penetração dos íons nos túbulos 

dentinários profundos e erradicar os nichos bacterianos 

sobreviventes. 

Aula 12.5: Prognóstico e Critérios de Sucesso no Retratamento 

Endodôntico A avaliação do prognóstico no retratamento 

endodôntico deve levar em consideração variáveis clínicas, 

anatômicas e microbiológicas. Em termos gerais, as taxas de 

sucesso dos retratamentos onde a anatomia original do canal pôde 

ser recuperada e desinfectada com sucesso situam-se entre setenta 

e oitenta e cinco por cento. O sucesso é definido pela ausência 

completa de sintomas clínicos como dor, mobilidade ou fístula, 

restauração da função mastigatória e pelo reparo radiográfico 

progressivo da lesão periapical com o reaparecimento da 

continuidade da lâmina dura e do espaço do ligamento periodontal. 
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Fatores que reduzem substancialmente o prognóstico incluem a 

presença de alterações anatômicas iatrogênicas não corrigíveis, 

como perfurações radiculares antigas com perda óssea associada, 

degraus apicais não ultrapassados, fratura vertical radicular e 

reabsorções externas extensas. O profissional deve informar 

claramente o paciente sobre as chances reais de sucesso antes de 

iniciar o procedimento, utilizando exames tomográficos para 

embasar o diagnóstico e o planejamento. A transparência na 

comunicação e o domínio técnico são os pilares para uma prática 

clínica responsável e baseada em evidências científicas sólidas. 

Módulo 13: Trauma Dental e Urgências Endodônticas 

Aula 13.1: Protocolos de Urgência em Pulpites Agudas e Abscessos 

Apicais O atendimento de urgência em Endodontia visa o alívio 

imediato da dor severa do paciente e o controle da disseminação 

infecciosa. Nas pulpites irreversíveis agudas sintomáticas, 

caracterizadas por dor espontânea, pulsátil e lancinante que impede 

o sono do paciente, a intervenção de escolha é a pulpectomia 

completa com a remoção de todo o tecido pulpar inflamado, 

irrigação abundante com hipoclorito de sódio e selamento 

provisório. Caso o tempo clínico seja extremamente escasso, a 

pulpotomia coronária emergencial seguida da aplicação de um 

curativo de espera pode proporcionar o alívio temporário da dor até 

a consulta definitiva. 

Nos casos de Abscesso Apical Agudo, a prioridade absoluta é 

promover a drenagem do exsudato purulento acumulado nos 

tecidos periapicais. Esta drenagem deve ser buscada 
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prioritariamente através do canal radicular por meio da limpeza da 

entrada do canal e manutenção da patência apical. Caso haja 

edema flutuante em tecidos moles intraorais, realiza-se a incisão 

cirúrgica no ponto de maior flutuação para drenagem externa, 

acompanhada da colocação de um dreno de borracha. A prescrição 

de antibióticos sistêmicos é indicada exclusivamente em presença 

de febre, prostração, linfoadenopatia ou edema facial difuso 

expansivo com risco de comprometimento das vias aéreas. 

Aula 13.2: Fraturas Coronárias e Corono-Radiculares: Diagnóstico e 

Manejo Os traumatismos dentais que resultam em fraturas exigem 

uma avaliação clínica e radiográfica imediata para verificar o grau 

de envolvimento dos tecidos pulpares e periodontais. Fraturas 

coronárias não complicadas envolvem apenas esmalte e dentina 

sem exposição da polpa. O tratamento consiste no selamento dos 

túbulos dentinários expostos com sistema adesivo e restauração em 

resina composta para prevenir a inflamação pulpar secundária. 

Fraturas coronárias complicadas apresentam exposição pulpar 

visível e exigem intervenção direta dependendo do tempo decorrido 

do trauma e do estágio de desenvolvimento radicular do dente. 

Em dentes jovens com exposição pulpar recente por trauma de até 

vinte e quatro horas, a pulpotomia parcial de Cvek é a conduta 

conservadora indicada. Ela consiste na remoção de um a dois 

milímetros do tecido pulpar inflamado na área de exposição, 

hemostasia com soro fisiológico e aplicação de cimento biocerâmico 

sobre o coto pulpar sadio, preservando a vitalidade pulpar para a 

continuidade da rizogênese. Fraturas corono-radiculares estendem-
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se abaixo da margem gengival e da crista óssea, exigindo 

frequentemente procedimentos de tracionamento ortodôntico, 

aumento de coroa clínica cirúrgico ou até mesmo a exodontia do 

elemento nos casos em que a linha de fratura compromete 

biologicamente inviabiliza a restauração. 

Aula 13.3: Luxações Dentais: Concussão, Subluxação, Luxação 

Extrusiva e Intrusiva As lesões por luxação afetam os tecidos de 

suporte periodontal do dente e sua vascularização pulpar devido a 

forças de impacto mecânico. A concussão e a subluxação envolvem 

traumas leves no ligamento sem deslocamento dental visível, 

tratando-se com alívio oclusal, dieta macia e acompanhamento 

contínuo da vitalidade pulpar. A luxação extrusiva e lateral 

envolvem o deslocamento do dente da sua posição alveolar original, 

exigindo o reposicionamento digital suave sob anestesia local e a 

instalação de uma contenção flexível com fio ortodôntico e resina 

composta mantida por duas a quatro semanas. 

A luxação intrusiva é a forma mais severa de traumatismo, onde o 

dente é forçado para dentro do osso alveolar, causando 

esmagamento extenso do ligamento periodontal e interrupção total 

do suprimento sanguíneo pulpar. Em dentes com raiz 

completamente formada que sofreram intrusão severa, o 

reposicionamento cirúrgico ou ortodôntico imediato deve ser 

realizado, seguido pelo início obrigatório do tratamento endodôntico 

dentro de sete a quatorze dias para prevenir a instalação da 

reabsorção radicular inflamatória rápida. O acompanhamento 
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proativo é crucial para intervir antes que a destruição óssea e 

radicular se torne irreversível. 

Aula 13.4: Avulsão Dental: Reimplante, Meios de Conservação e 

Contenção A avulsão dental é o deslocamento completo do dente 

para fora do seu alvéolo. O sucesso do reimplante depende 

criticamente do tempo em que o dente permaneceu fora da boca e 

do meio de conservação utilizado para manter a viabilidade das 

células do ligamento periodontal aderidas à superfície radicular. O 

local ideal para o reimplante imediato é o próprio local do acidente, 

após lavagem rápida do dente em água corrente sem esfregar a 

raiz. Se isso não for viável, o dente deve ser transportado até o 

consultório em um recipiente contendo Leite frio, Solução Salina 

Balanceada de Hanks ou no próprio soro fisiológico. 

O dente nunca deve ser conservado seco ou em água pura, pois a 

osmolaridade inadequada causa a lise rápida das células 

periodontais. No consultório, realiza-se a anestesia, irrigação suave 

do alvéolo e o reimplante passivo do dente, seguido pela aplicação 

de uma contenção flexível por quatorze dias. Em dentes com ápice 

fechado mantidos fora da boca por mais de sessenta minutos 

secos, as células periodontais estão necrosadas e o reimplante 

resultará inevitavelmente em reabsorção por substituição e 

anquilose. O tratamento endodôntico deve ser iniciado 

rigorosamente entre sete e dez dias após o reimplante para 

remover a polpa necrosada e aplicar a medicação de hidróxido de 

cálcio. 
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Aula 13.5: Acompanhamento a Longo Prazo e Sequelas Pós-

Traumáticas O atendimento inicial de um trauma dental representa 

apenas a primeira fase de um processo terapêutico extenso que 

exige acompanhamento clínico e radiográfico rigoroso por um 

período mínimo de cinco anos. As sequelas pós-traumáticas podem 

se manifestar meses ou anos após o evento inicial e incluem a 

necrose pulpar tardia, calcificação distrófica da câmara e canais 

radiculares, reabsorção radicular inflamatória externa, reabsorção 

por substituição com anquilose e parada do desenvolvimento 

radicular em dentes imaturos. 

O cirurgião-dentista deve realizar testes de sensibilidade pulpar e 

radiografias periapicais em três semanas, três meses, seis meses, 

um ano e anualmente após o trauma. A calcificação distrófica 

progressiva manifesta-se radiograficamente pelo obliteramento 

contínuo da câmara e do canal. Se o dente permanecer 

assintomático e sem lesão periapical, não há indicação preventiva 

de tratamento endodôntico puramente pela calcificação. Porém, ao 

menor sinal de desenvolvimento de lesão periapical ou alteração de 

cor coronária associada à perda de resposta aos testes, a 

intervenção endodôntica deve ser iniciada prontamente utilizando 

magnificação para navegar no canal atresiado. 

Módulo 14: Endodontia em Dentes Imaturos (Rizogênese 

Incompleta) 

Aula 14.1: Desafios da Anatomia de Dentes Imaturos com Ápice 

Aberto O tratamento endodôntico em dentes jovens que sofreram 

necrose pulpar antes do término da formação radicular representa 
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uma das situações de maior complexidade técnica da 

especialidade. Esses elementos exibem raízes curtas, paredes 

dentinárias extremamente finas e frágeis, além de um forame apical 

amplo e divergente em formato de trabuco. A ausência do stop 

mecânico apical natural no nível da constrição impede a 

condensação tradicional dos materiais obturadores, criando um 

altíssimo risco de extravasamento de guta-percha e cimento para a 

cavidade óssea periapical. 

Além disso, a fragilidade estrutural das paredes dentinárias torna o 

dente altamente suscetível a fraturas radiculares verticais 

decorrentes do trauma mastigatório rotineiro. A instrumentação 

mecânica convencional com limas rotatórias ou manuais de grande 

calibre é contraindicada nesses casos, pois o desgaste mecânico 

removeria a pouca dentina sadia remanescente, fragilizando ainda 

mais o dente. A sanitização deve basear-se quase exclusivamente 

no preparo químico através de irrigação abundante não 

pressurizada com hipoclorito de sódio e na aplicação profunda de 

medicações intracanal de hidróxido de cálcio para desinfecção 

suave do sistema. 

Aula 14.2: Terapia de Apicificação Tradicional com Hidróxido de 

Cálcio A apicificação tradicional é o procedimento cirúrgico-

endodôntico que busca induzir a formação de uma barreira 

mineralizada de tecido duro no terço apical de uma raiz imatura 

necrosada. O protocolo clássico consiste na limpeza e desinfecção 

do canal através de irrigação rigorosa, seguida pelo preenchimento 

denso de todo o espaço radicular com uma pasta de hidróxido de 
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cálcio. A medicação deve ser trocada periodicamente a cada três a 

quatro meses ao longo de um período que varia de seis dezoito 

meses até que se observe radiograficamente e clinicamente o 

fechamento da barreira apical. 

Embora apresente alto índice de sucesso no fechamento do forame, 

a apicificação tradicional com trocas sucessivas de hidróxido de 

cálcio possui desvantagens significativas. O tempo prolongado de 

tratamento resulta em alta taxa de abandono pelo paciente e exige 

múltiplas consultas e radiografias. Estudos científicos comprovaram 

também que a permanência do hidróxido de cálcio por períodos 

superiores a três meses enfraquece a estrutura proteica da dentina 

radicular, aumentando dramaticamente a incidência de fraturas 

radiculares espontâneas antes da conclusão do tratamento 

obturador final. 

Aula 14.3: Conconfecção de Plug Apical de MTA e Materiais 

Biocerâmicos A técnica de Apicificação em Sessão Única utilizando 

o Plug Apical de biocerâmicos substituiu a apicificação tradicional 

prolongada com hidróxido de cálcio. Após a desinfecção completa 

do canal com irrigadores e um curto período de curativo de espera 

com hidróxido de cálcio de duas semanas, insere-se um tampão 

mecânico de Agregado de Trióxido Mineral ou cimento biocerâmico 

reparador com espessura de quatro a cinco milímetros posicionado 

no terço apical do canal radicular sob controle radiográfico ou 

microscópico. 

O material biocerâmico expande ligeiramente, endurece na 

presença da umidade dos tecidos periapicais e cria uma barreira 
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artificial física impermeável e altamente biocompatível em uma 

única consulta. O restante do canal radicular acima do plug apical é 

obturado convencionalmente com guta-percha termoplastificada ou 

reforçado com resina composta para estruturar a raiz. Essa 

abordagem reduz drasticamente o tempo de tratamento, elimina o 

risco de fragilização dentinária por trocas prolongadas e permite a 

restauração coronária definitiva imediata do elemento dental, 

devolvendo-lhe resistência e função. 

Aula 14.4: Endodontia Regenerativa e Revascularização Pulpar: 

Biologia e Protocolo A Revascularização Pulpar ou Procedimento 

Endodôntico Regenerativo representa a fronteira biológica do 

tratamento de dentes imaturos necrosados. Em vez de criar apenas 

um tampão estático no terço apical, a regeneração busca 

restabelecer o tecido vivo parenquimatoso no interior do canal, 

permitindo a continuidade da maturação radicular, com o 

espessamento das paredes dentinárias e o alongamento da raiz até 

o fechamento foraminal fisiológico completo. O conceito apoia-se no 

recrutamento de células-tronco da papila apical através da indução 

de sangramento periapical controlado. 

O protocolo exige uma desinfecção química extrema e suave, sem 

nenhuma instrumentação mecânica das paredes. Utiliza-se 

irrigação com hipoclorito de sódio a um e meio por cento seguido de 

EDTA a dezessete por cento para liberar fatores de crescimento 

impregnados na matriz dentinária. A medicação intracanal utilizada 

é uma pasta bi-antibiótica de ciprofloxacina e metronidazol em 

baixas concentrações ou pasta de hidróxido de cálcio. Na segunda 
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consulta, estimula-se a perfuração dos tecidos periapicais com uma 

lima além do forame para formar um coágulo sanguíneo dentro do 

canal, o qual é coberto por biocerâmico e restaurado 

hermeticamente. 

Aula 14.5: Avaliação do Sucesso na Maturação Radicular A 

avaliação do sucesso nos procedimentos endodônticos 

regenerativos difere da avaliação endodôntica convencional, pois 

analisa parâmetros de desenvolvimento morfológico ativo do 

elemento dental. Os critérios primários de sucesso incluem a 

ausência completa de sintomas clínicos dolorosos, regressão de 

edema ou fístula e a cicatrização radiográfica completa da lesão 

periapical pré-existente. Estes achados indicam o controle efetivo 

da infecção e a restauração do ambiente asséptico necessário para 

o reparo. 

Os critérios secundários de sucesso, exclusivos da regeneração, 

envolvem a demonstração radiográfica do aumento progressivo da 

espessura das paredes dentinárias da raiz e o contínuo 

alongamento da raiz no sentido apico-coronário com o fechamento 

gradual do forame. Em uma porcentagem de casos bem-sucedidos, 

observa-se inclusive o retorno da resposta positiva aos testes de 

sensibilidade pulpar no dente retratado após vários anos de 

acompanhamento. A tomografia computadorizada de feixe cônico 

com baixa dose pode ser utilizada no acompanhamento de longo 

prazo para confirmar o espessamento dentinário em três 

dimensões. 

Módulo 15: Cirurgia Parendodôntica e Abordagens Cirúrgicas 
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Aula 15.1: Indicações, Contraindicações e Planejamento em 

Cirurgia Parendodôntica A Cirurgia Parendodôntica é uma 

modalidade terapêutica indicada para resolver lesões periapicais 

persistentes quando o tratamento endodôntico convencional e o 

retratamento não cirúrgico são inviáveis, falharam ou apresentam 

contraindicações anatômicas e restauradoras. Suas indicações 

principais englobam a presença de obstruções mecânicas 

irremovíveis no canal com lesão periapical ativa, fraturas de 

instrumentos no terço apical que impedem o acesso ao forame, 

perfurações radiculares na área apical, presença de biocistos 

periapicais verdadeiros e extrusão volumétrica de material 

obturador sintomático. 

As contraindicações estendem-se a pacientes com doenças 

sistêmicas descompensadas que impeçam procedimentos 

cirúrgicos, dentes sem suporte periodontal remanescente 

adequado, raízes com fratura vertical confirmada ou quando a 

relação risco-benefício anatômica for desfavorável, como a 

proximidade extrema com o nervo alveolar inferior ou o seio maxilar 

sem viabilidade cirúrgica. O planejamento cirúrgico moderno deve 

obrigatoriamente incluir a tomada de Tomografia Computadorizada 

de Feixe Cônico para mapear as distâncias tridimensionais da lesão 

às estruturas nobres, permitindo desenhar retalhos cirúrgicos 

precisos e seguros. 

Aula 15.2: Desenho de Retalhos, Osteotomia e Apicectomia A 

execução da cirurgia parendodôntica exige a realização de um 

retalho mucoperiósteo de espessura total que garanta 
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vascularização adequada, visualização ampla do campo e 

coaptação perfeita das margens sobre osso sadio ao final do 

procedimento. Os retalhos mais empregados são o retalho sulcular 

total com incisões relaxantes laterais ou o retalho submarginal 

papila-base, indicado em regiões estéticas para evitar a recessão 

gengival ao redor de coroas protéticas. A osteotomia é o desgastes 

da tábua óssea vestibular para expor a raiz e a lesão periapical, 

devendo ser executada sob irrigação abundante com soro 

fisiológico estéril para evitar a osteonecrose térmica. 

A apicectomia consiste na ressecção do terço apical da raiz dental 

em um comprimento aproximado de três milímetros. Este valor de 

três milímetros é fundamentado cientificamente, pois a remoção 

dessa porção apical elimina mais de noventa e oito por cento das 

ramificações complexas do delta apical e dos canais laterais que 

albergam bactérias persistentes. A apicectomia moderna é 

realizada com um ângulo de bisel reto de noventa graus em relação 

ao eixo longo do dente, minimizando a exposição dos túbulos 

dentinários e preservando a maior quantidade de estrutura radicular 

e cortical óssea possível. 

Aula 15.3: Retropreparo Ultrassônico e Seleção de Materiais 

Retrógrados Após a apicectomia, a face cortada da raiz deve 

passar pelo procedimento de retropreparo, que consiste na 

confecção de uma cavidade de classe I no centro do canal exposto 

com uma profundidade mínima de três milímetros no sentido apico-

coronário. O retropreparo moderno é executado exclusivamente 

com a utilização de insertos ultrassônicos cirúrgicos retrógrados 
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acoplados ao equipamento de ultrassom. Os insertos ultrassônicos 

operam em alinhamento perfeito com o trajeto do canal, eliminando 

a necessidade de grandes biseis radiculares agressivos e 

garantindo a limpeza eficiente sem perfurar as paredes laterais da 

raiz. 

Após o término e a secagem da cavidade retrógrada com pontas de 

papel absorvente especiais, realiza-se a retroobturação. O material 

de escolha para o preenchimento retrógrado deve ser 

obrigatoriamente biocerâmico, como o MTA ou o cimento de silicato 

de cálcio reparador. Estes materiais apresentam perfeita vedação 

marginal em ambiente úmido, não são solubilizados pelos fluidos 

teciduais, possuem radiopacidade adequada e estimulam a 

osteogênese e cimentogênese diretamente sobre a superfície de 

corte radicular, consolidando o reparo apical completo. 

Aula 15.4: Curetagem Periapical e Técnicas de Regeneração Óssea 

Guiada A remoção cuidadosa do tecido patológico de granulação 

acumulado na cavidade óssea periapical é executada através da 

curetagem periapical minuciosa utilizando curetas cirúrgicas afiadas 

de Lucas. O tecido removido deve ser invariavelmente 

acondicionado em formol a dez por cento e encaminhado para 

exame histopatológico laboratorial para confirmação do diagnóstico 

e exclusão de patologias benignas ou malignas agressivas que 

mimetizam lesões endodônticas. A cavidade óssea deve ser 

inspecionada sob magnificação microscópica para verificar a 

ausência de restos teciduais ou corpos estranhos. 
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Em cavidades ósseas grandes com perda completa da cortiço 

vestibular ou em lesões transfixantes que comunicam a tábua 

vestibular com a palatina, a aplicação de conceitos de Regeneração 

Óssea Guiada é altamente recomendada. A técnica envolve o 

preenchimento da loja óssea limpa com enxertos ósseos 

autógenos, alógenos ou xenógenos, cobertos por uma membrana 

de colágeno reabsorvível antes do reposicionamento e sutura do 

retalho. A Regeneração Óssea Guiada impede a invaginação do 

tecido epitelial cicatrização para dentro do defeito ósseo, garantindo 

a formação de novo osso cortical estável ao redor da raiz tratada. 

Aula 15.5: Cuidados Pós-Operatórios e Proservação da Cirurgia 

Parendodôntica A etapa final da cirurgia parendodôntica é o 

reposicionamento do retalho e a realização de suturas de alta 

precisão com fios monofilamentados finos de náilon de calibre cinco 

zero ou seis zero, visando o reposicionamento anatômico sem 

tensão nas margens. O paciente deve receber orientações pós-

operatórias escritas claras, incluindo a aplicação de compressas de 

gelo na face nas primeiras vinte e quatro horas, repouso físico, dieta 

líquida ou macia fria e a proibição absoluta de bochechos vigorosos 

nas primeiras quarenta e oito horas para não deslocar o coágulo. 

A prescrição farmacológica pós-cirúrgica deve incluir analgésicos e 

anti-inflamatórios para controle da dor e do edema, associados a 

enxaguatórios bucais com clorexidina a zero ponto doze por cento 

para controle do biofilme oral sem fricção mecânica da escova na 

área operada. A remoção dos pontos de sutura é realizada entre 

cinco e sete dias. O acompanhamento proservacional radiográfico e 
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tomográfico deve ser agendado para três, seis e doze meses após 

a cirurgia. O sucesso cirúrgico é evidenciado pela ausência 

completa de sintomas, integridade periodontal e pelo preenchimento 

ósseo radiográfico denso da cavidade operada. 

Módulo 16: Inter-relação Endodontia-Prostodontia e Longevidade 

Dental 

Aula 16.1: Avaliação do Remanescente Dentinário e Efeito Ferrule 

A longevidade a longo prazo de um dente tratado 

endodônticamente depende fundamentalmente da quantidade e 

qualidade do remanescente dentinário coronário preservado para 

suportar a restauração definitiva. O tratamento endodôntico em si 

altera minimamente a umidade ou a resistência intrínseca da 

dentina, contudo, a perda substancial de estrutura dental decorrente 

de cáries extensas, restaurações prévias e aberturas coronárias 

agressivas reduz dramaticamente a resistência do dente à flexão 

sob forças mastigatórias oclusais. 

O fator biomecânico mais determinante para a prevenção de 

fraturas catastróficas em dentes tratados endodônticamente é a 

presença do Efeito Ferrule, ou Efeito Abraçadeira. O Ferrule é 

definido como uma faixa contínua de dentina hígida com uma altura 

mínima de um milímetro e meio a dois milímetros e espessura de 

um milímetro circundando toda a periferia do dente na região 

cervical, acima do término do preparo protético. Este anel dentinário 

abraçado pela restauração protética absorve e distribui as forças de 

alavanca mastigatórias, impedindo a concentração de estresse no 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

 

pino ou na raiz e reduzindo substancialmente a incidência de 

fraturas radiculares verticais. 

Aula 16.2: Critérios para Seleção de Pinos Intrarradiculares: Fibra 

versus Metálicos Quando a destruição coronária do dente tratado 

endodônticamente for ampla e houver menos de duas paredes 

dentinárias remanescentes, a confecção de um retentor 

intrarradicular torna-se necessária para promover a ancoragem 

mecânica do preenchimento coronário. A escolha entre pinos pré-

fabricados de fibra de vidro e núcleos metálicos fundidos deve 

basear-se no comportamento biomecânico das estruturas. Os pinos 

de fibra de vidro possuem um Módulo de Elasticidade muito 

semelhante ao da dentina humana, o que permite que o conjunto 

pino, cimento resinoso e dentina flexione de forma homogênea sob 

carga mastigatória, distribuindo as tensões ao longo da raiz. 

Os núcleos metálicos fundidos possuem um Módulo de Elasticidade 

extremamente elevado e rígido em comparação à dentina. Sob 

forças laterais oclusais, o pino metálico atua como uma cunha rígida 

dentro do canal radicular, concentrando todo o estresse mecânico 

no terço médio e apical da raiz, o que eleva exponencialmente o 

risco de fratura radicular vertical irreparável. Por essa razão, os 

pinos de fibra de vidro cimentados com cimentos resinosos 

adesivos associados à confecção de preenchimentos em resina 

composta são a indicação primária na restauração moderna de 

elementos tratados endodônticamente. 

Aula 16.3: Preparo do Espaço para Pino e Protocolos de 

Cimentação Adesiva A confecção do espaço radicular para a 
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instalação do pino de fibra de vidro deve ser executada com 

extremo cuidado para não comprometer o selamento hermético do 

terço apical do canal obturado. A desobturação do canal deve ser 

realizada com instrumentos térmicos ou brocas de Gates-Glidden e 

brocas desobturadoras padronizadas, mantendo obrigatoriamente 

um tampão apical mínimo de quatro a cinco milímetros de guta-

percha intacta e densa no terço apical. Reduzir esse tampão para 

valores inferiores a quatro milímetros compromete criticamente o 

vedamento endodôntico e induz a microfiltração bacteriana 

periapical. 

A cimentação adesiva do pino de fibra de vidro exige rigor técnico 

impecável. O canal desobturado é limpo com irrigação de soro e 

EDTA para remover resíduos da desobturação e limpos de gordura 

com álcool. Aplica-se o sistema adesivo autoadesivo ou dual no 

interior do canal com pontas aplicadoras e o pino de fibra, 

previamente limpo com álcool e silanizado, é besuntado com 

cimento resinoso dual e inserido suavemente até o comprimento 

determinado. A fotopolimerização deve ser executada através da 

estrutura do pino utilizando fotopolimerizadores de alta intensidade 

para garantir a conversão completa do cimento resinoso nas 

regiões profundas do canal. 

Aula 16.4: Selamento Coronário Imediato e Restauração Definitiva 

O intervalo de tempo transcorrido entre a conclusão da obturação 

endodôntica e a confecção da restauração coronária definitiva é um 

período de alta vulnerabilidade para a recontaminação do canal. 

Restaurações provisórias sofrem desgaste oclusal rápido e 
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deslocamento marginal sob mastigação, permitindo a infiltração de 

fluidos orais e microrganismos que atingem o terço apical em 

poucas semanas. A conduta clínica moderna prescreve a realização 

do Selamento Coronário Imediato ou a Restauração Definitiva no 

menor prazo possível, preferencialmente na mesma sessão ou em 

poucos dias após a obturação. 

O Selamento Coronário Imediato consiste no condicionamento 

ácido da câmara pulpar e aplicação de um sistema adesivo 

simplificado coberto por uma camada de resina composta ou 

ionômero de vidro sobre as embocaduras dos canais obturados 

logo após o corte do penacho. Essa barreira adesiva impede que 

infecções salivares atinjam o material obturador caso a restauração 

provisória venha a falhar antes da confecção da prótese definitiva. 

O impacto profissional dessa conduta reflete-se na preservação da 

esterilidade do sistema e no aumento direto da taxa de sucesso de 

longo prazo do tratamento efetuado. 

Aula 16.5: Proservação, Critérios de Sucesso e Acompanhamento 

Longitudinal O encerramento do tratamento endodôntico não ocorre 

com a finalização da restauração definitiva, mas exige o 

acompanhamento longitudinal periódico para validar o 

restabelecimento da saúde dos tecidos perirradiculares. A 

proservação consiste em reavaliar o paciente clinicamente e 

radiograficamente em prazos estabelecidos de seis meses, um ano, 

dois anos e quatro anos após o término da intervenção. O sucesso 

do tratamento endodôntico é classificado com base em parâmetros 

biológicos, funcionais e estéticos rigorosos. 
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O Sucesso Biológico e Funcional é confirmado quando o elemento 

dental é assintomático, possui função mastigatória normal, ausência 

de fístulas ou edemas, tecidos periodontais periféricos sadios e a 

radiografia ou tomografia demonstra contornos ósseos periapicais 

normais com restauração do espaço do ligamento periodontal. Caso 

haja persistência de imagem radiolúcida sem aumento de tamanho 

e sem sintomas em dentes retratados, o caso pode ser classificado 

como reparo incompleto em acompanhamento. Se houver 

surgimento de novas lesões ou aumento das existentes 

acompanhado de sintomas, o caso é classificado como insucesso, 

demandando a reavaliação proativa da estratégia clínica. 
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