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Resumo

Introdução: As perfurações endodônticas são comunicações artificiais 
que ligam o endodonto com os tecidos de suporte dentários, sendo 
responsáveis pela falha de uma porcentagem considerável dos 
tratamentos endodônticos. Seu prognóstico depende de diversos 
fatores, tais como: tamanho e localização da comunicação, comprimento 
da raiz, facilidade de acesso, presença ou não de comunicação 
periodontal com o defeito, tempo decorrido entre sua ocorrência e o 
seu fechamento, presença de contaminação e material utilizado para o 
preenchimento da perfuração. Objetivo e revisão de literatura: Avaliar 
os materiais mais empregados atualmente no reparo das perfurações 
radiculares, comparando cada um deles com os resultados obtidos. 
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Conclusão: Dos materiais usados e mais recomendados, merecem 
destaque o MTA e os restauradores adesivos, devendo-se sempre 
observar, no momento da escolha, as condições prévias encontradas, 
como localização da perfuração, presença de umidade, contaminação 
da perfuração e acesso ao defeito.

Abstract

Introduction: The endodontic perforations are artificial ducts that 
connect the endodont with the dental support tissues, and they are 
responsible for the failure of a considerable percentage of endodontic 
treatments. The prognosis of the perforations depends on several 
factors such as: size and location of the duct, root length, access 
easiness, presence or absence of periodontal communication with 
the defect, time length between the occurrence of the perforation and 
its closing, presence of contamination and material utilized in the 
perforation filling. Objective and literature review: To evaluate the 
materials presently used in root perforation repair and to compare the 
results achieved with their use. Conclusion: Of all materials currently 
used, the MTA and the adhesive restore materials deserve prominence, 
though always considering, at the moment of making the choice, the 
previously found conditions such as perforation location, presence of 
humidity, presence of contamination and accessibility to the site.
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Introdução

As perfurações endodônticas são comunicações 
artificiais causadas por instrumentos manuais ou 
rotatórios; podem ter origem patológica, indesejável,  
e fazem a comunicação do endodonto com os tecidos 
de suporte dentários [1, 23, 28].

As principais causas dessas perfurações se devem 
a procedimentos operatórios (acesso à cavidade, 
localização dos canais, preparo da entrada dos 
canais, preparo do canal, acesso ao canal radicular 
em dentes calcificados e curvos, preparo para retentor 
intrarradicular, desobturação do canal radicular, 
remoção de corpo estranho do canal radicular), a 
processos degenerativos (reabsorção interna e externa) 
ou a processos cariosos [1, 7, 28, 30].

Ao contrário do que se pensa, as perfurações 
endodônticas não são tão raras. Elas ocorrem em 
até 12% dos dentes tratados endodonticamente [8]. 
Porém, quando descobertas e tratadas rapidamente, 
consegue-se reduzir o estabelecimento de um 
processo infeccioso no local da perfuração, o que 
melhora o prognóstico e muitas vezes evita a extração 
do dente afetado [1, 28].

A contaminação da região perfurada pode 
acontecer tanto por bactérias do canal radicular 
quanto por bactérias provenientes dos tecidos 
periodontais, ou por ambas, o que prejudica o reparo 

e causa inflamação na região. Consequentemente 
é possível que haja dor, supuração, abscessos, 
fístulas e reabsorção óssea [28]. As perfurações na 
região de furca e terço cervical da raiz provocam 
efeitos deletérios sobre o prognóstico do tratamento 
endodôntico, pois desencadeiam uma reação 
inflamatória da região periodontal, podendo levar 
a perdas de suporte e, algumas vezes, dentárias. 
Dependendo do nível da crista óssea e da sua 
destruição na área da perfuração, poderá se formar 
uma bolsa periodontal. Destruído o osso alveolar, é 
provável que apareça um tecido de granulação, o qual 
poderá invaginar para o interior do dente através do 
trajeto da perfuração. Além disso, há também a 
possibilidade de que restos epiteliais de Malassez 
sejam estimulados e formem um cisto [4].

O objetivo deste estudo foi realizar uma revisão 
de literatura, a fim de comparar os diferentes 
materiais utilizados nas diversas situações clínicas 
de perfurações endodônticas com os resultados 
obtidos.

Revisão da literatura

O prognóstico das perfurações endodônticas 
depende de fatores como: tamanho e localização 
da comunicação, comprimento da raiz, facilidade 
de acesso para reparação, presença ou ausência 
de comunicação periodontal com o defeito, tempo 
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decorrido entre a sua ocorrência e o seu fechamento, 
material utilizado no preenchimento da perfuração 
(biocompatibilidade e capacidade de selamento) 
e presença ou não de contaminação por agentes 
microbianos [1, 7, 10, 15, 16, 23, 27, 28]. 

Ou seja, quanto menor a perfuração, sem 
contaminação, localizada a certa distância do sulco 
gengival e selada imediatamente após sua ocorrência, 
maiores serão as chances de sucesso. As perfurações 
endodônticas não são responsáveis diretamente pelo 
fracasso do tratamento endodôntico, pois a causa 
primária da inflamação perirradicular é o tecido 
infectado remanescente da porção do canal radicular 
não instrumentado, apicalmente à perfuração [18].

Para um tratamento adequado, a perfuração 
deve ser selada com algum tipo de material, o 
qual será eficaz se primordialmente prover ótimo 
selamento, for biocompatível e de fácil manipulação 
e tiver a capacidade de promover a osteogênese e a 
cementogênese [16, 25, 28].

Após o reconhecimento da perfuração, faz-se 
sua proteção com uma barreira mecânica (disco 
de Teflon, raspas de dentina, fosfato de tricálcio, 
hidróxido de cálcio, hidroxiapatita, osso liofilizado 
e sulfato de cálcio, MTA), principalmente nas 
perfurações grandes, em função da hemorragia e da 
possibilidade de extravasamento de material. Em 
seguida, coloca-se um material de preenchimento 
no defeito (guta-percha, amálgama, IRM®, Cavit®, 
resinas fotopolimerizáveis, ionômero de vidro) e 
conclui-se o tratamento endodôntico, procedendo-se 
à restauração definitiva o mais brevemente possível 
[15, 24].

Muitos materiais já foram utilizados no tratamento 
de perfurações endodônticas, porém os diferentes 
resultados obtidos demonstram que ainda não existe 
um tipo ideal e sim uma diversidade de materiais 
que podem ser usados de acordo com os fatores 
que envolvem cada caso de perfuração (tamanho, 
localização, contaminação e tempo decorrido desde a 
ocorrência da perfuração até o seu fechamento), bem 
como a disponibilidade de um deles no momento da 
descoberta da perfuração [23, 28].

O amálgama apresenta qualidades como 
resistência, radiopacidade e pouca solubilidade, e 
sua aplicação é indicada sobre uma base biológica 
(Cavit®, Lumicon® ou N-Rickert®). Contudo nos 
dias atuais seu emprego é restrito, já que são 
comprovadas limitações, tais como: oxidação, 
possibilidade de causar tatuagem, expansão tardia, 
dificuldade de aplicação nos canais radiculares 
[1], pouca retenção [27] e reduzida capacidade de 
selamento, resultando em inflamação dos tecidos 
perirradiculares [19].

A hidroxiapatita é um material não solúvel nos 
tecidos orais, tendo um comportamento semelhante 
ao esmalte dentário e ao osso alveolar. Seus grânulos 
devem ser umedecidos em solução salina para 
facilitar seu transporte ao local da perfuração e, à 
medida que vão sendo condensados, observa-se a 
diminuição da hemorragia. Sobre essa matriz de 
hidroxiapatita aplica-se o amálgama de prata ou o 
ionômero de vidro [1, 22].

O Super-EBA é um cimento (pó + líquido) à base 
de óxido de zinco e eugenol, reforçado por alumina, 
de fácil manipulação e relativamente barato. Por 
conter eugenol pode ser considerado citotóxico, 
mas esse efeito é reduzido ao se misturar o líquido 
ao pó. Todos os esforços devem ser feitos para 
evitar o extravasamento, pois o Super-EBA não é 
reabsorvível, sendo preferível a falta de material a 
seu excesso [3].

A utilização de materiais resinosos adesivos tem o 
potencial de promover um bom selamento por conta 
de sua adesão à dentina, porém é possível que eles 
não tenham um bom resultado quando usados em 
perfurações, em função da exposição à umidade no 
local. Adicionalmente, esses materiais podem ser 
citotóxicos [12].

O ionômero de vidro é um material que possui boa 
aderência à dentina [19], o que pode ser explicado pela 
formação de uma ligação química entre ele e os íons 
de cálcio da dentina [24]. Além disso, a boa fluidez 
do ionômero de vidro fotopolimerizável, ao ocasionar 
um melhor escoamento e consequentemente uma 
melhor adaptação por toda a cavidade perfurada, 
auxilia no selamento obtido [24]. Seria, portanto, uma 
alternativa no caso de perfurações, principalmente 
quando estas estão localizadas na região cervical, 
onde materiais restauradores têm sido indicados 
[27]. Já o MTA possui como vantagens uma excelente 
capacidade seladora (prevenindo a infiltração 
bacteriana), a não indução de inflamação, o reparo 
do periodonto e a formação de cemento sobre o 
defeito [19, 20, 23]. São desvantagens do MTA o 
seu longo tempo de presa, o seu alto custo [28] e 
sua pouca adesividade à dentina [12]. De acordo 
com os fabricantes, o MTA precisa estar em contato 
com uma bolinha de algodão úmida durante 3 a 4 
horas para tomar presa, sendo esse um aspecto 
inconveniente tanto para o profissional quanto para 
o paciente, pois será necessária uma nova consulta 
para a finalização do caso após o endurecimento 
do MTA [12].

Muitas vezes o MTA é utilizado em ambientes com 
inflamação, ou seja, onde se encontra um baixo pH, 
e, como o seu pH inicial é 10,2, tornando-se 12,5 
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após 3 horas, é possível que as condições dos tecidos 
do hospedeiro (existência prévia de condições 
patológicas) interfiram nas suas propriedades 
físico-químicas. Por exemplo, pode ser que um pH 
ácido impeça a presa do MTA e reduza sua força e 
dureza, porém, em situações nas quais os fatores 

que iniciam ou perpetuam o processo inflamatório 
são removidos, há a possibilidade de, num período 
não longo de tempo (inferior a sete dias), o ambiente 
retornar ao normal [21].

Alguns dos principais trabalhos encontrados na 
literatura estão mais bem exibidos na tabela I.

Tabela I — Materiais utilizados nas perfurações endodônticas

continua...
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continua...

Continuação da tabela I
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Continuação da tabela I
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Discussão

Em um estudo in vitro não foi encontrada 
diferença quanto ao selamento de perfurações de 
furca quando se utilizaram o amálgama e a resina 
composta, porém percebeu-se que o uso de uma 
matriz (hidróxido de cálcio ou sulfato de cálcio) 
preveniu o extravasamento de material [14]. Já ao 
comparar o amálgama com o ionômero de vidro 
fotopolimerizável, em um experimento semelhante, 
observou-se menor infiltração nas perfurações de 
furca seladas com este. Além disso, o hidróxido de 
cálcio como barreira melhorou significativamente o 
selamento proporcionado pelo ionômero de vidro 
[24]. Entretanto outra pesquisa recente demonstrou 
que a matriz de sulfato de cálcio reduziu a infiltração 
apenas nas perfurações menores, não surtindo o 
mesmo efeito nas maiores [30].

Ao analisar o MTA e o ionômero de vidro 
fotopolimerizável como materiais seladores em 
perfurações de furca, o ionômero apresentou maior 
infiltração [5], mas existem relatos em que ambos 
possuem a mesma capacidade de selamento [27].

Conforme o fabricante, o MTA requer um tempo 
razoável para tomar presa. Isso explica por que houve 
um selamento mais rápido em perfurações de furca 
ao utilizar o Super-EBA em comparação ao MTA 
[29]. Tal fator poderá ser determinante na escolha 
do material selador, pois existem situações clínicas 
em que é preciso um material de presa rápida, para 
o prosseguimento do tratamento endodôntico, por 
exemplo. Outro estudo demonstrou a necessidade 
de pelo menos três dias de presa a fim de que o MTA 
tenha total resistência, podendo este ser submetido 
a forças de deslocamento. Todavia, ao empregar 
um material adesivo juntamente com o MTA, foi 
observado um selamento imediato equivalente ao 
MTA puro após sua presa [12].

Alguns trabalhos [6, 7, 9, 11, 16] compararam 
diferentes marcas e tipos de MTA (branco e cinza), 
assim como investigaram o cimento Portland. Os 
resultados evidenciaram que todos os materiais 
apresentaram comportamento físico e biológico 
similar, portanto hoje se pode usar o MTA nacional 
(MTA Angelus®) e ter os mesmos resultados que o 
importado (ProRoot® MTA), reduzindo-se os custos 
dos tratamentos. Além disso, num futuro próximo 
será possível substituir o MTA pelo cimento Portland, 
facilitando a obtenção do material e tornando 
acessível para toda a população a utilização de um 
produto de excelente qualidade com baixo custo.

Ao analisar o comportamento biológico dos 
materiais empregados no selamento de perfurações 
radiculares, o MTA tem mostrado comportamento 
similar ou menos tóxico que os demais [2, 6, 13, 

16, 17, 26]. Isso comprova sua ótima capacidade 
de reparo.

Porém é preciso cautela ao escolher determinado 
tipo de material selador de perfurações radiculares, 
pois já foi demonstrado que a dureza superficial 
do MTA fica reduzida num ambiente ácido, o que 
aumenta sua porosidade. Por essa razão, em alguns 
casos pode ser que ocorra a reabsorção do material 
antes da sua presa, dificultando ou impedindo o 
reparo [21].

Conclusão

De acordo com a revisão da literatura, concluiu-se 
que:
• o MTA é um material que pode ser utilizado 

no selamento das perfurações endodônticas, 
entretanto possui algumas limitações, tais como 
a dificuldade de manipulação e a possibilidade 
de reabsorção do material antes da ocorrência 
do reparo, principalmente nos casos em que 
uma contaminação pode tornar o ambiente 
demasiadamente ácido;

• os materiais adesivos, como o ionômero de vidro 
e as resinas compostas, são também uma opção 
no tratamento das perfurações endodônticas. No 
entanto em presença de umidade seu uso fica 
comprometido, e, se houver a possibilidade de 
adaptação de uma matriz abaixo do material selador, 
ela poderá ajudar no controle da hemorragia e 
evitar o extravasamento de material;

• embora existam diversos tipos de tratamentos 
e materiais disponíveis para o selamento das 
perfurações endodônticas, deve-se fazer todo o 
possível para evitá-las. E, sendo o tempo entre 
a ocorrência da perfuração e o seu selamento o 
principal fator no prognóstico delas, todo o esforço 
tem de ser feito para que o selamento do defeito 
aconteça o mais rápido possível.
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