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RESUMO 
A maioria das emergências ambulatoriais por fratura de agulha em pacientes odontológicos ocorre 
durante ou imediatamente após a infiltração do anestésico local. A área pterigomandibular para o 
bloqueio do nervo alveolar inferior é o local onde há maior frequência de fratura de agulha. As razões 
para esse acidente são variadas, sendo as causas mais comuns: as falhas na fabricação da agulha, a 
movimentação súbita do paciente, erros de técnica profissional ou mesmo a reutilização da agulha 
provocando fadiga do metal. Diante da fratura, o fragmento da agulha pode se manter estático ou 
seguir por diversos caminhos, sendo extremamente importante a sua localização imediata. Se o 
fragmento da agulha fraturada for visualizado, pode-se removê-lo com o auxílio de uma pinça 
hemostática pelo próprio cirurgião dentista. Porém, se o mesmo ficar submerso e consequentemente 
se movimentar, esse fragmento pode se perder nos tecidos e assim, o paciente deve ser submetido a 
uma cirurgia para a remoção do fragmento por um cirurgião bucomaxilofacial. Esse artigo descreve o 
caso clínico de um paciente com queixa de dor e desconforto devido a presença de um fragmento de 
agulha fraturado acidentalmente após ter sido submetido a anestesia pterigomandibular. A conduta 
clínica do caso e o tratamento instituído foram discutidos, baseados na literatura. 
Descritores: Anestesia dental, Nervo mandibular, Fratura de agulha. 

 
ABSTRACT 
Most outpatient emergencies due to needle fracture in dental patients occur during or immediately 
after infiltration of the local anesthetic. The pterygomandibular area for the inferior alveolar nerve 
block is the site where there is a higher frequency of needle fracture. The reasons for this accident are 
varied, with the most common causes being: needle failure, sudden patient movement, professional 
technique errors, or even reuse of the needle causing metal fatigue. In front of the fracture, the 
fragment of the needle can remain static or follow several paths, being extremely important its 
immediate location. If the fragment of the fractured needle is visualized, it can be removed with the aid 
of a hemostatic forceps by the dental surgeon himself. However, if it is submerged and consequently 
moving, this fragment can be lost in the tissues and thus, the patient must undergo surgery for the 
removal of the fragment by a buccomaxillofacial surgeon. This paper describes the clinical case of a 
patient complaining of pain and discomfort due to the presence of a fractured needle fragment 
accidentally after having undergone pterygomandibular anesthesia. The clinical management of the 
case and the treatment instituted were discussed, based on the literature. 
Key words: Dental anesthesia, Mandibular nerve, Needle Fracture.
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INTRODUÇÃO
A prática odontológica exige a 

administração local de anestésicos em 
diversos procedimentos. O anestésico é 
depositado na proximidade da fibra 
nervosa, permitindo que ocorra a 
interrupção temporária na condução dos 
impulsos dolorosos e assim o profissional 
consiga realizar o procedimento 
idealizado, sem ocasionar incômodo ao 
paciente. Apesar de ser um procedimento 
simples, há possibilidade de riscos, 
complicações, acidentes e falhas 
profissionais que podem ocasionalmente 
acontecer. A conduta a seguir após um 
acidente de fratura de agulha deve ser 
precisa e irá resguardar tanto a integridade 
do profissional quanto a do paciente1-3. 

Inicialmente as agulhas eram 
fabricadas com metais rígidos, não 
descartáveis e consequentemente ocorria 
um alto índice de fratura. Com a evolução 
tecnológica foram desenvolvidas as 
agulhas descartáveis, fabricadas com aço 
inoxidável flexível, o que favoreceu a uma 
redução significativa desses acidentes4-6. 
Outra causa descrita sobre a fratura de 
agulha durante procedimentos 
odontológicos é o movimento inesperado 
do paciente no momento da aplicação da 
anestesia. Além disso, as agulhas mais 
finas são mais propensas a fraturar que as 
agulhas mais grossas, e as agulhas 
curvadas ficam enfraquecidas e mais 
propensas a fratura que agulhas não 
curvadas. Deve-se também considerar os 
possíveis defeitos de fabricação das 
agulhas disponíveis no mercado. 

A região anatômica mais 
comumente relacionada a fratura de 
agulha anestésica é o espaço 
pterigomandibular que se destaca pela 
forte contração muscular5-8. Há relatos na 
literarura de casos clínicos envolvendo 
fratura de agulha e, várias são as condutas 
possíveis mediante essa situação. Nesses 
casos deve-se manter a calma e 
imediatamente localizar o fragmento, por 
meio de imagens9,10. Diante da localização 
do fragmento, faz-se o planejamento do 
caso, que na maioria das vezes incluem a 
remoção do fragmento devido ao risco a 

estruturas vitais1,11-13. Este trabalho tem 
como objetivo descrever um caso clínico 
de fratura acidental de agulha 
previamente a uma cirurgia, apresentar a 
conduta clínica e o tratamento instituído 
do caso. 
 
RELATO DO CASO 

Um Paciente do sexo masculino, 
50 anos de idade, foi submetido a 
anestesia pterigomandibular para 
exodontia do terceiro molar inferior do 
lado direito. Durante o procedimento o 
cirurgião dentista constatou que a agulha 
havia fraturado no momento da aplicação 
da anestesia e imediatamente 
interrompeu o procedimento.  Solicitou ao 
paciente uma radiografia panorâmica, na 
qual não foi possível visualizar o fragmento 
da agulha. O paciente evoluía com dor e 
desconforto no local e então, foi solicitado 
uma tomografia computadorizada 
helicoidal do pescoço superior. A 
tomografia computadorizada permitiu o 
seguinte diagnóstico: presença de artefato 
metálico linear alongado, medindo 2,0 cm 
de extensão, localizado no espaço cervical 
posterior à direita, envolvido por tecido 
com densidade de gordura, medial ao 
músculo esternocleidomastóideo, 
iniciando-se a 7 mm posteriormente ao 
nível da bifurcação da carótida e próximo 
de um pequeno linfonodo no nível II 
(Figura 1). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1 - Tomografia Computadorizada 
apresentando presença de artefato 
metálico linear alongado medindo 2,0 cm 
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de extensão, localizado no espaço cervical 
posterior à direita. 

A localização precisa do fragmento 
da agulha foi possível através da 
tomografia computadorizada. Diante dos 
riscos da migração desse fragmento e 
possível comprometimento a estruturas 
vitais ou mesmo uma infecção durante a 
evolução do caso, foi solicitado a remoção 
cirúrgica imediata desse fragmento. A 
cirurgia para a remoção do fragmento de 
agulha foi realizada a nível hospitalar, sob 
anestesia geral, com entubação 
orotraquial e por um cirurgião 
bucomaxilofacial. Foi realizado o acesso 
extra oral para a remoção do fragmento e, 
com auxílio da fluoroscopia foi possível 
uma visualização imediata com imagens 
de alta qualidade no trans-operatório 
facilitando o acesso ao fragmento com 
maior precisão e agilidade durante sua 
remoção (Figura 2 e 3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 2 - Fluoroscopia transoperatória 
identificando o fragmento da agulha 
localizado próximo a bifurcação da artéria 
carótida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 3 -  Remoção do fragmento da 
agulha mostrando o transoperatório com 
acesso extra oral. 

O fragmento da agulha estava 
localizado próxima a bifurcação da artéria 
carótida e foi removida sem 
intercorrências e com sucesso (Figura 4). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 4 - Após remoção cirúrgica do 
fragmento da agulha. 
 

Após a remoção do fragmento da 
agulha foi novamente realizada a 
fluoroscopia, mostrando que o fragmento 
havia sido totalmente removido sem 
interferir nas estruturas vitas ao redor, 
principlamente por ser uma região de 
delicado acesso ao trígono carotídeo 
(Figura 5). A evolução pós-operatória do 
caso foi sem intercorrências. A dor e o 
desconforto relatado antes da cirurgia, não 
foi mais relatado pelo paciente no pós-
operatório e o paciente continuou sendo 
acompanhado pelo professional envolvido 
e pelo bucomaxilofacial responsável pelo 
caso. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 5 - Fluoroscopia após remoção 
cirúrgica do fragmento da agulha.   
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DISCUSSÃO  

Muitos procedimentos 
odontológicos necessitam do bloqueio dos 
nervos da face para suspensão geral ou 
parcial da sensibilidade, o que exige 
técnica e medicamentos adequados para a 
aplicação intra-muscular do anestésico. O 
bloqueio do nervo alveolar inferior é um 
dos mais comumente utilizados e, para a 
penetração nos tecidos é preciso utilizar 
agulhas longas e de calibres mais finos, as 
quais tem maior potencial de risco de 
fratura caso não sejam manuseadas 
adequadamente. O ponto de maior 
fragilidade é entre a haste e o canhão, 
sendo esse o local de maior frequência da 
fratura da agulha e, apesar da indústria 
farmacêutica ter materias com qualidade 
muito superiores na mercado atual, ainda 
assim temos casos relatados na literatura 
como este. Sim, é possível fraturar uma 
agulha nos dias de hoje e o profissional 
precisa estar atento para conduzir o caso 
diante de um episódio3,6,8,14.  

A fratura da agulha é um acidente 
pouco frequente e pode trazer grandes 
transtornos para o paciente e profissional 
envolvidos. Diante de um acidente o 
paciente deve ser informado e conduzido 
de acordo com a localização do fragmento 
envolvido. Em casos onde o fragmento 
ainda esteja visível, o fragmento deve ser 
removido dos tecidos moles com o auxílio 
de uma pinça hemostática, evitando 
movimentos intempestivos. Contudo, se o 
fragmento estiver penetrado nos tecidos 
moles, deve-se conversar com o paciente e 
solicitar exames para orientação da 
localização do fragmento para 
posteriormente tomar uma decisão a 
respeito do caso. Há controvérsias sobre a 
remoção do fragmento da agulha, sendo 
que alguns autores recomendam deixá-la 
no tecido, já que o fragmento encapsula 
em tecido cicatricial após algumas 
semanas3,15,16. Por outro lado, outros 
autores apoiam sua remoção, justificando 
a possibilidade de migração e 
comprometimento de estruturas vitais ou 

infecção. A remoção da agulha fraturada 
vem sendo indicada, primeiramente 
devido ao receio quanto à migração do 
fragmento, somado as considerações 
legais. Além disso, a remoção do 
fragmento alivia as preocupações 
psicológicas tanto do paciente quanto do 
profissional3,7,17,18,19 . 
  Nos casos preconizados para a 
remoção do fragmento da agulha de 
imediato mediante os riscos de lesões a 
estruturas nobres, o profissional 
especializado deve ser indicado. Diferentes 
técnicas têm sido descritas para auxiliar na 
localização de fragmentos dispessos nos 
tecidos, como a radiografia panorâmica 
convencional, tomografia 
computadorizada, detectores de metal, 
imagens trans-operatórias com o uso de 
fluoroscopia5,6,8,14. A utilização de 
radiografias trans-operatórias como a 
fluoroscopia é um excelente método 
auxiliar na localização do fragmento da 
agulha20,21,22. 

As imagens pré-operatórias são 
extremamente importantes para decidir a 
conduta do caso e a tomografia 
computadorizada identifica com precisão a 
posição do fragmento e sua relação com 
estruturas adjacentes, contribuindo assim 
para o planejamento operatório. Ainda 
assim são necessárias imagens dinâmicas 
trans-operatórias para encontrar pequenos 
objetos em uma grande área com 
múltiplas estruturas anatômicas nobres23. 
A cirurgia para a remoção do fragmento de 
agulha normalmente é realizada a nível 
hospitalar, sob anestesia geral por um 
bucomaxilofacial utlizando técnicas de 
acesso extra oral e auxílio da fluoroscopia 
que permite uma rápida e imediata 
tomada de imagens no transoperatório 
facilitando a localização do fragmento 
para que o acesso e a sua remoção seja 
realizada sem intercorrências. O caso 
clínico descrito relata perfeitamente uma 
situação possível de acontecer nos 
consultórios odontológicas e ao mesmo 
tempo difícil de conduzir, principalmente 
porque quando o paciente é informado do 
acidente, a preocupação e angústia na 
maioria das vezes tornam a situação mais 
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difícil. No caso apresentado a agulha 
encontrava-se na região do trígono 
carotídeo onde estruturas vitais são 
localizadas, como a artéria carótida interna 
e externa, veia julgular, os últimos pares 
cranianos, a alça cervical e o tronco 
simpático, o que justificaria o incômodo do 
paciente na região e consequentemente a 
indicação da remoção do fragmento da 
agulha.  Portanto a conscientização do 
profissional e a sabedoria diante  de 
situações como essa se torna fundamental 
para transmitir tranquilidade ao paciente e 
segurança para seguir o protocolo 
indicado.   
 
CONCLUSÃO 

A fratura acidental de uma agulha 
é pouco frequente, mas possível de 
acontecer nos consultórios odontológicos 
e, pode trazer grandes transtornos ao 
paciente e profissional envolvidos. Estar 
atento para evitar ou mesmo saber 
conduzir acidentes como esse, é de suma 
importância para solucionar o caso. 
Portanto, é necessário conscientizar aos 
profissionais que além de saber realizar 
uma técnica profissional, devem saber 
orientar os pacientes mediante a algumas 
situações, além de trasmitir segurança e 
tranquiladade para que o paciente não se 
oponha, isso é tão importante quanto 
saber conduzir um caso.   

Para os casos que envolvem 
fratura da agulha, exames auxiliaries ao 
diagnóstico devem ser solicitados para a 
localização exata do fragmento. Após o 
diagnóstico preciso do fragmento deve-se 
encaminhar para um especialista 
bucomaxilofacial para conduzir o caso de 
acordo com a necessidade. O 
acompanhamento do paciente no pré-
operatório e no pós-operatório é 
fundamental para a recuperação e 
confiança do mesmo. 
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