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RESUMO 

 

Desafios complexos na área da Endodontia, como a intricada anatomia 
dos canais radiculares e as obstruções internas, têm sido responsáveis por 
falhas persistentes nos tratamentos, devido à dificuldade de acesso aos 
conteúdos necróticos e à contaminação microbiana. Os métodos endodônticos 
convencionais exigem tempo e habilidade, podendo causar desconforto, 
desgaste dental e redução na precisão, o que pode afetar a resistência dentária 
e comprometer o prognóstico dos tratamentos a longo prazo. Em contextos 
complexos, tecnologias avançadas, como as técnicas guiadas por computador, 
têm demonstrado resultados excelentes. O objetivo geral desta tese de 
doutorado é explorar o estado da arte da Endodontia Guiada, mapeando suas 
dificuldades, técnicas emergentes e suas aplicações em situações clínicas 
desafiadoras ao longo de quatro capítulos. Esta investigação pretende orientar 
futuras pesquisas na área e aprimorar a prática clínica, melhorando a precisão, 
a eficiência e o sucesso dos tratamentos endodônticos. O primeiro capítulo 
consiste na introdução da tese, cujo propósito é apresentar uma revisão de 
literatura sobre os desafios inerentes ao tratamento endodôntico e sua relação 
com os índices de sucesso e insucessos na Endodontia, intitulada “Os Desafios 
da Endodontia Contemporânea". O segundo capítulo visa abordar as 
principais técnicas de navegação guiada, incluindo navegação estática e 
dinâmica, bem como o papel da Inteligência Artificial, Realidade Aumentada e 
Robótica no tratamento endodôntico. este capítulo, intitulado "Endodontia 
Guiada: O Estado da Arte em uma Revisão de Escopo", discute suas 
aplicações clínicas e cirúrgicas, benefícios potenciais para profissionais e 
pacientes, além de suas limitações. O terceiro capítulo apresenta um estudo de 
caso inédito, “Remoção de Pino e Cirurgia Guiada 3D em um Molar Inferior 
com Lesão Considerável Próxima ao Canal Mandibular e ao Forame 
Mentual: Um Relato de Caso”, explorando o uso da tecnologia guiada estática 
em um tratamento complexo. O quarto capítulo descreve um estudo de caso 
inovador previamente publicado, "Tratamento Endodôntico Guiado em 
Região de Acesso Bucal Restrito", que descreve o tratamento de um molar 
mandibular com calcificação distrófica nos dois canais mesiais, utilizando 
estratégias CAD-CAM e a criação de guias endodônticas. Ao unir esses 
capítulos, esta tese oferece uma análise abrangente do estado da arte da 
Endodontia Guiada e seu potencial para promover avanços na prática clínica, 
contribuindo para aprimorar o entendimento desta área em seus estágios iniciais 
de desenvolvimento. 

Palavras-Chaves: Endodontia; Tratamento do Canal Radicular; 
Retratamento; Microcirugia; Cirurgia Assistida por Computador; Desenho 
Assistido por Computador; Robótica; Impressão Tridimensional; Calcificações da 
polpa dentária. 
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ABSTRACT 

 

The challenges in the field of endodontics, such as the complex anatomy of root 
canals and internal obstructions, have led to persistent treatment failures due to 
difficulties in accessing necrotic contents and managing microbial contamination. 
Conventional endodontic methods require both time and skill, potentially resulting 
in discomfort, dental wear, and diminished precision, ultimately impacting dental 
resistance, and compromising long-term treatment prognoses. In complex clinical 
scenarios, advanced technologies, such as computer-guided techniques, have 
shown remarkable outcomes. The general objective of this doctoral thesis is to 
explore the state of the art in Guided Endodontics, mapping its challenges, 
emerging techniques, and their applications in challenging clinical situations over 
four chapters. This research aims to guide future studies in the field and enhance 
clinical practice, improving the precision, efficiency, and success of endodontic 
treatments. The first chapter consists of the introduction to the thesis, which aims 
to present a literature review on the inherent challenges of endodontic treatment 
and its relationship with success and failure rates in endodontics, titled “The 
Challenges of Contemporary Endodontics.” The second chapter aims to 
address the main guided navigation techniques, including static and dynamic 
navigation, as well as the role of artificial intelligence, augmented reality, and 
robotics in endodontic treatment. This chapter, titled " Guided Endodontics: 
The State of the Art in a Scoping Review,” discusses its clinical and surgical 
applications, potential benefits for professionals and patients, and its limitations. 
The third chapter presents an unprecedented case study, " Removal of a Post 
and 3D-Guided Surgery in a Lower Molar with a Lesion Near the Mandibular 
Canal and Mental Foramen: A Case Report," exploring the use of static guided 
technology in a complex treatment. The fourth chapter describes a previously 
published innovative case study, "Guided Endodontic Treatment in a Region 
with Restricted Oral Access," which describes the treatment of a mandibular 
molar with dystrophic calcification in both mesial canals using CAD-CAM 
strategies and the creation of endodontic guides. Combining these chapters, this 
thesis offers a comprehensive analysis of the state of the art in guided 
endodontics and its potential to advance clinical practice, contributing to a better 
understanding of this field in its early stages of development. 

 

Keywords: Endodontics; Root Canal Therapy; Retreatment; Microsurgery; 
Surgery, Computer-Assisted; Computer-Aided Design; Printing, Three-
Dimensional; Robotic; Dental Pulp Calcification. 

 

 



11 

 
 

SUMÁRIO 

 

CAPÍTULO 1 .................................................................................................... 14 

INTRODUÇÃO, REVISÃO DA LITERATURA E OBJETIVOS DA TESE DE 

DOUTORADO: “OS DESAFIOS DA ENDODONTIA CONTEMPORÂNEA" ..... 14 

1.1 INTRODUÇÃO ........................................................................................ 15 

1.2 REVISÃO DE LITERATURA ................................................................... 17 

1.3  OBJETIVO GERAL ................................................................................ 24 

1.3.1 Objetivos específicos ....................................................................... 25 

REFERÊNCIAS ................................................................................................ 26 

 ......................................................................................................................... 34 

CAPÍTULO 2 .................................................................................................... 34 

ENDODONTIA GUIADA: O ESTADO DA ARTE EM UMA REVISÃO DE 

ESCOPO .......................................................................................................... 34 

2.1 INTRODUÇÃO ........................................................................................ 35 

2.2 METODOLOGIA ..................................................................................... 38 

2.2.1  Identificação da Questão Norteadora .............................................. 40 

2.2.2 Identificação dos Critérios de Elegibilidade ...................................... 40 

2.2.3  Identificação das Fontes de Estudos Relevantes ............................ 42 

2.2.4 Criação de Estratégias de Busca na Literatura ................................ 42 

2.2.5 Seleção dos estudos ........................................................................ 46 

2.2.6 Mapeamento dos Dados .................................................................. 48 



12 

 
2.3 SUMÁRIO DA EVIDÊNCIA ................................................................... 127 

2.3.1 Técnicas Guiadas em Endodontia - Aquisição de Imagens para o 

Planejamento Digital ............................................................................... 132 

2.3.2 Planejamento digital, Endodontia Guiada Estática ......................... 136 

2.3.3 Planejamento Digital e Instrumentos de Corte ............................... 138 

2.3.4 As Técnicas de Navegação Guiadas – Navegação Estática .......... 140 

2.3.5 O desenho e a funcionalidade das Guias ....................................... 141 

2.3.6 Planejamento Digital, Ameias, Anilhas e Pinos de Fixação Intraósseo

 ................................................................................................................ 142 

2.3.7 A impressão das Guias .................................................................. 147 

2.3.8  Procedimentos Guiados ................................................................ 149 

2.3.9 Técnicas Guiadas de Navegação Dinâmica ................................... 150 

2.3.10 Sucessos e Insucessos, Vantagens e Desvantagens das Técnicas 

Guiadas em Endodontia .......................................................................... 151 

2.3.11 Tecnologias Emergentes em Endodontia ..................................... 158 

2.3.12 Limitações da Revisão de Escopo e Recomendações para novos 

Estudos ................................................................................................... 164 

2.4 CONCLUSÕES ..................................................................................... 167 

REFERÊNCIAS .............................................................................................. 168 

CAPÍTULO 3 .................................................................................................. 213 

REMOÇÃO DE PINO E CIRURGIA GUIADA EM UM MOLAR INFERIOR COM 

LESÃO PRÓXIMA AO CANAL MANDIBULAR E AO FORAME MENTUAL:UM 

RELATO DE CASO. ....................................................................................... 213 

3.1 INTRODUÇÃO ...................................................................................... 216 



13 

 
3.2 APRESENTAÇÃO DO CASO ............................................................... 219 

3.3 DISCUSSÃO E CONCLUSÕES ........................................................... 227 

REFERÊNCIAS .............................................................................................. 231 

CAPÍTULO 4 .................................................................................................. 237 

TRATAMENTO ENDODÔNTICO GUIADO EM REGIÃO DE ABERTURA BUCAL 

RESTRITA: RELATO DE CASO DOS CANAIS RADICULARES MESIAIS DE UM 

MOLAR MANDIBULAR COM CALCIFICAÇÃO DISTRÓFICA ....................... 237 

4.1 INTRODUÇÃO ...................................................................................... 240 

4.2 APRESENTAÇÃO DO CASO ............................................................... 243 

4.3 DISCUSSÃO E CONCLUSÃO .............................................................. 253 

REFERÊNCIAS .............................................................................................. 258 

CAPÍTULO 5 .................................................................................................. 263 

DISCUSSÃO GERAL E CONCLUSÕES DA TESE ....................................... 263 

5.1 DISCUSSÃO GERAL ............................................................................ 264 

5.2  CONCLUSÃO ...................................................................................... 274 

REFERÊNCIAS .............................................................................................. 275 

PRESS RELEASE .......................................................................................... 290 

ANEXOS ........................................................................................................ 292 

APÊNDICE 1  ARTIGO PUBLICADO ............................................................. 306 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO 1 

INTRODUÇÃO, REVISÃO DA LITERATURA E OBJETIVOS DA TESE DE 

DOUTORADO: “OS DESAFIOS DA ENDODONTIA CONTEMPORÂNEA" 

 

 

 

 

 

 



15 

 
1.1 INTRODUÇÃO 

 

A Endodontia tem evoluído significativamente ao longo do tempo, 

consolidando-se como uma área altamente confiável da odontologia. Esse 

progresso tem sido impulsionado pelos desafios inerentes à prática e pela 

integração de conhecimentos biológicos e tecnológicos oriundos da medicina, da 

engenharia e da biologia, refletindo nas altas taxas de sucesso dos tratamentos 

endodônticos [1]. Na década de 1990, os tratamentos endodônticos em dentes 

sem radiolucência periapical e com necrose pulpar e radiolucência periapical 

alcançaram taxas de sucesso superiores a 96%, e ao redor de 86%, 

respectivamente[2]. Contudo, ao longo do tempo, houve uma tendência de 

estagnação nesses excelentes resultados[3]. Apesar do aumento do uso de 

tecnologias como tomografia computadorizada, magnificação, técnicas 

mecanizadas de instrumentação e irrigação, e cimentos biocerâmicos, revisões 

sistemáticas da literatura de artigos publicados nos anos 2000 revelaram taxas 

de sucesso dos tratamentos endodônticos primários entre 68% e 85%, quando 

utilizados critérios rigorosos de avaliação do sucesso endodôntico, com foco na 

cicatrização periapical sem radiolucidez identificada radiograficamente. Com 

critérios mais "flexíveis", como a redução da lesão e a ausência de sintomas 

clínicos, essas taxas aumentaram em cerca de 10% [3].  

Burns et al. confirmaram esse padrão de estagnação ao analisar 

tratamentos endodônticos primários em estudos publicados entre 2003-2010 e 

2011-2020[4]. As taxas de sucesso eram semelhantes aos dados da década de 

1990, sendo ligeiramente mais altas nos estudos de 2003-2010 com critérios 

"flexíveis" (93,1% vs. 90,9%), mas ligeiramente mais baixas com critérios 

"rigorosos" (81,5% vs. 82,6%)[4]. Enquanto isso, as taxas de insucesso nos 

tratamentos primários variaram entre 7% e 18%[3,5]. Os retratamentos 

endodônticos apresentaram taxas de sucesso mais baixas, estimadas em 

aproximadamente 77%[6]. A microcirurgia endodôntica mostrou-se uma opção 
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mais confiável, com uma taxa de sucesso significativamente maior do que o 

retratamento não cirúrgico. No entanto, dentes com pinos intraradiculares 

tiveram taxas de sucesso mais altas com o tratamento não cirúrgico, 

evidenciando que o acesso e a limpeza dos canais são passos fundamentais 

para o sucesso do tratamento endodôntico[6]. 

Entre 1980 e 2020, foi notada uma redução relativa na documentação de 

cicatrização periapical radiográfica e sucesso como desfechos do tratamento 

endodôntico, ao passo que houve um crescimento modesto, porém constante, 

na documentação de sobrevida, avaliação da dor e qualidade de vida, critérios 

considerados centrados no paciente[7]. Os fatores que influenciam o resultado de 

"tecidos periapicais saudáveis" estão presumivelmente ligados à remoção da 

infecção e à reconstituição do periodonto, enquanto a "sobrevivência do dente" 

está mais relacionada a fatores além do escopo endodôntico tradicional, como a 

capacidade de restauração e a prevenção de maior destruição da substância 

dentária[7,8]. Ambos os fatores são de extrema importância e representam 

desafios, especialmente em casos complexos. 

Nesse cenário, surgem as tecnologias de base computacional de 

Navegação Guiada (TNG), trazendo um avanço significativo aos procedimentos 

odontológicos complexos que exigem maior segurança e precisão[9,10]. O objetivo 

desta Revisão de Literatura é explorar os principais fatores envolvidos nos 

insucessos dos tratamentos endodônticos e apresentar as Técnicas de 

Navegação Guiadas, visando ampliar o entendimento da comunidade 

acadêmica e profissional sobre essas novas tecnologias computacionais que 

trazem uma resposta para os tratamentos endodônticos mais complexos. 
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 1.2 REVISÃO DE LITERATURA  

Os principais fatores preditivos de insucesso nos tratamentos 

endodônticos primários, especialmente nos primeiros quatro anos após os 

tratamentos, incluem em primeiro lugar a presença de canais secundários não 

tratados[11], seguidos de complexidades anatômicas e obstruções intracanais [11-

13]. O canal mais frequentemente não detectado nos tratamentos endodônticos,  

comprazendo 66,0% das falhas, é o segundo canal mesiovestibular (MV2) nos 

primeiros molares superiores[11,14]. Sua prevalência é muito alta em várias 

populações (69,6%; 64,5% - 74,8%) podendo se apresentar em 92% dos casos 

dependendo do tipo de análise diagnóstica empregada[14,15]. 

Em relação as complexidades anatômicas, as atipias da anatomia e 

morfologia das raízes dentárias são frequentes na população e podem ocorrer 

em tipos específicos de dentes, dificultando o acesso e tratamento dos canais 

radiculares e aumentando o risco de perfurações e desgastes dentários 

excessivos[16,17]. Entre essas atipias mais comuns, encontra-se o dens 

invaginatus, uma malformação dental caracterizada pela invaginação (dobra 

para dentro) do esmalte e da dentina em direção à cavidade pulpar durante o 

desenvolvimento do dente. Isso cria uma estrutura anômala que pode resultar 

em uma aparência de "dente dentro de outro dente" na radiografia. Essa 

condição é mais comum nos incisivos laterais superiores, sendo prevalente em 

9% dos dentes incisivos examinados [18].  A gravidade do dens invaginatus pode 

variar, desde formas leves até formas severas, que podem predispor o dente a 

cáries e infecções pulpares devido à dificuldade de limpeza e à presença de 

canais acessórios[16]. 

As dilacerações radiculares são deformidades na forma das raízes dos 

dentes, caracterizadas por uma curvatura ou angulação anormal da raiz em 

relação à coroa. Essa curvatura pode ocorrer em qualquer ponto ao longo da raiz 

e é frequentemente resultado de um trauma ou interferência durante o 

desenvolvimento do dente. As dilacerações radiculares podem causar 
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complicações no tratamento endodôntico, como a dificuldade de acesso aos 

canais radiculares e a maior possibilidade de perfurações e fraturas durante os 

procedimentos de instrumentação. A prevalência das dilacerações radiculares 

varia amplamente entre diferentes populações, situando-se entre 0,18% e 

16,48%, dependendo da origem da população avaliada e do tipo de análise 

empregada[16,19,20] . 

Fusão é uma anomalia dental que ocorre quando dois germes dentários 

adjacentes se unem durante o desenvolvimento, resultando na formação de um 

único dente com uma coroa ou raiz aumentada. Esse dente apresenta uma 

estrutura combinada que pode incluir uma única câmara pulpar ou duas câmaras 

separadas, dependendo do grau de fusão. A fusão é mais comum nos incisivos 

centrais superiores, com uma prevalência entre 0,06% e 0,17%[21,22]. Geminação 

é uma malformação dentária onde um único germe dentário tenta se dividir 

durante o desenvolvimento, resultando em um dente que possui uma coroa 

aumentada ou bífida, mas que mantém uma raiz única e um sistema pulpar 

comum. A geminação pode dificultar o diagnóstico e o tratamento, especialmente 

em procedimentos endodônticos e restauradores. A geminação é mais 

prevalente nos incisivos centrais superiores, afetando cerca de 0,14% dos 

dentes[21,22].  

O taurodontismo é uma anomalia dentária caracterizada pelo 

alongamento da câmara pulpar do dente e pelo deslocamento do assoalho 

pulpar em direção à raiz, resultando em raízes curtas e uma câmara pulpar 

ampliada e em forma de tronco. Essa condição altera a relação normal entre a 

coroa e a raiz do dente, fazendo com que a câmara pulpar seja maior e o espaço 

entre a coroa e as raízes seja mais curto[23,24]. O taurodontismo é frequentemente 

observado em molares, sendo mais comum nos segundos molares inferiores. A 

prevalência do taurodontismo varia consideravelmente, situando-se entre 53,2% 

e 72% dos dentes pesquisados. Essa anomalia pode complicar o tratamento 

endodôntico devido à dificuldade de localizar e acessar os canais 

radiculares[23,24].  
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O canal tipo C é uma configuração complexa do sistema de canais 

radiculares, encontrada principalmente em segundos molares mandibulares. 

Essa anomalia caracteriza-se pela fusão ou conexão entre os canais radiculares, 

formando uma câmara pulpar em forma de "C" quando vista em corte 

transversal, criando um canal único que pode se dividir em múltiplos canais 

menores, dificultando a limpeza e obturação completa durante o tratamento 

endodôntico[25]. Os canais tipo C têm uma prevalência média de 12% na 

população (10.3-13.7%) podendo chegar a 39,8% (36,0%-43,1%) em 

populações do Leste Asiático[26]. A presença dessa configuração exige técnicas 

especializadas e uma abordagem cuidadosa para garantir o sucesso do 

tratamento endodôntico. 

As obstruções dos canais radiculares podem ser de origem fisiológica, 

conhecida como obliteração do canal pulpar (Pulp Canal Obliteration - PCO) ou 

fruto do próprio tratamento endodôntico e restaurador[11-13]. Na PCO, o espaço 

pulpar diminui devido à deposição de dentina terciária pelas células pulpares 

[2,27]. Essa condição normalmente não está associada a inflamação patológica 

[28], sendo a dentina terciária depositada em resposta a várias irritações, como 

cáries, traumatismos, procedimentos odontológicos, problemas de oclusão, 

bruxismo, entre outros fatores[3,29-32]. Geralmente, a calcificação é mais evidente 

na porção coronal do dente, diminuindo em direção ao ápice da raiz, e sua 

extensão e incidência tendem a aumentar ao longo do tempo, podendo ser 

clinicamente reconhecida pelo menos um ano após a lesão, através de sintomas 

como descoloração dos dentes ou incidentalmente em radiografias[28,33-35]. 

Em muitos casos, a obliteração do canal pulpar (PCO) é interpretada 

como um indicativo de cicatrização da polpa dentária, frequentemente 

dispensando a necessidade de tratamento endodôntico[34]. No entanto, entre 7% 

e 27% dos dentes com PCO acabam evoluindo para necrose pulpar, evidenciada 

por sinais radiográficos de doença periapical[28,33,34]. Nessas situações, a PCO 

pode dificultar o acesso aos canais radiculares, mantendo a presença da flora 

microbiana e resultando em respostas inflamatórias alteradas no paciente[34]. 

Esses fatores podem impedir ou dificultar o acesso endodôntico e o 
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desbridamento completo dos canais radiculares, comprometendo a redução 

desejada da contaminação microbiana, e diminuição da eficácia do tratamento 

endodôntico[29]. 

Da mesma forma, a presença de obliterações decorrentes do tratamento 

endodôntico/restaurador, como instrumentos separados intracanais, retentores 

intrarradiculares e MTA, pode dificultar ou impedir o acesso e a instrumentação 

completa dos canais[11-13]. A separação de instrumentos endodônticos é um 

achado comum, com uma incidência geral de 3,4% dos tratamentos 

endodônticos realizados em ambientes de treinamento de pós-graduação[36]. A 

maioria dos casos (53,7%) ocorre em molares mandibulares, seguidos pelos 

molares maxilares (42,6%), sendo que a maior frequência de separação de 

instrumentos foi registrada no canal mesiobucal (35,2%). Os instrumentos 

rotatórios apresentam maior incidência de fraturas (1,68% a 2,4%) do que os 

instrumentos manuais (0,25%)[36]. O nível de separação do instrumento na raiz 

foi considerado estatisticamente significativo em relação ao manejo (P < 0,001), 

sendo mais difícil o manejo dos instrumentos separados ao nível apical do que 

ao nível médio e cervical[36].  

As fraturas dos instrumentos endodônticos, como limas e brocas de haste 

longa, estão associadas à diversidade anatômica do sistema de canais 

radiculares, à falta de conhecimento técnico profissional ou má prática, uso 

excessivo de instrumentos e à quantidade de ciclos de esterilização sofridos[36-

38]. A fadiga cíclica, que refere à repetida flexão e endireitamento do instrumento 

durante o uso, e o estresse torcional, que refere à rotação excessiva do 

instrumento dentro do canal radicular, estão entre as causas mais associadas à 

separação ou quebra de instrumentos[36-38]. A curvatura acentuada do canal 

diminui a vida útil dos instrumentos devido ao aumento da fadiga cíclica que ela 

causa. Além disso, o raio da curvatura do canal está diretamente ligado à 

probabilidade de quebra dos instrumentos: quanto menor o raio da curvatura, 

maior é o risco de quebra. Essa probabilidade é ainda maior na região apical do 

canal radicular do que nas porções média ou coronal. Isso se deve ao fato de 
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que a curvatura do canal aumenta nessa área, levando a um estreitamento do 

canal[36-38]. 

Pinos de retenção intraradicular são amplamente utilizados na 

restauração de dentes tratados endodonticamente e podem tornar os 

retratamentos mais arriscados[12]. A remoção de pinos pode ser desafiadora 

devido à variedade de formas, designs, materiais e comprimentos, que 

influenciam a força de retenção no canal radicular. Além disso, os materiais 

adesivos usados na cimentação, bem como o tipo de dente e sua localização na 

arcada, impactam a dificuldade de remoção. Em relação a sua posição nas 

arcadas, os dentes posteriores apresentam maior dificuldade para a remoção 

dos pinos devido ao acesso mais restrito. Em contraste, a interferência da 

oclusão oposta é menor em dentes anteriores, tornando a remoção dos pinos 

nesses casos relativamente mais simples[12]. 

Os desafios impostos pelas obliterações dos canais radiculares são 

tradicionalmente enfrentados com técnicas manuais e tecnologia radiográfica 

analógica. Essas abordagens geralmente demandam um tempo clínico 

prolongado e exigem habilidade significativa do operador para identificar, 

acessar, navegar, limpar e modelar adequadamente os sistemas de canais [28,32-

35]. Mesmo com o uso de microscópios odontológicos, o acesso convencional e 

a obtenção da patência apical em canais obliterados podem resultar em 

iatrogenias, com a produção de rasgos, desvios e o desgaste excessivo da 

estrutura dentinária, especialmente na região pericervical, o que é considerado 

uma das principais causas das fraturas e insucessos subsequentes aos 

tratamentos endodônticos [4, 39].  

Em um recente consenso de especialistas sobre a avaliação da 

dificuldade da terapia endodôntica foi citado que a eficácia do tratamento 

endodôntico depende de muitos fatores, entre eles a adesão do paciente, as 

condições do dente afetado, bem como as habilidades técnicas dos operadores 

e dos equipamentos das instituições de saúde. Foi enfatizado que estes últimos 

dois fatores não parecem ser relacionados com a dificuldade dos tratamentos, 
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mas sim com a possibilidade e a presença de armamentário para resolver casos 

difíceis e complexos[40]. As técnicas de navegação guiada (TNG), em suas 

vertentes estática, Técnica de Navegação Guiada Estática - TGE e Técnica de 

Navegação Guiada Dinâmica (TND) estão entre essas tecnologias capazes de 

auxiliar o cirurgião-dentista a ultrapassar suas limitações[1].  

Os ótimos resultados das TNGs na implantodontia levaram à sua adoção 

pela Endodontia prometendo maior precisão, eficiência e previsibilidade [41,42]. 

Na TGE, o processo começa com a obtenção de imagens tridimensionais da 

estrutura dentária do paciente por meio de tomografia computadorizada de cone 

Beam que forma as imagens Dicom (Digital Imaging and Communications in 

Medicine - Comunicação de Imagens Digitais na Medicina) e o escaneamento 

intraoral da superfície externa do dente e dos outros dentes que estão planejados 

como parte de apoio para a guia e o periodonto que os margeia, formando as 

imagens STL (Standard Tessellation Language - Linguagem de Tesselagem 

Padrão). Essas imagens, DICOM e STL, são então digitalizadas, inseridas e 

sobre posicionadas em um software específico, com o qual a equipe técnica e 

endodontista podem examinar detalhadamente a anatomia do dente e estruturas 

anatômicas importantes como vasos e nervos, identificar canais radiculares e 

planejar o tratamento com precisão. Com base nesse planejamento é fabricado 

um guia de perfuração personalizado de acrílico que é posicionado sobre os 

dentes do paciente e utilizado como referência para orientar as perfurações dos 

canais radiculares ou das apicectomias, garantindo maior precisão e segurança 

[43,44].  

Em sua vertente dinâmica, o processo é semelhante, mas com algumas 

diferenças importantes. Assim como na técnica estática, são obtidas imagens 

tridimensionais da estrutura dentária do paciente. No entanto, ao invés de utilizar 

um guia de perfuração estático, é empregado um sistema de navegação em 

tempo real. Assim, a Endodontia dinâmica utiliza marcadores fiduciais 

posicionados na boca do paciente através de uma guia, uma câmera 

estereoscópica conectada a uma peça de mão e um computador[1]. Os 

marcadores fiduciais fornecem pontos de referência para o sistema de 
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navegação em tempo real. Enquanto o endodontista realiza o procedimento, o 

software correspondente fornece uma visualização dinâmica em tempo real da 

posição dos instrumentos endodônticos em relação à anatomia do dente. Isso 

inclui informações sobre desvios espaciais e angulares, bem como a 

profundidade da perfuração dos canais radiculares. Com essa tecnologia, o 

endodontista pode fazer ajustes instantâneos durante o procedimento, 

garantindo precisão e segurança enquanto trata os canais radiculares[45,46].  

A TNG se propõe a revolucionar a Endodontia, enfrentar seus índices 

estagnados de insucesso e a percepção de valores do paciente, tornando os 

tratamentos mais acessíveis, eficazes e até mesmo agradáveis [1]. Esta área está 

em constante evolução e testemunhou um crescimento exponencial, juntamente 

com inovações impressionantes em poucos anos. Isso resultou em avanços 

muito positivos, tornando crucial compreender suas diferentes vertentes, 

avanços tecnológicos, indicações, vantagens e desvantagens, assim como a 

metodologia envolvida e as estratégias adotadas para garantir sua precisão.  
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1.3  OBJETIVO GERAL 

O objetivo geral desta tese de doutorado foi investigar as Técnicas de 

Navegação Guiada na Endodontia, por meio de uma revisão de escopo, 

analisando suas aplicações, vantagens e desvantagens. Além disso, buscou-se 

demonstrar a eficácia dessas técnicas em contextos clínicos complexos, através 

da apresentação detalhada de dois estudos de caso desafiadores. 
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1.3.1 Objetivos específicos 

• Analisar as Técnicas de Navegação Guiada na Endodontia incluindo a 

navegação estática e dinâmica, Inteligência Artificial, Realidade Aumentada 

e Robótica através de uma revisão de escopo, com ênfase nos benefícios 

clínicos e limitações dessas técnicas emergentes. 

• Demonstrar os parâmetros essenciais e realizar uma análise das imagens da 

tomografia CBCT (Cone Beam Computed Tomography) para diagnóstico e 

planejamento digital, destacando a importância dessa tecnologia na 

identificação precisa da anatomia radicular e no desenvolvimento de um 

plano de tratamento eficaz. 

• Apresentar o fluxo de trabalho CAD-CAM (Computer-Aided Design and 

Computer-Aided Manufacturing) e o processo de impressão 3D na criação de 

guias endodônticas personalizadas, demonstrando sua utilidade na 

orientação precisa durante os procedimentos clínicos. 

• Descrever detalhadamente o tratamento de um molar mandibular com 

calcificação distrófica nos dois canais mesiais, fornecendo insights sobre os 

desafios diagnósticos e as estratégias terapêuticas adotadas para o sucesso 

do tratamento. 

• Descrever minuciosamente os procedimentos clínicos utilizando a guia 

endodôntica para acesso aos canais mesiais calcificados de um molar 

inferior, destacando os benefícios da abordagem guiada para alcançar 

resultados previsíveis e minimizar complicações. 

• Descrever os procedimentos clínicos com a utilização da guia para a remoção 

do pino de fibra de vidro e acesso ao canal distal de um molar inferior, 

destacando a precisão e eficiência proporcionadas pela orientação da guia 

durante o tratamento. 

• Descrever os procedimentos clínicos com a utilização da guia para 

osteotomia e apicectomia da raiz mesial de um molar, fornecendo insights 

sobre a aplicação da Endodontia Guiada em procedimentos cirúrgicos 

complexos e sua contribuição. 
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ENDODONTIA GUIADA: O ESTADO DA ARTE EM UMA REVISÃO DE 
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2.1 INTRODUÇÃO 

 

A implantodontia foi a área da Odontologia pioneira em reconhecer as 

potencialidades oferecidas pelas técnicas guiadas(1).  Inicialmente aplicadas no 

planejamento e na colocação de implantes, essas técnicas se destacaram pela 

precisão, levando à sua adoção em outras áreas da odontologia(2-4). Na 

Endodontia, onde a complexidade dos casos frequentemente desafia até mesmo 

os profissionais mais experientes, as técnicas guiadas surgiram como uma 

abordagem promissora, agilizando procedimentos e oferecendo segurança em 

situações críticas, como acesso a canais obliterados e cirurgias próximas a 

estruturas anatômicas importantes(5-8). Em 2007, Pinsky et al. pioneiramente 

introduziram o conceito de cirurgia guiada periapical e compararam a precisão 

do acesso apical entre o uso de guias endodônticos e a técnica manual  em uma 

mandíbula seca(9). Suas descobertas revelaram uma precisão substancialmente 

maior durante as cirurgias guiadas evidenciando maiores desvios no ápice das 

osteotomias com a técnica convencional (2,27 mm ± 1,46 versus 0,79 mm ± 0,33 

DP, respectivamente).  

O primeiro registro de tratamento com guias não cirúrgico na Endodontia 

foi  conduzido por Kfir et al. em 2013. Eles alcançaram sucesso no acesso ao 

canal lateral de um incisivo n. 21 com dens invaginatus, destacando-se pela 

precisão da operação e pela preservação do conduto principal saudável(10). 

Somente a partir de 2016, os primeiros resultados excelentes de estudos 

laboratoriais não cirúrgicos sobre a precisão da TG foram publicados por autores 

como Buchgreitz J, Krastl G, Connert T, Zhender MS, van der Meer, entre 

outros(11-14). Esses estudos foram seguidos pelos primeiros relatos de caso sobre 

a aplicação da técnica guiada no tratamento de dentes com obliteração do canal 

pulpar (PCO) ou com malformações, como dens invaginatus, os quais 

demonstraram resultados muito favoráveis(15-17). 
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A técnica evoluiu com a utilização de diâmetros de brocas cada vez 

menores e a adaptação crescente de ameias às brocas, resultando em desvios 

médios ainda menores entre o preparo de acesso planejado e o efetuado, com 

variações de 0,12 a 0,34 mm no ponto alvo apical e um desvio médio de ângulo 

de 1,59°(18). Ficou cada vez mais evidente que as técnicas guiadas 

proporcionavam uma margem reduzida para erros e uma precisão 

aprimorada(19,20). Além disso, demandavam menos tempo clínico e habilidade 

por parte do profissional, minimizando o desgaste das estruturas dentárias(21,22). 

Isso as destacou em relação às limitações dos tratamentos convencionais, 

ressaltando a perspectiva de alcançar uma melhoria nos indicadores futuros de 

sucesso do tratamento endodôntico, principalmente nos casos mais 

complexos(23-25). 

A implementação das técnicas guiadas tem sido respaldada por uma base 

sólida de muitos estudos laboratoriais(26-49) que abordam diversos aspectos, 

desde a metodologia, os novos avanços tecnológicos, a acurácia dos 

procedimentos, fornecendo evidências robustas sobre os benefícios e a 

confiabilidade dessas técnicas para os profissionais e pacientes(50-53). As 

aplicações da Endodontia Guiada foram aumentando e hoje são usadas para o 

tratamento de canais calcificados(25,54-62), o acesso a dens invaginatus (10,63-66), 

aos dentes com anatomia anômala ou dilacerados(16,67), o autotransplante 

dentário(68,69), os retratamentos endodônticos e resolução de iatrogenias (70-76), 

acesso a dentes com pinos de fibra de vidro (21,36,77-82)  entre outros. Além disso, 

as cirurgias periapicais têm se beneficiado significativamente do uso da técnica 

guiada trazendo um nível de segurança muito alto para procedimentos de alto 

risco como a apicectomia em proximidade com o nervo alveolar inferior, nervo 

mentual, seio maxilar, artéria palatina e mesmo as raízes dos outros dentes 

contíguos(83-93).  

A Endodontia Guiada representa um avanço significativo na prática 

odontológica, prometendo maior precisão, eficiência e previsibilidade nos 

procedimentos endodônticos. Atualmente, essa disciplina está em um estágio 

crucial de desenvolvimento, com duas abordagens principais: a Técnica Guiada 



37 

 
de Navegação Estática (TGE) e a Técnica Guiada de Navegação Dinâmica 

(TGD). A TGE utiliza o planejamento virtual e guias impressas em 3D para 

direcionar os procedimentos endodônticos. Por outro lado, a TGD incorpora 

tecnologias de navegação em tempo real durante o procedimento(6,24). 

A importância de revisar o escopo dessa área emerge da necessidade de 

compreender suas vertentes, avanços tecnológicos, indicações, vantagens e 

desvantagens, bem como os instrumentais utilizados e as estratégias adotadas 

para garantir a precisão. Essa revisão não apenas proporcionará uma 

compreensão abrangente do estado atual da Endodontia Guiada, mas também 

servirá como base para orientar futuras pesquisas, promovendo avanços 

adicionais nesse campo. Ao explorar desde o surgimento até as aplicações 

contemporâneas da Endodontia Guiada, esta revisão contribuirá para a 

disseminação do conhecimento e aprimoramento das práticas clínicas, 

destacando a importância de uma abordagem baseada em evidências e 

tecnologicamente avançada na Endodontia moderna.  
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2.2 METODOLOGIA 

 

Esta revisão foi elaborada de acordo com metodologia de scoping review 

(análise de escopo) recomendada pelo Instituto Joanna Briggs(94). A técnica de 

análise de escopo está sendo amplamente utilizada na área das ciências da 

saúde com a finalidade de sintetizar e de disseminar os resultados de estudos a 

respeito de um assunto(94-97). O objetivo de uma análise de escopo é mapear e 

explorar a extensão e a natureza da literatura disponível sobre um tópico amplo. 

Diferente das revisões sistemáticas da literatura que buscam responder a uma 

pergunta de pesquisa específica através da identificação, seleção, avaliação 

crítica e síntese de evidências relevantes. Essa diferença fundamental no 

objetivo influencia todos os aspectos do processo de revisão(96,98). 

Uma das distinções mais evidentes entre essas abordagens é a amplitude 

da literatura incluída. Enquanto as revisões de escopo da literatura abrangem 

uma ampla variedade de estudos, incluindo pesquisas primárias, revisões 

sistemáticas, relatórios governamentais e literatura cinza, as revisões 

sistemáticas geralmente se concentram em estudos primários, como ensaios 

clínicos randomizados, estudos observacionais e revisões sistemáticas 

anteriores(94). Essa diferença na inclusão de evidências reflete-se na análise e 

síntese dos resultados. As revisões de escopo da literatura envolvem 

frequentemente uma análise descritiva e narrativa da literatura, utilizando 

técnicas de mapeamento conceitual para identificar padrões, lacunas e áreas 

emergentes. Por outro lado, as revisões sistemáticas fornecem respostas 

específicas a perguntas de pesquisa definidas, utilizando uma abordagem mais 

rigorosa e focada, elas podem incluir uma análise estatística e uma síntese 

formal dos resultados dos estudos incluídos, muitas vezes utilizando meta-

análise quando apropriado(94-97). 
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Nesse estudo, seguimos um protocolo baseado no arcabouço 

metodológico delineado por Arksey e O’Malley(98), com adaptações propostas 

por Levac, Colquhoun e O’Brien(95), bem como por Peters e colaboradores(99), 

pesquisadores associados ao Instituto Joanna Briggs. A condução da revisão de 

escopo seguiu rigorosamente as diretrizes da Extensão PRISMA para revisões 

de escopo(100). O protocolo completo está disponível na plataforma Open 

Science Framework  (https://doi.org/10.17605/OSF.IO/6JUVS ).  

Adaptando-se aos nossos propósitos, a estrutura desta revisão consistiu 

em oito principais etapas consecutivas:  

1. Identificação da questão norteadora; 

2. Identificação dos critérios de elegibilidade; 

3. Identificação das fontes de estudos relevante; 

4. Criação de estratégias de busca na literatura; 

5. Seleção dos estudos;  

6. Mapeamento dos dados;  

7. Sumarização dos resultados, por meio de uma análise temática qualitativa 

em relação aos objetivos e pergunta;  

8. Apresentação dos resultados, identificando as implicações para fatores 

referentes ao sucesso clínico, dificuldade do aprendizado técnico e 

qualidade de vida do paciente. 

 

 

 

https://doi.org/10.17605/OSF.IO/6JUVS
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2.2.1  Identificação da Questão Norteadora  

Para avaliar o estado da arte das intervenções endodônticas complexas 

apoiadas por tecnologias computacionais, nossa revisão de escopo abordou as 

seguintes questões de pesquisa: 

1) Quais as novas tecnologias computacionais utilizadas no acesso aos canais 

radiculares nos tratamentos endodônticos? 

2) Qual o nível de precisão e sucesso dos tratamentos endodônticos utilizando 

essas tecnologias computacionais? 

3) Quais são os efeitos dessas técnicas em categorias centradas nos domínios 

clínico, operador e paciente; especificamente em relação ao nível de 

dificuldade imposto pelo caso clínico ao profissional e os efeitos dessas 

técnicas na qualidade de vida dos pacientes?  

2.2.2 Identificação dos Critérios de Elegibilidade 

Os critérios de elegibilidade para a seleção dos estudos seguiram o 

acrônimo PCC, representando População, Conceito e Contexto (Quadro 1). Não 

houve restrições de idioma para garantir uma revisão abrangente da literatura. 

Esta revisão abordou exclusivamente evidências relevantes para a prática clínica 

contemporânea, publicadas entre 2006 e o presente. A última busca por artigos 

foi realizada em 26 de dezembro de 2023, e as listas de referências de todos os 

estudos incluídos foram examinadas minuciosamente em busca de estudos 

adicionais. 
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Quadro 1 - Estratégia PCC para a seleção dos artigos incluídos na revisão sistemática de 

escopo. 

 
PCC 

Critérios de inclusão 
Os dados específicos extraídos dos 

estudos incluídos foram: 

 
Critérios de Exclusão 

 
P population/ 
população 

 
Artigos sobre dentes humanos ou artificiais 
em tratamento endodôntico radical.  
 
Artigos publicados de 2006 até 23 de 
dezembro de 2023. 

 
Estudos publicados antes de 2006, 
ou disponíveis como resumos, 
opiniões de especialistas ou 
protocolos de estudo e pesquisa. 
 
Duplicatas, estudos incompletos ou 
inacessíveis após três tentativas de 
contato com o autor. 
 
Artigos que abordam outros 
procedimentos endodônticos que 
não envolvam práticas de 
tratamento ou retratamento radical 
dos canais ou cirurgias periapicais, 
tanto em ambientes laboratoriais 
quanto clínicos. 

 
 

C Concept/ 
conceito 

 
Intervenções cirúrgicas e não cirúrgicas para 
periodontite periapical, incluindo acesso a 
canais calcificados, remoção de pinos de 
fibra de vidro e cirurgias apicais. 
 
Estudos que empregam técnicas 
computacionais, como TGE, TGD, Robótica 
e Inteligência Artificial, com comparações às 
técnicas convencionais. 
 
Avaliação da precisão e sucesso do 
tratamento endodôntico, incluindo acesso 
aos canais, desgaste da dentina radicular, 
duração do procedimento, temperatura 
alcançada, vantagens, incidência de 
acidentes, erros iatrogênicos e limitações 
das novas técnicas. 
Complexidade das técnicas para os 
operadores e seu impacto na qualidade de 
vida dos pacientes. 

 
Estudos que não abordem técnicas 
de bases computacionais no 
tratamento endodôntico. 
 
Estudos que não forneçam dados 
relevantes para avaliação das 
intervenções cirúrgicas e não 
cirúrgicas para periodontite 
periapical. 
 
Estudos que não forneçam dados 
claros ou suficientes para análise e 
interpretação. 
 
Estudos que envolvam 
exclusivamente populações 
animais ou modelos in vitro, sem 
evidências clínicas diretas em seres 
humanos. 

 
C contexto/ 
contexto 

 
Estudos conduzidos em várias instalações 
de saúde, incluindo hospitais, centros 
médicos, odontológicos, e instituições de 
ensino e pesquisa. Sem restrições quanto ao 
contexto geográfico. 
Inclusão de revisões sistemáticas e revisões 
narrativas de valor histórico. 
 
Fonte: os autores. 
 

 
Revisões narrativas da literatura, 
resumos de conferências, cartas, 
documentos, relatórios de 
diretrizes, capítulos de livros, 
opinião de especialistas, estudos 
escritos em idiomas que não podem 
ser traduzidos por um tradutor 
eletrônico. 
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Esta revisão de escopo abrangeu uma ampla variedade de desenhos de 

estudo, incluindo observacionais, experimentais e quasi-experimentais. Isso 

incluiu a análise de relatos de casos, séries de casos, ensaios clínicos 

randomizados e não randomizados. Além disso, foram consideradas revisões 

sistemáticas que atendiam aos critérios de inclusão, bem como revisões 

sistemáticas da literatura com metanálises, revisões sistemáticas de escopo, 

overviews de revisões sistemáticas e revisões narrativas ou bibliográficas de 

valor histórico, conforme aplicável à questão de pesquisa em análise. 

2.2.3  Identificação das Fontes de Estudos Relevantes 

As bases de dados de artigos científicos e periódicos consultadas 

incluíram o PubMed/MEDLINE (National Library of Medicine), a Web of Science 

(Clarivate Analytics), a Embase (Elsevier), a Cochrane (Cochrane Library) e a 

Scopus (Elsevier). Além disso, uma análise da literatura cinzenta foi conduzida 

através da plataforma ProQuest Dissertations & Theses Global (ProQuest). 

Adicionalmente, as listas de referências de todas as fontes de evidências foram 

minuciosamente examinadas para identificar estudos suplementares relevantes, 

contribuindo assim para uma abordagem abrangente e meticulosa na pesquisa 

acadêmica. 

2.2.4 Criação de Estratégias de Busca na Literatura 

A estratégia de busca foi elaborada para abranger estudos em todos os 

idiomas. Inicialmente, uma busca preliminar foi conduzida no PubMed/MEDLINE 

para identificar artigos relevantes ao tema. Posteriormente, as palavras-chave 

presentes nos títulos e resumos foram analisadas, incorporando descritores 

padronizados MeSH/DeCS e termos não controlados que foram ajustados e 

conectados com operadores booleanos “OR” e “AND” para cada uma das seis 
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fontes de informação. Os detalhes completos da estratégia de busca, incluindo 

o número de artigos recuperados e o número de artigos restantes após a 

remoção de duplicatas para cada base de dados de artigos científicos e 

periódicos, estão disponíveis no Quadro 2. 

Quadro 2 – Endereços de busca da Revisão de Escopo nas Bases de artigos, 2006-2023. 

 
 
 
Base de 
Dados 

 
 
 

Endereço da Busca 
N. de artigos recuperados 

N. artigos 
após a 

remoção de 
duplicatas 

 
 
 
 
PUBMED/ 
MEDLINE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Search: (Dental Cavity Preparation"[Mesh] OR "Dental Pulp Cavity"[Mesh] OR 
"Dental Pulp Calcification"[Mesh] OR "Root Canal Preparation"[Mesh] OR 
"Tooth Calcification"[Mesh] OR "Apicoectomy"[Mesh] OR "Tooth"[Mesh] OR 
"Surgery, Oral"[Mesh] OR "Tooth Apex"[Mesh] OR "Microsurgery"[Mesh] OR 
"Dentin Dysplasia"[Mesh] OR "Post and Core Technique"[Mesh] OR "Cone 
Beam Computed Tomography"[Mesh] OR "Periapical Periodontitis"[Mesh] OR 
"Molar"[Mesh] OR "Endodontic Access"[TW] OR "Calcified Canal*"[TW] OR 
"Access Cavit*"[TW] OR "Root canal*"[TW] OR "Calcific Metamorphosis"[TW] 
OR "Root End Surgery"[TW] OR "Canal Obliteration"[TW] OR "Periradicular 
Surgery"[TW] OR "Fiber Post*"[TW] OR "Root canal Obliterat*"[TW] OR 
"Endodontic posts"[TW] OR "Endodontic Retreatment*"[TW] OR "Root End 
Resection*"[TW] OR "Microsurger*"[TW] OR "Root Canal-Treated"[TW] OR 
"Periapical Surgery"[TW]) AND ("Minimally Invasive Surgical 
Procedures"[Mesh] OR "Surgery, Computer-Assisted"[Mesh] OR "Neural 
Networks, Computer"[Mesh] OR "Artificial Intelligence"[Mesh] OR "Deep 
Learning"[Mesh] OR "Robotic Surgical Procedures"[Mesh] OR "Augmented 
Reality"[Mesh] OR "Computer-Aided Design"[Mesh] OR "Imaging, Three-
Dimensional"[Mesh] OR "Artificial Neural Network"[TW] OR "Real Time 
Tracking"[TW] OR "Real Time Guidance"[TW] OR "Digital Dentistry"[TW] OR 
"Guided Navigation"[TW] OR "Surgical Navigation System*"[TW] OR 
"Endodontic Microsurgery"[TW] OR "Dynamic Navigation*"[TW] OR "Guided 
Endodontic*"[TW] OR "Virtual Surger*"[TW] OR "Guide Template"[TW])) AND 
("Endodontics"[Mesh] OR "Root Canal Therapy [Mesh] OR Endodontic*[TW] 
OR Endodontal[TW] OR Endodontical [TW]) AND ((clinicaltrial[Filter] OR meta-
analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] OR review[Filter] OR 
systematicreview[Filter]) AND (2006:2024[pdat])) AND ((clinicaltrial[Filter] OR 
meta-analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] OR 
systematicreview[Filter]) AND (2006/1/1:2023/12/26[pdat]) AND 
((clinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR 
randomizedcontrolledtrial[Filter] OR systematicreview[Filter]) AND 
(2006/1/1:2023/12/26[pdat])) AND (clinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] 
OR randomizedcontrolledtrial[Filter] OR systematicreview[Filter]) AND 
(2006/1/1:2023/12/26[pdat])) AND ((clinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] 
OR randomizedcontrolledtrial[Filter] OR systematicreview[Filter]) AND 
(2006/1/1:2023/12/26[pdat])) Filters: Books and Documents, Clinical Trial, 
Meta-Analysis, Randomized Controlled Trial, Review, Systematic Review, from 
2006/1/1 - 2023/12/26.                                                            Total. 1554 artigos 
 

 
997 

Web of 
Science 

(((TS=("Minimally Invasive Surgical Procedures" OR "Surgery, Computer-
Assisted" OR "Neural Networks, Computer" OR "Artificial Intelligence" OR 
"Deep Learning" OR "Robotic Surgical Procedures" OR "Augmented Reality" 
OR "Computer-Aided Design" OR " Imaging, Three-Dimensional" OR "Artificial 
Neural Network" OR "Real Time Tracking" OR "Real Time Guidance" OR 
"Digital Dentistry" OR "Guided Navigation" OR "Surgical Navigation System*" 
OR "Microsurger*" OR "Endodontic Microsurgery" OR "Dynamic Navigation*" 
OR "Guided Endodontic*" OR "Virtual Surger*" OR "Guide Template")) AND 
TS=("Dental Cavity Preparation" OR "Dental Pulp Cavity" OR "Dental Pulp 
Calcification" OR "Root Canal Preparation" OR "Tooth Calcification" OR 

370 
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"Apicoectomy" OR "Tooth" OR "Oral Surgery" OR "Tooth Apex" OR 
"Microsurgery" OR "Dentin Dysplasia" OR "Post and Core Technique" OR 
"Cone Beam Computed Tomography" OR "Periapical Periodontitis" OR "Molar" 
OR "Endodontic Access" OR "Calcified Canal*" OR "Access Cavit*" OR "Root 
canal*" OR "Calcific Metamorphosis" OR "Root End Surgery" OR "Canal 
Obliteration" OR "Periradicular Surgery" OR "Fiber Post*" OR "Root canal 
Obliterat*" OR "Endodontic posts" OR "Endodontic Retreatment*" OR "Root 
End Resection*" OR "Microsurger*"OR "Root Canal Treated" OR "Periapical 
Surgery")) AND TS=("Minimally Invasive Surgical Procedures" OR "Surgery, 
Computer-Assisted" OR "Neural Networks, Computer" OR "Artificial 
Intelligence" OR "Deep Learning" OR "Robotic Surgical Procedures" OR 
"Augmented Reality" OR "Computer-Aided Design" OR " Imaging, Three-
Dimensional" OR "Artificial Neural Network" OR "Real Time Tracking" OR "Real 
Time Guidance" OR "Digital Dentistry" OR "Guided Navigation" OR "Surgical 
Navigation System*" OR "Microsurger*" OR "Endodontic Microsurgery" OR 
"Dynamic Navigation*" OR "Guided Endodontic*" OR "Virtual Surger*" OR 
"Guide Template")) AND TS=("Endodontics" OR "Root Canal Therapy" OR 
"Endodontic*" OR "endodonta" OR "endodonticaly")              Total: 563 artigos 
 

SCOPUS ('dental surgery'/exp OR 'dental pulp cavity'/exp OR 'calcification'/exp OR 'tooth 
pulp disease'/exp OR 'calcified' OR 'root canal preparation'/exp OR 
'apicoectomy'/exp OR 'tooth'/exp OR 'oral surgery'/exp OR 'tooth apex'/exp OR 
'microsurgery'/exp OR 'cone beam computed tomography'/exp OR 'tooth 
malformation'/exp OR 'dental drill'/exp OR 'glass fiber'/exp OR 'tooth periapical 
disease'/exp OR 'molar tooth'/exp OR 'access'/exp OR 'tooth root canal'/exp OR 
'fiber'/exp OR 'root canal post'/exp OR 'obliteration' OR 'retreatment'/exp OR 
'periapical') AND ('minimally invasive surgery'/exp OR 'computer assisted 
surgery'/exp OR 'computer assisted surgery system'/exp OR 'artificial neural 
network'/exp OR 'computer simulation'/exp OR 'artificial intelligence'/exp OR 
'deep learning'/exp OR 'robot assisted surgery'/exp OR 'computer aided 
design/computer aided manufacturing'/exp OR 'three-dimensional imaging'/exp 
OR 'real time tracking system'/exp OR 'digitaldiagnost'/exp OR 'surgical 
navigation system'/exp OR 'dynamic'/exp OR 'guided imagery'/exp) AND 
('endodontics'/exp OR 'endodontic procedure'/exp OR 'endodontic surgery'/exp) 
                                                                                              Total: 1093 artigos 
 

587 

EMBASE fulltext("Dental Cavity Preparation" OR "Dental Pulp Cavity" OR "Pulp 
Calcification" OR "Root Canal Preparation" OR "Tooth Calcification" OR 
"Apicoectomy" OR "Tooth" OR "Surgery Oral" OR "Tooth Apex" OR 
"Microsurgery" OR "Dentin Dysplasia" OR "Post and Core Technique" OR 
"Cone Beam Computed Tomography" OR "Periapical Periodontitis" OR "Molar" 
OR "Endodontic Access" OR "Calcified Canal*" OR "Access Cavit*" OR "Root 
canal*" OR "Calcific Metamorphosis" OR "Root End Surgery" OR "Canal 
Obliteration" OR "Periradicular Surgery" OR "Fiber Post*" OR "Root canal 
Obliterat*" OR "Endodontic posts" OR "Endodontic Retreatment*" OR "Root 
End Resection*" OR "Microsurger*" OR "Root Canal-Treated" OR "Periapical 
Surgery") AND fulltext("Minimally Invasive Surgical Procedures" OR "Surgery, 
Computer-Assisted" OR "Neural Networks, Computer" OR "Artificial 
Intelligence" OR "Deep Learning" OR "Robotic Surgical Procedures" OR 
"Augmented Reality" OR "Computer-Aided Design" OR "Imaging, Three-
Dimensional" OR "Artificial Neural Network" OR "Real Time Tracking" OR "Real 
Time Guidance" OR "Digital Dentistry" OR "Guided Navigation" OR "Surgical 
Navigation System*" OR "Endodontic Microsurgery" OR "Dynamic Navigation*" 
OR "Guided Endodontic*" OR "Virtual Surger*" OR "Guide Template") AND 
fulltext("Endodontics" OR "Root Canal Therapy" OR "Endodontic*" OR 
"Endodontal" OR ‘Endodontical’)Limites aplicados               Total:  1100 artigos 
 

611 

ProQuest fulltext("Dental Cavity Preparation" OR "Dental Pulp Cavity" OR "Pulp 
Calcification" OR "Root Canal Preparation" OR "Tooth Calcification" OR 
"Apicoectomy" OR "Tooth" OR "Surgery Oral" OR "Tooth Apex" OR 
"Microsurgery" OR "Dentin Dysplasia" OR "Post and Core Technique" OR 
"Cone Beam Computed Tomography" OR "Periapical Periodontitis" OR "Molar" 
OR "Endodontic Access" OR "Calcified Canal*" OR "Access Cavit*" OR "Root 
canal*" OR "Calcific Metamorphosis" OR "Root End Surgery" OR "Canal 
Obliteration" OR "Periradicular Surgery" OR "Fiber Post*" OR "Root canal 
Obliterat*" OR "Endodontic posts" OR "Endodontic Retreatment*" OR "Root 

1004 
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End Resection*" OR "Microsurger*" OR "Root Canal-Treated" OR "Periapical 
Surgery") AND fulltext("Minimally Invasive Surgical Procedures" OR "Surgery, 
Computer Assisted" OR "Neural Networks, Computer" OR "Artificial 
Intelligence" OR "Deep Learning" OR "Robotic Surgical Procedures" OR 
"Augmented Reality" OR "Computer Aided Design" OR "Imaging Three 
Dimensional" OR "Artificial Neural Network" OR "Real Time Tracking" OR "Real 
Time Guidance" OR "Digital Dentistry" OR "Guided Navigation" OR "Surgical 
Navigation System*" OR "Endodontic Microsurgery" OR "Dynamic Navigation*" 
OR "Guided Endodontic*" OR "Virtual Surger*" OR "Guide Template") AND 
fulltext("Endodontics" OR "Root Canal Therapy" OR "Endodontic*" OR 
"Endodontal" OR "Endodontical")Limites aplicados Data: De January 01 1996 
a December 28 2023 Tipo de fonte:Dissertações e teses, Periódicos 
acadêmicos, Procedimentos e trabalhos de conferência Tipo de 
documento:Artigo, Artigo de conferência. Idioma:Inglês Restringido por:Texto 
completo:                                                                               Total: 1007 artigos 
 

Cochrane 
Library 
 

("Dental Cavity Preparation" OR "Dental Pulp Cavity" OR "Dental Pulp 
Calcification" OR "Root Canal Preparation" OR "Tooth Calcification" OR 
"Apicoectomy" OR "Tooth" OR "Surgery, Oral" OR "Tooth Apex" OR 
"Microsurgery" OR "Dentin Dysplasia" OR "Post and Core Technique" OR 
"Cone Beam Computed Tomography" OR "Periapical Periodontitis" OR "Molar" 
OR "Endodontic Access" OR "Calcified Canal*" OR "Access Cavit*" OR "Root 
canal*" OR "Calcific Metamorphosis" OR "Root End Surgery" OR "Canal 
Obliteration" OR "Periradicular Surgery" OR "Fiber Post*" OR "Root canal 
Obliterat*" OR "Endodontic posts" OR "Endodontic Retreatment*" OR "Root 
End Resection*" OR "Microsurger*" OR "Root Canal-Treated" OR "Periapical 
Surgery"):ti,ab,kw AND ("Minimally Invasive Surgical Procedures" OR "Surgery, 
Computer-Assisted" OR "Neural Networks, Computer" OR "Artificial 
Intelligence" OR "Deep Learning" OR "Robotic Surgical Procedures" OR 
"Augmented Reality" OR "Computer-Aided Design" OR "Imaging, Three-
Dimensional" OR "Artificial Neural Network" OR "Real Time Tracking" OR "Real 
Time Guidance" OR "Digital Dentistry" OR "Guided Navigation" OR "Surgical 
Navigation System*" OR "Endodontic Microsurgery" OR "Dynamic Navigation*" 
OR "Guided Endodontic*" OR "Virtual Surger*" OR "Guide Template"):ti,ab,kw 
AND ("Endodontics" OR "Root Canal Therapy" OR "Endodontic*" OR 
"Endodontal" OR "Endodontical"):ti,ab,kw                                  Total: 85 artigos 
 

85 

Total 5402 artigos  
Fonte: Os autores. 
 

3654 artigos 
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2.2.5 Seleção dos estudos 

Apenas um pesquisador fez as buscas nas bases de periódicos, coletou 

e importou cada conjunto de citações identificadas para o software bibliográfico 

EndNote Web (https://web.endnote.com, Clarivate Analytics, PA, EUA), no qual 

foram removidos os primeiros registros duplicados. Em seguida, os arquivos 

restantes foram importados para a plataforma gratuita de seleção on-line Rayyan 

(https://www.rayyan.ai/) desenvolvida pelo Qatar Computing Research Institute 

– QCRI(101), que agiliza a triagem em revisões de literatura pelo seu processo de 

semiautomação com a criação de um projeto de revisão, convite a 

colaboradores, cegamento entre revisores, importação e exportação de citações 

de artigos,  identificação automática de potencial duplicidade, exploração de 

citações em diferentes formatos, rotulagem e filtragem de citações com a 

categorização em referências incluídas, excluídas e "em dúvida". 

Antes da seleção dos artigos, os autores, designados como Revisor 1 

(R1), Revisor 2 (R2) e coordenador (C), foram submetidos a um treinamento de 

calibração (R1: MCO, R2: EG e C: CPAB). Durante este treinamento, eles 

revisaram 50 títulos e resumos de artigos previamente selecionados, aderindo 

rigorosamente aos critérios de inclusão estabelecidos para a revisão. Houve uma 

considerável concordância entre os revisores, com poucas discrepâncias 

observadas. Na etapa inicial, fase 1 de seleção de artigos, cada revisor conduziu 

de maneira independente e em cegamento a avaliação dos títulos e resumos 

conforme os critérios de elegibilidade estipulados. Fontes que não atendiam a 

esses critérios foram excluídas. Em casos de discordância entre os revisores, o 

coordenador (C) foi consultado para tomar uma decisão final. Na segunda fase, 

R1 e R2 avaliaram o texto completo de cada artigo escolhido na fase 1 aplicando 

novamente os critérios de inclusão. Em caso de discordância entre os revisores, 

o coordenador (CPAB) foi consultado para a tomada de decisão. Todos os 

detalhes referentes à busca e ao processo de seleção estão disponíveis no 

diagrama de fluxo do PRISMA-ScR, conforme mostrado na Figura 2. 

https://web.endnote.com/
https://www.rayyan.ai/
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Figura 1 - Fluxograma de seleção dos estudos da Revisão de Escopo 2006-20023. Baseados no 

PRISMA 2020(102) para revisões sistemáticas que incluam buscas em bases de artigos, registros 

e outras fontes. 

Fonte:  Os autores 
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A busca sistemática recuperou um total de 5402 artigos. Após a 

eliminação das duplicatas, 3654 artigos foram submetidos à análise de título e 

resumo. Destes, o texto completo de 250 estudos foi examinado, resultando na 

exclusão de 67 estudos. As principais razões para a exclusão foram a falta de 

abordagem substancial das técnicas computacionais para o tratamento 

endodôntico radical. Foram excluídos estudos que avaliavam as técnicas no 

preparo de implantes ou cirurgias não relacionadas à Endodontia, bem como 

estudos que utilizavam técnicas computacionais apenas para o ensino da 

Endodontia, sem realizar procedimentos cirúrgicos ou não cirúrgicos 

simultâneos. Além disso, foram excluídos estudos que empregavam técnicas 

guiadas para a remoção de pinos de fibra de vidro com o propósito de avaliar 

forças de adesão/coesão dos cimentos por meio de técnicas de pull out, push 

out ou tração. Ao final, 181 estudos foram incluídos na presente revisão de 

escopo. 

2.2.6 Mapeamento dos Dados 

Para analisar cada estudo, adotamos uma abordagem analítica descritiva, 

realizando uma análise qualitativa minuciosa dos artigos selecionados. 

Organizamos os artigos em tabelas do Excel ®, dividindo-os em dois tipos: 

estudos primários e secundários. Criamos duas planilhas para os estudos 

primários, uma para abordagem cirúrgica e outra para não cirúrgica, além de 

uma terceira planilha para revisões de literatura. Os estudos sobre Inteligência 

Artificial (IA), Realidade Virtual (RV), Realidade Aumentada (RA) e Robótica 

(robô) foram colocados em uma planilha separada, devido à sua variedade em 

relação aos estudos primários cirúrgicos e não cirúrgicos. 
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   Para os estudos primários, com abordagem não cirúrgica e cirúrgica, as 

informações coletadas foram: 

I. Características dos estudos: Citação, Língua de publicação, País de origem. 

II. Tipo de estudo (estudos observacional retrospectivo de diagnóstico, estudo 

experimental, estudo de viabilidade ou validação de método, estudo de caso, 

série de casos; estudos observacionais analíticos: estudo transversal 

analítico comparativo; estudos experimentais clínicos randomizados, não 

randomizados ou quase-randomizados), tipo da amostra (in vivo,  in vitro, ex 

vivo). 

III. Diagnóstico, Objetivo do estudo, possíveis causas ou motivos para o 

tratamento 

• Diagnóstico: Abcesso Periapical Agudo (APA), Abcesso Periapical 

Crônico (APC), Periodontite Apical sintomática (PAS), Periodontite Apical 

Assintomática (PAA).  

• Objetivo do estudo: acessar canais, remover Obliterações do Canal 

Pulpar (pulpal canal obliteration PCO), acessar canais com calcificação 

pulpar, acessar canais com remoção de instrumento fraturado, ou Pino de 

Fibra de Vidro (PFV), realizar cirurgia periapical, osteotomia, apicectomia, 

curetagem pela técnica guiada.   

• Possíveis causas ou motivo: protético, estético- descoloração dentária, 

conduto com iatrogenia (desvio, perfuração), presença de mordida 

profunda ou trauma oclusal, conduto obliterado com Pino de Fibra de 

Vidro + comprimento do pino (PFV, em mm), canal dilacerado, obliteração 

do canal pulpar + comprimento da calcificação (PCO, em mm), história de 

trauma (em anos ou período), histórico de tratamento ortodôntico (trat. 

orto. período). Avaliação da acurácia e efetividade (na perda de 

substância, no tipo de acesso minimamente invasivo, na remoção de 

instrumento partido, sobre o desvio cervical, medial e apical). 

 

IV. Métodos: 

• Características da amostra: n., idade do paciente, sexo, n.do dente. 
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• Técnica empregada: Técnica Guiada Estática (TGE), Técnica Guiada 

Dinâmica (TGD), Técnica convencional ou Manual  (TM) ou suas 

comparações. 

• Marca do sistema na TGD ou características da guia na TGE:  fechado - 

aberto, recobrimento total - parcial das arcadas, com ameia, com anilha, 

com pino de fixação, guia tipo capa, tipo JIG, tipo 2Ingis. 

• Tipo de tecnologia utilizada (marca e país de origem): CBCT,  IOS scanner 

intraoral, scanner de bancada, software de planejamento de 

implante/Endodontia, printer – impressora. 

• Tipo de instrumento de desgaste ou perfuração: broca, trefina, pontas de 

ultrassom, pontas de piezoelétrico, laser (número, marca, país de origem, 

comprimento da parte ativa, diâmetro “⌀” em milímetros (mm). 

• Treinamento prévio (se cita colocar número de espécimens tratados). 

 

V. Resultados: 

• Duração da intervenção (em segundos “s” ou minutos “min”.) 

• Meio de avaliação do sucesso do procedimento (radiografia “RX”, por 

tomografia de cone Beam “CBCT”). 

• Acompanhamento e critério de sucesso: tempo máximo de proservação, 

presença de dor/sensibilidade alterada, fístula, abcesso, queixas e 

preferências do paciente. Critérios de sucesso: critério estrito: sem 

sintomatologia dolorosa e sem lesão periapical e critério flexível: sem 

sintomatologia dolorosa e com diminuição da lesão periapical, ocorrência 

de iatrogenias, vantagens, desvantagens. 

 

VI. Conclusões. 

As informações coletadas das revisões de literatura cobrem os seguintes 

aspectos: 

I. Características da revisão: citação, autor, ano de publicação, país de 

origem e período de publicação dos estudos incluídos, total de estudos 

incluídos. 
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II. Objetivo da revisão. 

 

III. Métodos: tipo de revisões (sistemática com metanálises, sistemática tipo 

Overview, sistemática de escopo, narrativa ou bibliográfica de importância 

histórica). Características da intervenção: técnica empregada (técnica 

guiada estática, técnica guiada dinâmica ou Inteligência Artificial, 

Realidade Aumentada ou Robótica). 

 

IV. Resultado: tempo clínico necessário, análise de precisão, limitações, 

iatrogenia, tempo de acompanhamento e taxa de sucesso. 

 

V. Conclusões. 

 

As informações coletadas dos estudos sobre Inteligência Artificial são sobre: 

I. Características dos estudos. Citação, Língua de publicação, País de origem, 

Tipo de estudo (estudos observacional retrospectivo de diagnóstico, estudo 

experimental, estudo de desenvolvimento, viabilidade ou validação de 

método, relato de caso), tipo da amostra (in vivo,  in vitro, ex vivo, virtual).Tipo 

de técnica empregada (Inteligência Artificial (IA), Realidade Virtual( RV), 

Realidade Aumentada (RA), Robótica (Robô). 

II. Objetivo do estudo (Localização de  condutos, diagnóstico, precisão, 

viabilidade de dispositivo, acurácia técnica). 

III. Métodos.  

• Aplicação em Endodontia (acesso canal calcificado; acesso obliteração 

por PFV, apicectomia, identificação dos orifícios, avaliação da morfologia, 

identificação da presença de tratamento endodôntico). 

• Tipo de modelo ( modelo virtual, modelo físico, modelo in.vivo-animais) 

• Tecnologia empregada (tipo de simulador, software, câmera digital 

tridimensional com visor, machine-learning, HoloLens). 

• Modo de uso (análise de CBCT, uso de software, RX). 
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• Avaliação (questionário sobre escala de realismo, localização dos 

orifícios, comparação da acurácia e eficácia, precisão média, tempo de 

procedimento, n. de contratempos, parâmetros do ápice radicular, 

desvios). 

IV. Resultados: resultado quantitativo ou qualitativo, vantagens, 

desvantagens. 

V. Conclusão. 

          Na fase final, reunimos e apresentamos os resultados para fornecer uma 

visão geral do material analisado. Durante a apresentação dos resultados, 

criamos resumos narrativos para destacar os principais achados da revisão de 

maneira clara e acessível, com o objetivo de facilitar a compreensão do conteúdo 

apresentado. A partir dessas planilhas, criamos quatro tabelas contendo as 

informações coletadas durante o mapeamento de dados, conforme listado no 

Quadro 3 e apresentadas a seguir.   

Quadro 3  Organização dos estudos escolhidos na revisão de escopo. 

 

  

Tipos de Estudos  

 

 

N de artigos 

 

Tabela 1 

 

Estudos com abordagem não cirúrgica 

 

100 

Tabela 2 Estudos com abordagem cirúrgica 48 

Tabela 3 Revisões de Literatura 17 

Tabela 4 Artigos sobre o uso da Inteligência Artificial, Realidade 

Aumentada, Realidade Virtual e Robótica no tratamento 

endodôntico 

16 

 

Total 

  

181 

 

Fonte: Os autores. 
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Continuação Tabela 1 



55 

 
Continuação Tabela 1 
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Continuação Tabela 1 
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Continuação Tabela 1 
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Continuação Tabela 1 

 



59 

 
Continuação Tabela 1 

 



60 

 
Continuação Tabela 1  

 



61 

 
Continuação Tabela 1 
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Continuação Tabela 1 
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Continuação Tabela 1 
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Continuação Tabela 1 

 



65 

 
Continuação Tabela 1 

 



66 

 
Continuação Tabela 1 

 



67 

 
Continuação Tabela  1 
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Continuação Tabela 1 

 



69 

 
Continuação Tabela 1 

 



70 

 
Continuação Tabela 1 

 



71 

 
Continuação Tabela 1 

 



72 

 
Continuação Tabela 1 

 



73 

 
Continuação Tabela 1 

 



74 

 
Continuação Tabela 1 

 



75 

 
Continuação Tabela 1 

 



76 

 
Continuação Tabela 1 

 



77 

 
Continuação Tabela 1 

 



78 

 
Continuação Tabela 1 

 



79 

 
Continuação Tabela 1 

 



80 

 
Continuação Tabela 1 

 



81 

 
Continuação Tabela 1 

 



82 

 
Continuação Tabela 1 

 



83 

 
Continuação Tabela 1 

 

 



84 

 
Continuação Tabela 1 

 



85 

 
Continuação Tabela 1 

 



86 

 
Continuação Tabela 1 

 



87 

 
Continuação Tabela 1 

 



88 

 
Continuação Tabela 1 

 



89 

 
Continuação Tabela 1 

 



90 

 
Continuação Tabela 1 
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Continuação Tabela 1 
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Continuação Tabela 2 
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Continuação Tabela 2 

 



95 

 
Continuação Tabela 2 
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Continuação Tabela 2 
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Continuação Tabela 2 
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Continuação Tabela 2 
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Continuação Tabela 2 

 



100 

 
Continuação Tabela 2 
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Continuação Tabela 2 
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Continuação Tabela 2 
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Continuação Tabela 2 
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Continuação Tabela 2 

 



105 

 
Continuação Tabela 2 
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Continuação Tabela 2 
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Continuação Tabela 2 
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Continuação Tabela 2 
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Continuação Tabela 2 
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Continuação Tabela 3 
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Continuação Tabela 3 
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Continuação Tabela 3 
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Continuação Tabela 3 
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Continuação Tabela 3 
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Continuação Tabela 3 

 



117 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

T
a
b
e
la

 4
 –

 D
a
d
o
s
 d

e
s
c
ri
ti
v
o
s
 d

e
 I

n
te

lig
ê
n
c
ia

 A
rt

if
ic

ia
l 
(I

A
),

 R
e

a
lid

a
d
e
 V

ir
tu

a
l 
(R

V
),

 R
e
a

lid
a
d
e

 A
u
m

e
n
ta

d
a

 (
R

A
),

 R
o
b
ó
ti
c
a
 (

R
o

b
o
) 

in
c
lu

íd
a

s
 n

a
 

re
v
is

ã
o
 d

e
 e

s
c
o
p
o

. 



118 

 
Continuação da Tabela 4 
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Continuação da Tabela 4 
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Continuação da Tabela 4 
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Continuação da Tabela 4 
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Continuação da Tabela 4 
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Continuação da Tabela 4 
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Continuação da Tabela 4 
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Continuação da Tabela 4 
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Continuação da Tabela 4 
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2.3 SUMÁRIO DA EVIDÊNCIA 

Nesta revisão de escopo, foram analisados detalhadamente 181 artigos 

de 32 países distintos, conferindo um caráter global à pesquisa e à prática em 

Endodontia Guiada. O Brasil destacou-se como o líder em publicações, com 28 

estudos, seguido pela China e pelos Estados Unidos da América, ambos com 24 

publicações. Em seguida, estão Índia e Itália, com 13 estudos cada, e a Suíça, 

com 12 estudos (Figura 2).  

 

Figura 2 – Mapa Mundi da Origem dos Estudos Incluídos na Revisão de Escopo, 2006-2023. 

Fonte: Os autores. 

 

Classificamos os estudos em duas categorias principais: estudos 

primários e estudos secundários. Os estudos primários incluem pesquisas 

clínicas e experimentais, enquanto os estudos secundários abrangem revisões 

de literatura. Adicionalmente, criamos um grupo específico para analisar as 

tecnologias emergentes, como Inteligência Artificial (IA), Realidade Aumentada 

(RA), Realidade Virtual (RV) e Robótica na Endodontia (Figura 3). A análise dos 

estudos primários revelou quatro temáticas que se alinhavam aos objetivos e 
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perguntas da pesquisa: a clínica, do operador, e do paciente. A investigação 

buscou compreender as abordagens adotadas pelos estudos, observando-se 

frequentemente a integração das múltiplas temáticas em um único estudo. 

 
 

Figura 3 - Fluxograma de classificação lógica dos estudos encontrados na Revisão de Escopo, 

2006-2023. 

Fonte: Os autores. 

 

 

A Temática Clínica abrangeu a metodologia das técnicas guiadas, desde 

o planejamento até a aplicação em estudos laboratoriais ou clínicos. Essa 

categoria compreendeu estudos sobre abordagens cirúrgicas e não cirúrgicas 

dos dois principais ramos tecnológicos da Endodontia Guiada (EG): a Técnica 

de Navegação Guiada Estática (TGE) e a Técnica de Navegação Guiada 

Dinâmica (TGD). Foram identificadas as características, vantagens, 

desvantagens e limitações de cada técnica, além de realizada a comparação 

entre elas e as técnicas de tratamento endodôntico convencional. Na Temática 

do Operador, destacamos o impacto na qualidade de vida e  a eficácia técnica 

do profissional através da identificação dos artigos que abordavam a experiência 

necessária para a aplicação das técnicas guiadas, e os fatores relacionados à 

qualidade de vida do operador, especialmente o tempo clínico de trabalho com 

as novas técnicas e o nível de complexidade técnica. Na Temática do Paciente, 
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buscamos aspectos relacionados à avaliação da experiência clínica, incluindo o 

custo econômico, o tempo despendido nos tratamentos, a qualidade de vida 

durante o procedimento, através da percepção de dor ou desconforto do paciente 

e a ocorrência de iatrogenias.  

Dos 148 estudos primários incluídos nesta revisão, aproximadamente 

60,13% seguiram metodologias de estudos observacionais, incluindo relatos de 

caso e séries de casos, enquanto os restantes foram estudos experimentais, 

totalizando 59 estudos. A maioria dos estudos primários focou em procedimentos 

não-cirúrgicos, representando cerca de 67,56% do total. Esses estudos 

abordaram, principalmente, o acesso a dentes calcificados, obliterados ou com 

anatomia complexa utilizando técnicas de navegação guiadas. Os estudos 

clínicos cirúrgicos totalizaram 48, abrangendo procedimentos como ostotomias, 

apicectomias, curetagem e remoção de tecido inflamatório periapical. Por outro 

lado, os estudos experimentais centraram-se na avaliação da acurácia, eficácia, 

tempo operatório e desgaste de tecido dentinário das técnicas guiadas, 

comparando-as com a técnica manual ou entre si (Figura 3, Quadro 4). 

Apesar dos avanços na área, ainda há uma escassez de estudos clínicos 

publicados sobre a Endodontia Guiada, especialmente com navegação 

dinâmica. A maioria dos estudos primários incluídos nesta revisão 

(aproximadamente 76,35%) focou na Técnica de Guia Estática (TGE), enquanto 

a Técnica Guiada de Navegação Dinâmica (TGD) foi empregada em apenas 31 

estudos primários (aproximadamente 21%). Além disso, as duas técnicas 

guiadas foram comparadas entre si em 4 estudos experimentais (Quadro 4). A 

predominância da TGE pode ser atribuída ao seu menor custo e maior facilidade 

de uso. A TGD, por ser uma técnica mais recente com publicações a partir de 

2019, ainda apresenta menos estudos, embora o seu uso esteja crescendo nos 

últimos cinco anos. 

 



130 

 
Quadro 4 - Distribuição e Citação dos Artigos Primários por Metodologia e Classificação de 

Procedimento (Cirúrgicos vs. Não Cirúrgicos)  

 

  Metodologia do estudo 
 

 

Classificação   Experimental Observacional  
 Técnica 

Guiada 
N. de 

artigos 
Citação N. de 

artigos 
 

Citação Total 

 
Não 
Cirúrgicos 

 
TGE 
 

 
25 

 
(12) (13) 
(19) (20) 
(22) (27) 
(31-49) 

(104-106) 

 
55 

 
(5) (7) (10) (14) (16) (18) 

(21) (25) (54-65) (67)  
(70-75) (77-82) (84)  
(86-128) (139-144) 

 
80 

  
TGD 

 
13 

 
(30) (38) 
(129-138) 

 
6 

 
(139-144) 

 
19 

  
TGE vs 
TGD  
 

 
1 

 
(145)  

 
0 

-  
1 

 
Subtotal 

  
39 

  
61 

 

  
100 

 
Cirúrgicos 

 
TGE 

 
11 

 
(9) (26) 

(146-154) 

 
22 

 
(76) (83-86) (88) (90-93) 

(155-166) 

 
33 

 
TGD 

 
6 

 
(32)  

(167-171) 

 
6 

 
(172-177) 

 
12 

 
TGE vs 
TGD  

 
3 

 
(29)  
(137) 
(178) 

 

 
0 

- 3 

 
Subtotal 

  
20 

  
28 

  
48 

 
Total 

 
 

 
59 

  
89 

  
148 

 

Fonte: Os autores  
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Quadro 5 - Distribuição e Citação das Revisões de Literatura e Estudos sobre Inteligência 

Artificial, Realidade Aumentada, Realidade Virtual e Robótica Incluídos na Revisão de Escopo. 

 

 
Revisões sistemáticas da Literatura* 

 N. Citação 

 
TGE 

 
4 

 
(50-53) 

 
TGD 4 (179-182) 

 
TGE /TGD 1 (24) 

 
IA/RA/RV 7 (183-189) 

 
Robótica 1 (190) 

 
Subtotal            17 

 
 

Estudos sobre tecnologias emergentes 
 
 

Metodologia do Estudo N. Citação 
 

Estudos observacionais/ Relato 
de caso 
 

2 (191) (192) 
 

Estudos Experimentais 
laboratoriais 
 

14 (193-206)  

 
Total 
 

          
          16 

* 

 Foram incluídas revisões sistemáticas da literatura, Revisões de Escopo, Revisões Bibliográficas ou Revisões c 

onsideradas pelos autores como de importância histórica na área pesquisada 

Fonte: Os autores 

Além disso, foram incorporadas 17 revisões para compilar as informações 

mais recentes sobre o tema. Em uma categoria distinta, foram analisados 16 

estudos primários focados em Tecnologias Emergentes, especialmente no 

impacto da Inteligência Artificial, Realidade Aumentada, Realidade Virtual e 

Robótica na Endodontia (Quadro 5). É importante considerar a possibilidade de 

viés de publicação, onde resultados negativos são frequentemente menos 

divulgados e estudos rigorosos podem apresentar estimativas inflacionadas 

devido a esses vieses. Para facilitar a compreensão, apresentamos os conceitos, 
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temáticas e abordagens estudadas de forma estruturada em tópicos. Essa 

organização visa proporcionar uma navegação lógica pelos diferentes aspectos 

da Endodontia Guiada e das tecnologias emergentes, destacando as 

interrelações entre os temas abordados e garantindo uma apresentação clara e 

aprofundada do conhecimento. 

2.3.1 Técnicas Guiadas em Endodontia - Aquisição de Imagens para o 

Planejamento Digital 

Todos os artigos incluídos nessa revisão de escopo mencionam o 

protocolo DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine), que é um 

padrão internacional para o armazenamento, transmissão e compartilhamento 

de imagens médicas e dados associados. Esse protocolo garante a 

interoperabilidade entre diferentes sistemas e equipamentos, facilitando a troca 

de informações ao definir como as imagens médicas, como radiografias e 

tomografias, devem ser formatadas e armazenadas. O DICOM também inclui 

metadados importantes, como dados do paciente e parâmetros técnicos, 

permitindo uma gestão eficiente e integrada das imagens médicas em ambientes 

clínicos e laboratoriais(207,208). 

Moreno-Rabiè et al.(50) mencionam em uma revisão sistemática que as 

técnicas guiadas são resultado de um rigoroso planejamento digital prévio. Esse 

processo começa com a aquisição precisa de imagens tridimensionais (3D) das 

superfícies internas bucais e dentárias por meio da tomografia computadorizada 

de feixe cônico (CBCT), que gera os dados DICOM. Simultaneamente, são 

obtidas imagens 3D externas dos dentes e do periodonto usando scanners 

intraorais ou scanners de bancada de modelos em gesso, produzindo os dados 

STL (Standard Triangle Language).  Esses dados STL são integrados aos dados 

DICOM e processados em softwares de planejamento digital, onde as imagens 

são sobrepostas com máxima precisão, uma etapa crucial para o fluxo de 
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trabalho CAD-CAM (Computer-Aided Design/Computer-Aided Manufacturing) 

(50).  

Uma revisão sistemática conduzida por Rosen et al., que incluiu apenas 

artigos com alto grau de evidência, avaliou a eficácia da CBCT no diagnóstico 

endodôntico e concluiu que a CBCT supera as limitações das radiografias 

bidimensionais, como menor resolução espacial e sobreposição de estruturas 

anatômicas(209).  A CBCT é considerada uma referência para tratamentos 

primários de casos complexos e retratamentos endodônticos devido à sua 

previsibilidade, eliminação da sobreposição anatômica em diferentes planos 

(coronal, axial, sagital e oblíquo), e ao reconhecimento preciso de detalhes 

anatômicos dos canais radiculares, incluindo canais extras, ramificações no 

terço apical da raiz e alterações relacionadas ao envelhecimento dentário, como 

diminuição do espaço do sistema de canais e presença de calcificações(208,210-

213). A CBCT é fundamental para o planejamento cirúrgico, pois permite a 

detecção precisa de condições como reabsorções radiculares, perfurações, 

fraturas verticais, transporte de canais, lesões periapicais e a presença de 

retentores intraradiculares. Além disso, fornece informações detalhadas sobre a 

relação dessas condições com estruturas anatômicas importantes, como vasos 

e nervos, facilitando a avaliação completa do quadro clínico(214-219).  

A revisão sistemática da literatura realizada por Kai-Xian et al.219 sobre a 

influência da tomografia computadorizada de feixe cônico no planejamento do 

tratamento endodôntico revelou que a variedade de opções de campo de visão 

(FOV) e tamanho do voxel permite a otimização da dose de radiação conforme 

as necessidades específicas de cada caso clínico. Em geral, menores FOV e 

tamanhos de voxel proporcionam imagens de maior qualidade, com melhor 

nitidez e resolução espacial219. No entanto, a qualidade das imagens de CBCT 

também depende de outros fatores, como as características do tomógrafo, o tipo 

de sensor, o gap de ar e as configurações de aquisição, incluindo voltagem, 

corrente do tubo e tempo de exposição(14,209,220). 
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Bueno et al (211) destacam que a presença de artefatos na tomografia pode 

ser um problema significativo e recomendam a remoção de pinos metálicos e 

aparelhos ortodônticos fixos antes da obtenção das imagens, sempre que 

possível. Aldicionalmente, Decurcio et al.(28) sugerem que o uso de softwares 

especializados pode ajudar a minimizar artefatos. Esses softwares incluem 

recursos como filtros de redução de artefatos (BAR - Blooming Artifact 

Reduction) e ferramentas para aprimorar a visualização de canais radiculares 

(ACI-Accessory Canal Identification/Navigation). Técnicas avançadas de 

reconstrução 3D, como o rendering cinematográfico (Cinematic Rendering),  

também podem ser aplicadas para melhorar a qualidade das imagens CBCT(28). 

No entanto, mesmo com o uso dessas ferramentas, a CBCT possui algumas 

limitações. Aminoshariae et al.(221) em uma revisão sistemática da literatura 

apontam que, apesar das vantagens no diagnóstico, a CBCT apresenta um custo 

mais elevado em comparação com as radiografias periapicais e uma maior 

propensão a superestimar a presença de doenças, o que pode resultar em 

sobrediagnóstico e exposição a emissões radioativas(221). Essas limitações 

podem ser atenuadas com uma indicação clínica precisa e o uso de 

equipamentos mais modernos que emitem menos radiação(211,222).  

Em relação ao escaneamento das superfícies externas dos dentes e 

periodonto, Yuzbasioglu et al.(223) compararam a digitalização realizada com 

scanners ópticos com a técnica de impressão convencional e descobriram que 

o escaneamento digital pode substituir as moldagens tradicionais, 

proporcionando resultados equivalentes em termos de tempo clínico e ajuste 

marginal(224). Além disso, o escaneamento digital oferece benefícios adicionais, 

como maior conforto para o paciente, redução da ansiedade e das náuseas, e 

uma menor percepção do tempo durante o procedimento(223). Chiu et al. também 

concluíram que diferentes padrões de resolução de escaneamento intraoral não 

afetam significativamente a precisão das impressões 3D(220). No entanto, para 

obter escaneamentos intraorais de alta qualidade, Róth et al.(225) destacaram que 

é essencial que os profissionais passem por uma curva de aprendizado 

adequada. Isso é necessário para controlar fatores que podem impactar a 

qualidade das imagens, como a configuração precisa do aparelho, a presença 
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de saliva e sangue, o movimento dos tecidos moles e o espaço restrito na 

cavidade oral(225). O uso de um afastador labial é especialmente recomendado 

durante o escaneamento da arcada superior, pois facilita a varredura completa 

do periodonto, incluindo o palato, e melhora a correspondência entre as malhas 

de imagem, o arquivo 3D da tomografia computadorizada e o software de 

fabricação do guia(28).  

Chaves et al.(104) demonstraram que a precisão na obtenção de acesso a 

molares extraídos foi alta ao utilizar a CBCT para o escaneamento externo das 

estruturas intraorais, mesmo na presença de restaurações coronárias, que 

podem aumentar o risco de artefatos. Essa precisão foi comparável à obtida 

quando a CBCT é combinada com o escaneamento oral 3D no fluxo de trabalho 

digital(104). Isso destaca a eficácia da CBCT, não apenas para capturar a 

superfície interna da região de interesse, mas também para registrar a superfície 

externa dos dentes envolvidos no planejamento da guia e o periodonto 

circundante, gerando imagens STL (Stereolithography or Standard Tessellation 

Language). Essa abordagem pode otimizar o processo ao fornecer um conjunto 

completo de dados para a criação de guias, melhorando a precisão e a eficiência 

no planejamento e na execução dos procedimentos(6,28). 

Alternativamente, Leontiev et al.(37) testaram o uso de imagens de Imagem 

por Ressonância Magnética (MRI, do inglês Magnetic Resonance Imaging) para 

o planejamento de acesso endodôntico guiado, com o objetivo de evitar a 

radiação associada à CBCT(37). Embora a taxa de sucesso tenha sido de 90%, 

esse resultado foi inferior aos 100% obtidos em estudos que utilizaram CBCT(110). 

As imprecisões no planejamento com MRI são atribuídas a distorções no 

posicionamento manual e à menor resolução em comparação com a CBCT, o 

que compromete a precisão geral(13). Embora a MRI seja eficaz para visualizar a 

morfologia e a vitalidade pulpar(226), identificar estruturas sólidas como esmalte 

e dentina é desafiador e requer ajustes manuais, resultando em menor 

precisão(37). Além disso, os altos custos associados às imagens por MRI indicam 

a necessidade de avanços tecnológicos para tornar essa técnica uma opção 

viável no futuro para o planejamento guiado(227,228).  
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2.3.2 Planejamento digital, Endodontia Guiada Estática 

O planejamento digital é realizado por meio da integração dos conjuntos 

de dados DICOM e STL em softwares especializados, que automaticamente os 

alinham para garantir precisão nas imagens. Os procedimentos são delineados 

utilizando uma abordagem de engenharia reversa, permitindo a simulação virtual 

antes da execução(11,28). A maioria dos artigos incluídos nessa revisão utilizou os 

seguintes softwares para planejamento guiado: Sicat Endo (SE)(56), projetado 

especificamente para planejamento endodôntico; CoDiagnostiX (CDX) 

(132,104,111,165), originalmente voltado para a implantodontia; e Blue Sky Plan 

(BSP), um software de interface aberta que permite a personalização do design 

endodôntico(61,84,122,159). 

Krug et al. (34) compararam a precisão entre o Sicat Endo (SE) com o 

CoDiagnostiX (CDX)  e observaram que o SE apresentou maior precisão (100% 

contra 94%). No entanto, apesar da maior precisão do SE, o CDX exigiu menos 

tempo e esforço no planejamento dos tratamentos, indicando uma compensação 

entre precisão e eficiência na escolha entre esses sistemas(34). Nesta revisão de 

escopo, não foram encontrados estudos que comparassem softwares de 

planejamento digital com o Blue Sky Plan, apesar de sua gratuidade e crescente 

uso. O estudo de Al-Ekrish(229) comparou a acurácia na colocação de implantes 

entre Blue Sky Plan, CoDiagnostiX e RadiAnt e constatou que não houve 

diferença estatisticamente significativa na precisão das medições lineares de 

sites de implante entre os três softwares. Todos os programas demonstraram um 

erro de medição absoluto médio estatisticamente significativo entre 0,43 e 0,56 

mm (valor de p < 0,01), mas nenhuma diferença significativa nos valores de erro 

foi encontrada entre os softwares testados (valor de p = 0,18)(229). 

Através dos softwares, operadores e técnicos ajustam o design para 

atender às necessidades específicas de cada paciente, considerando diversos 

fatores. Estes incluem a anatomia das arcadas dentárias interna e externa, a 

relação intermaxilar, e a proximidade da área-alvo com estruturas anatômicas 
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importantes, como raízes de outros dentes, lesões extensas, seio maxilar, 

nervos, artérias e vasos sanguíneos dos maxilares. Também são levados em 

conta a presença de dentes adjacentes ou áreas desdentadas próximas ao dente 

ou à área-alvo do procedimento(24). Alguns fatores adicionais são 

cuidadosamente considerados e integrados no desenvolvimento da guia. Isso 

inclui a avaliação periodontal não apenas do dente alvo, mas também dos dentes 

adjacentes a ele, a capacidade de abertura da boca, a extensão e a estrutura 

dos tecidos moles faciais. Esses aspectos têm o potencial de afetar a 

movimentação da guia ou até mesmo tornar impossível manter a angulação 

planejada dos instrumentos de corte(28).   

De acordo com Decurcio et al.(28) é fundamental evitar qualquer alteração 

na conformação ou na posição dos dentes entre o planejamento e a execução 

dos procedimentos. Isso inclui a não realização de novas restaurações, a 

manutenção da condição periodontal em ótimas condições e a garantia de que 

tratamentos ortodônticos estejam inativos e em contenção durante esse 

período(28). Essa abordagem minuciosa visa evitar instabilidades e reduzir os 

riscos de imprecisões durante a intervenção, alinhando-se também às 

preferências do cirurgião-dentista(61). Em casos em que os dentes apresentam 

mobilidade alterada devido a doenças periodontais, é essencial realizar o 

tratamento periodontal e considerar a "esplintagem" dos dentes antes de iniciar 

o preparo para a Endodontia Guiada. Esse processo pode ser realizado com o 

uso de tiras de fibra de vidro e resina composta fluida como alternativa aos 

retentores metálicos, limitando assim a movimentação dentária e ajudando a  

melhorar a visualização das estruturas internas coronárias na CBCT(230). 

Para uma avaliação mais abrangente das ferramentas de planejamento 

digital, serão necessários mais estudos comparativos entre o Blue Sky Plan e os 

outros softwares de planejamento endodôntico e implantodontia. Esses estudos 

devem avaliar a precisão, eficiência, impacto clínico, custo e facilidade de uso 

de cada software, contribuindo para uma melhor compreensão de suas 

capacidades e limitações e ajudando na escolha mais informada para os 

profissionais da área. 
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2.3.3 Planejamento Digital e Instrumentos de Corte 

Nesta revisão de escopo, observamos que um planejamento meticuloso 

do procedimento endodôntico guiado é crucial para garantir a segurança do 

paciente. Esse planejamento deve ser feito em estreita colaboração entre o 

cirurgião-dentista e o centro de planejamento, a fim de desenvolver estratégias 

personalizadas que considerem tanto as condições bucais e dentárias do 

paciente quanto as preferências e a experiência do profissional(28,122).  

No software de planejamento, cria-se um modelo digital em que um 

implante virtual é orientado para o procedimento escolhido. No acesso aos 

canais obliterados, a extremidade do implante é posicionada virtualmente no 

canal residual ou ligeiramente dentro dele, permitindo o ajuste da inclinação para 

o acesso correto(6,85,156). A trajetória ideal dos instrumentos é definida mantendo 

uma distância mínima de 1 mm da superfície radicular em contato com o 

ligamento periodontal e de 2 mm das estruturas anatômicas nobres, evitando 

perfurações e acidentes(28,105,122). Dąbrowski et al.(122) consideram que em 

profundidades maiores de desgaste, há um aumento do risco de desvio na 

angulação apical do instrumento, o que pode afetar a precisão do procedimento. 

Nos procedimentos cirúrgicos, a angulação da osteotomia e apicectomia deve 

ser meticulosamente planejada, buscando uma posição o mais perpendicular 

possível aos últimos 3 mm do ápice radicular, considerando a relação entre o 

periodonto, os tecidos moles bucais e estruturas anatômicas contíguas à região 

de interesse(109).  

Para o planejamento do procedimento guiado, é essencial determinar 

cuidadosamente o tipo e as dimensões do instrumento de corte, pois esses 

fatores influenciam a área de desgaste e o desenho da guia(14,55,63,65). O operador 

deve estar familiarizado com as características e limitações dos instrumentos 

para minimizar riscos e garantir o sucesso do tratamento. Geralmente, o acesso 

aos dentes obliterados é realizado com brocas de diâmetros entre 0,8 mm e 1,5 

mm(16,18,82,65). Bordone et al. destacam que,  embora brocas menores e mais 
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longas proporcionem um procedimento menos invasivo devido à sua 

flexibilidade, elas também apresentam um maior risco de desvio e fratura do 

instrumento durante o acesso(76).  

 Outro aspecto crucial ao acessar dentes obliterados é a escolha do ponto 

de eleição. Pioneiros da Endodontia Guiada, como Kfir et al.(10), Connert et al.(12), 

Zehnder et al. (13), Zubizarreta-Macho et al. (15), Krastl et al. (16), e Tchorz et 

al.(56), entre outros(5,18,61), posicionaram o ponto de eleição na borda incisal dos 

incisivos, alinhando o eixo de perfuração com a posição centralizada do canal 

radicular nos dentes anteriores. Em certos casos, como demonstrado por Kaur 

et al.(62), o ponto de eleição na borda incisal de um incisivo lateral superior 

calcificado permitiu um acesso minimamente invasivo usando uma broca de 

diâmetro reduzido (0,6 mm). Afzal & Arlan(64) adotaram com sucesso a 

abordagem incisal para acessar um incisivo lateral superior com múltiplos dens 

invaginatus. Ishak et al.(59) escolheram o acesso incisal em incisivos inferiores 

calcificados, onde a borda incisal estava significativamente aumentada devido à 

atrição dentária.  

No entanto, a abordagem incisal pode resultar em desgaste excessivo da 

superfície incisal, comprometendo a estética, especialmente em dentes 

anteriores(60). Por essa razão, o acesso aos dentes obliterados por via palatina 

tem se tornado cada vez mais comum, tanto em dentes previamente acessados 

por essa via, como descrito por Loureiro et al. no tratamento de um incisivo 

central calcificado com perfuração radicular usando a técnica guiada por acesso 

palatino(72), quanto em tratamentos iniciais de dentes obliterados(7,24,60,80,107). A 

execução dessa abordagem requer a marcação do ponto de entrada com grafite, 

a remoção e recolocação da guia, o desgaste inicial em esmalte com brocas 

diamantadas e, em seguida, o desgaste em dentina conforme o planejamento 

digital (7,60,80,107). 
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Já nos procedimentos cirúrgicos guiados, observa-se o uso de uma 

variedade ainda maior de instrumentos, como brocas(160), trefinas(83), 

ultrassom(93), laser(38) e piezoelétricos(91,170), que aumentam significativamente a 

eficácia de tratamentos como osteotomias e apicectomias. As brocas twist drill 

da Nobel Biocare® (Kloten, Suíça) são amplamente utilizadas(92,231), com 

diâmetros de 2 mm a 4,2 mm. As trefinas, com diâmetros externos entre 4,00 

mm e 5,5 mm, demostram alta precisão e rapidez na remoção do tecido ósseo, 

ápices e, muitas vezes a própria lesão periapical em um único ato cirúrgico, 

sendo especialmente eficazes em tratamentos complexos(84,86,159,165). As pontas 

de ultrassom são empregadas para o preparo das retrocavidades(75,88), enquanto 

os lasers são utilizados atualmente na terapia fotodinâmica concomitante ao 

tratamento endodôntico(112) e, futuramente, no próprio acesso(38). O sistema 

piezoelétrico, com suas pontas especiais, é frequentemente usado nos preparos 

retrógrados e osteotomias(86,91,149,170).  

2.3.4 As Técnicas de Navegação Guiadas – Navegação Estática  

Uma vez que o plano digital é considerado satisfatório, o tipo de 

navegação escolhido pode levar a duas abordagens técnicas diferentes: o uso 

de guias impressas para a técnica guiada de navegação estática (TGE) ou o uso 

de sistemas de rastreamento em tempo real para a técnica guiada de navegação 

dinâmica (TGD) (232). A técnica guiada estática (TGE) baseia-se no planejamento 

virtual de procedimentos endodônticos minimamente invasivos, utilizando guias 

impressas em 3D para orientação(24). Essas guias são fabricadas conforme o 

modelo planejado e devem ajustar-se precisamente aos dentes e ao periodonto 

para garantir estabilidade durante a intervenção, permitindo uma colocação e 

remoção sem interferências. As guias devem proporcionar precisão e robustez, 

resistindo a deformações ou rupturas durante o uso. Além disso, precisam 

permitir a remoção de detritos criados durante os atos operatórios através de 

irrigação adequada, mantendo o campo cirúrgico limpo e refrigerado, o que 

contribui para um trabalho ágil e eficiente(50). É essencial que o material das guias 
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seja esterilizável e transparente, garantindo seu uso seguro na cavidade oral e 

facilitando a visualização durante todo o procedimento. Isso permite a redução 

do tecido de forma conservadora e evita a sobre-extensão nos desgastes 

planejados(122). 

As guias são tipicamente fabricadas com materiais resinosos de alta 

qualidade e resistência, especialmente formulados para esse fim, como os 

produtos cirúrgicos de Classe IIa, que são biocompatíveis e esterilizáveis(233). 

Alternativamente, as guias também podem ser fabricadas em metal(26,105), como 

a guia desenvolvida por  Mo et al.(234). Esta guia se encaixa na cabeça do motor, 

permitindo procedimentos em espaços mínimos. No entanto, é importante 

destacar as possíveis limitações ao seu uso, semelhantes às encontradas em 

próteses baseadas em encaixes metálicos, incluindo a exigência de um processo 

mais demorado no laboratório e o risco de imprecisões durante o processo de 

enceramento e fundição, o que pode afetar a precisão dos tratamentos(234).  

2.3.5 O desenho e a funcionalidade das Guias 

A literatura incluída nessa revisão destaca diversas apresentações das 

guias,  o que permite a sua classificação em relação ao seu desenho e à sua 

área de extensão. Em relação ao seu desenho, as guias podem ser fechadas e 

abertas. As guias fechadas envolvem completamente a área-alvo e a área de 

suporte contando com o seu ajuste seguro aos dentes, espaços interdentários e 

periodonto para a sua retenção e estabilidade do procedimento(10). As guias 

abertas são compostas por diferentes sistemas tubulares que se acoplam aos 

dentes e espaços interproximais permitindo uma visualização, irrigação e 

refrigeração dos detritos e tecidos de maneira eficiente sem a necessidade da 

remoção da guia, como ocorre com as guias de modelo fechado(21,41,59,120).  
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Um sistema de guia aberta em particular, se destaca pelo seu design 

inovador, o 2Ingis (TWIN-Guide®, 2Ingis, Brussels, Belgium), que inclui um 

conjunto de duplo sistema de trilhos que se acoplam à guia e à peça de mão. 

Isso permite procedimentos mesmo em espaços reduzidos na cavidade oral, o 

que é especialmente útil em casos de aberturas bucais limitadas ou espaços 

intermaxilares estreitos. Esse tipo de guia inova por guiar a cabeça da peça de 

mão e não a broca(105). As guias abertas não dependem de áreas de contato 

maiores com os dentes vizinhos, o que evita possíveis erros de escaneamento 

ou imperfeições na impressão, garantindo uma maior precisão(78,113). Além disso 

é mais fácil a avaliação da adaptação da guia e a visualização dos 

procedimentos, além de simplificar o acesso aos tecidos-alvo(41) e prover maior 

segurança ao operador(120). Entretanto, é importante evitar que as guias abertas 

abranjam toda a arcada, especialmente na maxila, pois isso pode ser 

desconfortável para alguns pacientes(113).   

Nos estudos incluídos, pudemos encontrar três tipos de apresentações 

das guias em relação a área de sua abrangência: recobrimento total ou parcial 

das arcadas dentárias, ou recobrimento unitário/ coronário. No recobrimento 

total, a maioria dos dentes nas arcadas da maxila ou mandíbula são incluídos no 

desenho da guia, podendo não serem incluídos até dois dentes a distal das 

hemiarcadas(5,9,16). As guias parciais incluem três ou mais dentes, sendo que o 

dente a ser tratado é posicionado entre pelo menos dois dentes 

contíguos(7,15,17,54). As guias unitárias/ coronárias possuem o apoio apenas na 

coroa do dente a ser tratado(10,33,45,67).  

2.3.6 Planejamento Digital, Ameias, Anilhas e Pinos de Fixação Intraósseo 

Como parte do planejamento digital para a guia, esta revisão de escopo 

identificou duas abordagens principais para o direcionamento dos instrumentos 

de corte. A primeira abordagem é o planejamento com guias alinhadas para o 

acesso direto ao instrumento(32,42,128,162). A segunda envolve o uso de estruturas 
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auxiliares, como ameias e anilhas(35,84-86). As ameias são extensões cilíndricas 

confeccionadas com o mesmo material das guias e têm comprimentos variando 

entre 4 e 8 mm. Seus diâmetros internos podem ser tão pequenos quanto 0,25 

mm para brocas esféricas de haste longa ou até 3,5 mm para brocas do tipo 

trefina. Essas ameias são essenciais para garantir a estabilidade e a precisão 

em procedimentos delicados, como acesso a canais obliterados, osteotomias e 

apicectomias(31,65,85,86). O espaço interno das ameias não deve exceder 0,1 a 0,2 

mm além do diâmetro do instrumento de corte, o que permite a movimentação 

da broca com o mínimo de desvio(122). 

As ameias são frequentemente projetadas sobre áreas de desgaste ou 

integradas em coroas dentárias comprometidas por cáries ou tentativas 

anteriores de acesso endodôntico. Byun et al.(67) usaram uma guia coronária com 

o formato de um Jig de prótese, uma estrutura de acrílico moldada para se 

ajustar precisamente sobre a coroa de um incisivo central dilacerado, 

possibilitando um acesso bem-sucedido(67).  Vasudevan et al.(45) em seus 

estudos laboratoriais e Velmurugan et al. em uma série de casos(235) 

empregaram uma guia em formato de “capinha” ou coroa provisória que recobria 

individualmente a coroa dos dentes a serem tratados(45). Vasudevan et al.(180) 

avaliaram a perda de substância durante o acesso a dentes com PCO e 

descobriram que a guia coronária foi mais eficaz do que a técnica de guia de 

transferência de matriz (GTM) usada na implantodontia. Acesso completo aos 

canais foi obtido em 100% dos dentes no grupo com a guia coronária, comparado 

a 95% no grupo da GTM. Além disso, a perda de substância e o tempo gasto 

foram significativamente menores com a guia coronária (P < 0,001). Importante 

destacar que a experiência dos operadores não teve um impacto significativo na 

eficácia da guia coronária, diferentemente da GTM, onde a experiência 

influenciou consideravelmente os resultados(45).  

 As guias intracoronárias são projetadas com as ameias embutidas dentro 

do espaço pré-existente na coroa dentária, sendo especialmente úteis em dentes 

posteriores. Esse modelo foi empregado com sucesso por Buchgreitz et al.(70) no 

acesso a um primeiro molar inferior com raiz calcificada e espaço intermaxilar 
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reduzido, favorecendo a retenção, estabilidade, precisão dos instrumentos de 

corte e preservação dos tecidos dentários remanescentes(70). Wu et al.(236) 

apresentaram uma técnica inovadora de criação de guias utilizando engenharia 

reversa e impressão 3D multifuncional. Nesse método, a guia e a ameia são 

produzidos separadamente e, durante o procedimento, a guia é posicionada, a 

ameia é encaixada e uma abertura minimamente invasiva é feita na coroa do 

dente. Posteriormente, como um dado de várias faces, a ameia é removida, 

girada na direção do orifício alvo e reinserida para localizar com precisão a 

entrada do canal. Esta abordagem se mostrou eficaz e precisa na realização de 

procedimentos em que a angulação do acesso coronário e radicular é divergente; 

no entanto, mínimo erros no planejamento e impressão podem afetar a eficácia 

dos resultados(236). 

Elhakim et al.(49) avaliaram a utilização de duas guias para o acesso ao 

mesmo dente, visando um acesso seguro pelo canal calcificado com uma 

primeira guia restritiva, tipo drop-in, e um melhor preparo de conveniência e 

limpeza da câmara pulpar com uma guia com ameia não restritiva planejada 3D 

especificamente para seu formato. A precisão do preparo da câmara pulpar com 

a ameia não restritiva foi comparada ao preparo endodôntico tradicional 

realizado por operadores com diferentes níveis de experiência. Operadores 

experientes tiveram melhor resultado sem guias em comparação aos 

inexperientes. As guias não restritivas produziram preparos mais precisos, 

independentemente da experiência do operador (p < 0,05). Apesar dos bons 

resultados, o uso de duas guias por dente pode aumentar significativamente o 

custo. 

Nas abordagens cirúrgicas há uma ampla diversidade de planejamentos 

e desenhos das guias. Alguns autores, como Strbac et al.(68) e Kim et al.(90), 

criaram "janelas" nas guias para limitar a área de corte das pontas piezoelétricas, 

completando o tratamento sem a guia. Em contrapartida, Ye et al.(83) delimitaram 

na guia o espaço para encaixar a trefina, destacando que movimentos das 

estruturas bucais, como os lábios, podem interferir na angulação da trefina e 

comprometer a acurácia do procedimento. Além dessas abordagens, diversos 
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autores desenvolveram guias cirúrgicas com ameias, proporcionando um 

posicionamento ainda mais preciso durante a cirurgia(26,86,237,238). 

As anilhas são pequenos tubos metálicos inseridos nas ameias de acrílico 

e desempenham um papel crucial na manutenção da correta inserção, direção e 

angulação dos instrumentos cortantes(12,59,120). Vários estudos incluídos nesta 

revisão de escopo demonstraram que o uso de anilhas metálicas dentro das 

ameias oferece uma resistência superior em comparação com o material plástico 

das guias. Essa resistência adicional ajuda a prevenir o desgaste das ameias 

durante o uso dos instrumentos cortantes, resultando em maior precisão nos 

procedimentos e reduzindo o risco de contaminação por nanopartículas plásticas 

(19,28,29,78).  

Na implantodontia, Adams et al. discutiram a precisão das guias com 

anilhas, sugerindo que estas podem não ser imprescindíveis, o que representaria 

uma vantagem em termos de custo-benefício(239). Os autores ainda discutem que 

a qualidade da inserção das anilhas pode variar conforme a impressora utilizada, 

suas configurações e o tipo de resina empregada na fabricação da guia, 

resultando em possíveis diferenças no ajuste e risco de inserção incompleta ou 

deslocamento da anilha(239). Na Endodontia, os estudos que empregaram o 

sistema de guias abertas 2Ingis (TWIN-Guide®, 2Ingis, Brussels, Belgium), sem 

ameias ou anilhas, demonstraram eficácia comparável ao sistema convencional 

na detecção de canais, com uma taxa de sucesso de 91%(113). No entanto, no 

acesso a dentes calcificados, o sistema 2Ingis apresentou desvios médios 

coronais e apicais de 0,5 mm e 0,7 mm, respectivamente, sendo esses valores 

superiores aos desvios registrados por guias com anilhas metálicas, como o 

modelo utilizado por Buchgreiz et al., que apresentou desvios médios apicais de 

0,46 mm (P < 0,001; IC 95%: 0,31–0,49)(11). Esses desvios são preocupantes 

devido ao maior risco de perfuração durante o desgaste do conteúdo obliterado, 

especialmente no ápice, devido às suas menores dimensões(105). Avanços 

contínuos na tecnologia das guias podem eventualmente eliminar a necessidade 

do uso de anilhas metálicas, com o uso de materiais extremamente resistentes 

ao desgaste dos instrumentos de corte(61). Contudo, são necessários mais 
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estudos para que a utilização de ameias sem anilhas possa ser recomendada de 

forma conclusiva na Endodontia. 

Tavares et al.(74) relatam um caso em que a falta de fixação da guia ao 

osso e as imprecisões decorrentes do uso manual de um software levaram a 

erros no procedimento guiado, resultando em uma perfuração da raiz. Para 

minimizar tais problemas, os tratamentos guiados devem idealmente ser 

realizados com ambas as mãos livres, uma vez que a estabilidade da guia pode 

ser comprometida por tremores ou movimentos involuntários do operador ou do 

paciente(240). Autores como Lara-Mendes et al. (82), Santiago et al.(120), Chaves et 

al.(104), Maia et al.(111) e Kim et al.(90), confirmam que o uso de anilhas é um fator 

crucial para garantir a segurança e a precisão tanto em tratamentos guiados não 

cirúrgicos quanto cirúrgicos. Entretanto não foram encontrados nessa revisão 

artigos que comparassem diretamente a acurácia dos tratamentos endodônticos 

guiados em relação ao uso de pinos de fixação. Chen et al.(240) avaliaram o 

impacto da fixação das guias cirúrgicas com pinos na precisão de cirurgias de 

implantes em modelos com extremidade livre de maxila. Eles compararam guias 

sem pinos de fixação com guias fixadas unilateralmente na cortical bucal, palatal 

ou em ambas as corticais. As guias sem pinos apresentaram maiores desvios 

angulares (3,65 ± 1,39°), de plataforma em 3D (1,58 ± 0,55 mm) e do ápice em 

3D (2,18 ± 0,79 mm). Em contraste, as guias com pino buco-palatal mostraram 

menor variação angular (1,88 ± 0,86°), desvio da plataforma em 3D (1,09 ± 0,51 

mm) e desvio do ápice em 3D (1,53 ± 0,45 mm)(240). Embora esses valores sejam 

satisfatórios para a Implantodontia, ainda não atendem à precisão necessária 

para procedimentos guiados endodônticos, especialmente no que diz respeito 

ao desvio apical(240). Ainda em relação aos pinos de fixação, vários autores 

ressaltam a importância de um planejamento estratégico cuidadoso do 

posicionamento desses pinos. Isso é essencial para evitar obstruções no espaço 

destinado aos instrumentos de corte e para minimizar o risco de danos às 

estruturas anatômicas importantes, garantindo assim uma maior precisão nos 

procedimentos(25,82,120,139).  
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2.3.7 A impressão das Guias 

A impressão 3D é muito importante para a qualidade das guias e tem  

impacto na precisão, no custo e no tempo de produção. A tecnologia de 

impressão deve ser selecionada com base nas necessidades específicas do 

tratamento, na complexidade das guias a serem produzidas e na sua relação de 

custo-benefício(241,242). Cada tecnologia de impressão 3D tem suas próprias 

características, vantagens e limitações, que podem impactar a qualidade das 

guias produzidas. Nessa revisão foram encontrados vários métodos de 

impressão 3D, como a Esteriolitografia (Stereolithography-SLA)(43,93,123, 159), o 

Processo de Luz Digital (Digital Light Processing-DLP)(29,105,165), a Fusão de 

Deposição Modelada (Fused Deposition Modeling- FDM)(116), a Impressão por 

Jato de Polímero/ Impressão por Múltiplos Jatos (Polyjet Printing/ MultiJet 

Printing -PJP/ MJP)(25,26,86,90)  e a Laser Powder Bed Fusion traduzido livremente 

para o português como Fusão a Laser de Leito de Pó/Fusão de Metal Direta a 

Laser (LPBF / DMLS)(114,154), entre outros. 

As impressoras SLA utilizam resinas líquidas curadas por um laser UV, 

oferecendo alta resolução e acabamentos suaves, ideais para detalhes finos e 

peças complexas. São precisas e resistentes, adequadas para guias dentárias 

que precisam de encaixe perfeito e durabilidade. As impressoras DLP são 

semelhantes às impressoras SLA, mas utilizam um projetor digital em vez de um 

laser para curar a resina, permitindo uma impressão mais rápida e precisa. São 

eficazes para guias detalhadas e modelos complexos(241,242). As impressoras 

FDM utilizam filamentos termoplásticos, como PLA (Ácido Polilático) e ABS 

(Acrilonitrila Butadieno Estireno), derretidos e extrudados camada por camada. 

São mais adequadas para protótipos e peças menos críticas, com menor 

precisão e resistência, o que pode afetar a adequação para procedimentos 

complexos. As impressoras PJP/MJP utilizam jatos de material fotossensível 

curados por luz UV, criando peças com alta resolução e acabamentos suaves. 

Oferecem versatilidade em materiais e cores, sendo ideais para protótipos 

detalhados e modelos diversos. As impressoras LPBF/DMLS utilizam um laser 
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para fundir pó metálico ou plástico camada por camada. Proporcionam alta 

precisão e a capacidade de criar geometrias complexas, produzindo peças 

funcionais robustas com baixo desperdício de material(241,242). 

Uma pesquisa conduzida por Koch et al.(40) comparou a precisão de 

diferentes impressoras, FormLabs Form 3, EnvisionOne DLP, e a  Carbon M2. 

Os autores observaram que mesmo modelos de impressoras com custo mais 

acessível podem ser eficazes para esse propósito (40). Entre as impressoras 

analisadas, a FormLabs Form 3, que utiliza a tecnologia de Low Force 

Stereolithography (LFS), uma variação avançada da SLA, destacou-se como a 

mais precisa e consistente. Por outro lado, a EnvisionOne DLP, embora 

empregue o Processamento de Luz Digital, semelhante à estereolitografia, não 

alcançou a mesma precisão da Form 3, levantando dúvidas sobre seu custo-

benefício. Já a Carbon M2, que adota a tecnologia Continuous Liquid Interface 

Production (CLIP), também chamada de "Digital Light Synthesis", combina luz 

UV e oxigênio para curar a resina em uma interface líquida contínua. Apesar de 

seu preço mais alto, não se mostrou a mais eficaz, questionando seu valor (40). 

As distâncias médias entre as posições planejadas e reais das brocas foram 

pequenas, variando entre 0,31 e 0,68 mm, dependendo da impressora. Além 

disso, no planejamento cirúrgico, essas impressoras também apresentam 

resultados positivos, permitindo maior velocidade na impressão de modelos 3D 

(40). 

A impressão das guias é um processo crítico que requer cuidados 

especiais. É essencial calibrar adequadamente a impressora e utilizar materiais 

originais recomendados pelo fabricante, substituindo-os regularmente. O pós-

tratamento do guia, incluindo a lavagem e a cura, deve seguir as orientações do 

fabricante quanto ao tempo de banho e exposição à luz para garantir sua 

estabilidade dimensional(233). 
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2.3.8  Procedimentos Guiados 

Antes dos procedimentos clínicos, certos atos pré-operatórios podem 

melhorar significativamente a segurança e a eficácia dos procedimentos 

guiados. Bittar et al.(27) recomendam que, com as guias endodônticas prontas, 

se realize a avaliação de sua adaptação no modelo em gesso, tanto visualmente 

quanto, se possível, por escaneamento digital, para identificar possíveis 

problemas de design ou instabilidades(27). Vários autores ainda citam o uso de 

biomodelos — réplicas em acrílico transparente do modelo 3D da área a ser 

operada — para aprimorar o treinamento prévio dos procedimentos, permitindo 

a visualização detalhada das estruturas anatômicas internas e 

externas(27,67,115,120). Os biomodelos facilitam a compreensão do posicionamento 

da guia e a proximidade de raízes, lesões, nervos, vasos e outras estruturas 

anatômicas importantes, evidenciadas pela transparência do modelo. Esse 

treinamento torna os passos operatórios mais tangíveis sendo fundamental para 

ajudar o operador e sua equipe a identificar dificuldades e limitações clínicas, 

além de desenvolver estratégias para superar essas limitações(27, 67,115,120). 

Em procedimentos não cruentos, como o acesso endodôntico, as guias 

3D devem ser limpas com água e sabão e desinfetadas com hipoclorito de sódio 

a 1%, álcool a 70% ou outro desinfetante de média capacidade. Para tratamentos 

cirúrgicos, as guias devem ser esterilizadas em autoclave, conforme as 

recomendações da literatura, sem alterações dimensionais, como evidenciado 

pelo estudo de Sharma et al.(243). Após avaliar a adaptabilidade da guia na boca 

do paciente, o operador deve removê-la, realizar a anestesia, recolocar a guia e 

inserir os pinos de retenção intraóssea, seguindo o planejamento de cada 

caso(5,50,86). É crucial posicionar a cabeça da peça de mão próxima à ponta do 

instrumento de corte, respeitando o comprimento planejado de perfuração e 

abaixando-a passivamente para evitar rotações que possam comprometer a 

estabilidade do conjunto formado pela peça de mão, a broca e o guia(61).  
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Os resultados da revisão sistemática da literatura de Moreno-Rabié et al. 

(50) e dos estudos in vitro de Rajnics et al.(244) recomendam que os acessos 

endodônticos por técnica guiada sejam realizados após o preparo prévio da 

cavidade, em vez do preparo coroa-raiz imediato. É essencial selecionar uma 

velocidade de perfuração de 800 rpm e utilizar líquido de irrigação resfriado, com 

temperaturas entre 4 e 6°C, para minimizar o aumento térmico(50,244). A 

preparação da cavidade deve ser feita com cuidado, evitando interferências 

entre a broca e as paredes axiais(61). Recomenda-se a remoção frequente das 

guias endodônticas fechadas para sondar manualmente o canal e verificar sua 

patência, sempre irrigando para evitar o acúmulo de fragmentos de dentina e o 

superaquecimento, prevenindo danos térmicos aos tecidos periodontais ao redor 

da raiz(245).  

Langaliya e tal.(160) sugerem que o uso de um microscópio endodôntico 

pode ser útil durante o procedimento e que radiografias intraoperatórias podem 

ser realizadas para assegurar que o tratamento está sendo executado conforme 

o planejado(59). Ao finalizar o tratamento, é obrigatória a realização de uma 

radiografia final para verificar a qualidade do procedimento. O acompanhamento 

pós-tratamento deve incluir a avaliação da sintomatologia dolorosa e 

radiografias, pelo menos durante o primeiro ano, com possível extensão, 

especialmente em casos de lesões periapicais(246). 

2.3.9 Técnicas Guiadas de Navegação Dinâmica 

A introdução do Sistema de Navegação Dinâmica (SND) nos anos 2000 

marcou um avanço significativo na precisão da colocação de implantes 

dentários, oferecendo maior liberdade e controle para os operadores durante os 

tratamentos. Desde então, o SND foi adotado também na Endodontia(247,248). O 

SND é composto por uma estação de trabalho portátil, um monitor e uma 

interface gráfica com software para planejamento e orientação terapêutica(249). O 

SND utiliza imagens tridimensionais, sistemas de navegação em tempo real e 
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hardware de rastreamento com marcadores fiduciais para garantir uma 

orientação precisa durante os procedimentos endodônticos. O funcionamento do 

sistema é análogo ao GPS, empregando triangulação óptica através de câmeras 

estereoscópicas adaptadas à peça de mão odontológica(24,129,131). O software do 

SND realiza uma comparação contínua entre o caminho planejado e o real, 

utilizando imagens pré-operatórias de CBCT e varreduras intraorais para guiar a 

posição da broca. A visualização em tempo real na tela do computador permite 

observar a posição dos instrumentos em relação à anatomia do dente(30,232). Isso 

fornece informações detalhadas sobre desvios espaciais, angulares e a 

profundidade da perfuração dos canais radiculares, possibilitando ajustes 

imediatos e garantindo que o tratamento seja executado conforme o 

planejamento(30,232).  

Atualmente, a navegação dinâmica está em fase de intensa 

experimentação, com combinações inovadoras de técnicas(52). Por exemplo, 

Martinho et al.(170) realizaram cirurgias guiadas por navegação dinâmica 

utilizando piezoelétricos para criar janelas de acesso ósseo em apicectomias. 

Tecnologias semelhantes foram aplicadas por Dean et al.(250) na remoção de 

tumores nas maxilas e face. Além disso, lasers têm sido integrados ao SND para 

criar cavidades de acesso ultraconservadoras e auxiliar na desinfecção dos 

canais radiculares(112,38).  

2.3.10 Sucessos e Insucessos, Vantagens e Desvantagens das Técnicas 

Guiadas em Endodontia 

A avaliação dos estudos primários incluídos nesta revisão de escopo 

revelou excelentes índices de sucesso das técnicas de navegação guiadas em 

procedimentos endodônticos complexos(51,145), com a taxa de sucesso na 

localização do ápice radicular com a Técnica Guiada Estática (TGE) alcançando 

96,8% (IC: 93,0%-100%), sendo 27 vezes mais eficaz do que os métodos 

convencionais(41,51,120). Os guias cirúrgicos personalizados da TGE permitem ao 
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cirurgião seguir um plano pré-determinado com alta exatidão, reduzindo 

significativamente o risco de erros e melhorando os resultados clínicos(24,106). 

Além disso, a TGE pode reduzir o tempo operatório e o desconforto do paciente, 

proporcionando uma abordagem mais eficiente e confortável em comparação 

com a técnica manual tradicional, que depende fortemente da habilidade e 

experiência do cirurgião, resultando em variações na precisão e nos 

resultados(45,46,106).  

Apesar de seus excelentes resultados, a TGE pode não ser adequada 

para todos os casos. Suas limitações incluem dificuldades no tratamento de 

canais com obstruções abaixo de curvaturas acentuadas e em anatomias 

complexas, como os canais em forma de “C”(24,74). Além disso, pacientes com 

abertura bucal limitada enfrentam desafios, pois o espaço reduzido impede a 

colocação da guia, da cabeça da peça de mão e da haste da broca. Alterações 

no plano de tratamento durante o procedimento também são complicadas, 

muitas vezes exigindo o abandono da abordagem guiada e a continuação com 

a técnica manual. A TGE também não é recomendada para casos de urgência 

endodôntica devido ao tempo necessário para o planejamento e preparo da 

guia(24).  

A navegação dinâmica foi criada na intenção de ultrapassar as limitações 

da técnica estática(179). A visualização em tempo real permite ajustes síncronos 

na trajetória da broca e adaptação a mudanças na anatomia dental, como 

fraturas de cúspide e coroa. Além disso, a TGD permite o uso de brocas padrão, 

o que é útil em casos de abertura bucal reduzida(24,179). A TGD é particularmente 

eficaz em situações com anatomia dental complexa e curvaturas acentuadas, 

enquanto a TGE pode apresentar limitações devido ao maior tempo de 

planejamento e à necessidade de múltiplas guias para tratar o mesmo dente(120). 

Alterações no plano de tratamento com a TGE exigem a criação de uma nova 

guia, cujo processo de planejamento e preparo envolve vários passos clínicos e 

laboratoriais, aumentando o risco de erros acumulados e iatrogenias(12,26,74,86). 
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A TGD é vantajosa em situações de urgência devido ao menor tempo de 

preparo necessário, embora ainda exija um exame tomográfico prévio da região 

a ser operada. Por outro lado, a TGE resulta em procedimentos mais longos, se 

contabilizado o tempo necessário para o planejamento, fabricação e ajustes das 

guias. Contudo, ao se considerar apenas o tempo clínico, da anestesia até o ato 

operatório, a TGE apresenta um tempo muito reduzido de operação, podendo 

levar poucos minutos no procedimento como citado por Santiago et al. e Hedge 

et al., entre outros (21,44,120,153).  

A TGD potencializa a precisão e eficácia dos tratamentos endodônticos 

(14,129,130), sendo utilizada para procedimentos complexos como a remoção de 

pinos de fibra de vidro(36,77,80,143) e cirurgias periapicais em áreas anatômicas 

complexas(172,173,175,176). A revisão sistemática da literatura e metanálises 

liberadas por Vasudevan et al.(180) e a revisão sistemática de Jonaityte et al.(181) 

confirmam esses resultados  indicando que a TGD pode ser útil no manejo de 

casos endodônticos complicados após treinamento adequado. Nas avaliações 

do acesso utilizando a TGD, Torres et al.(133) apresentaram valores de desvio 

ligeiramente superiores em comparação com os guias estáticos. O desvio médio 

apical foi de 0,63 mm (DP 0,35) sendo menor em dentes anteriores em 

comparação aos molares, e o desvio angular médio foi de 2,81° (p < 0,05). 

Zehnder et al. e Buchgreitz et al. apresentaram desvios mesiodistais entre 0,14 

mm e 0,46 mm(18,11), desvios bucolinguais de 0,29 mm a 0,47 mm(13), desvio 

absoluto médio de 0,46 mm, desvio apical entre 0,17 e 0,47 mm, e desvio angular 

médio de 1,81°(11). Estudos conduzidos por Gambarini et al.(131) ainda  

demonstraram baixos desvios horizontais (0,34 mm) e angulares (4,8°) na 

criação de acessos ultra conservativos pela TGD. Em procedimentos não-

cirúrgicos com a TGD, vários autores indicaram que a experiência dos 

operadores não foi um fator significativo para a localização de canais 

calcificados, ao contrário da abordagem manual (p > 0,05)(20,133,134). No entanto, 

em situações específicas, a TGD ainda não supera a eficácia de um especialista, 

especialmente na remoção de instrumentos separados dentro do canal 

radicular(137). A trefinação guiada dinamicamente com um extrator, embora útil, 

é menos eficiente em termos de tempo de tratamento, risco de erros e alteração 
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de volume, quando comparada à orientação proporcionada pelo microscópio 

tridimensional(137). De maneira semelhante, os estudos de Connert et al.(30) 

indicaram que, não houve diferença estatisticamente significativa em termos de 

tempo operatório, entre a TGD e TM, sendo a TM ligeiramente mais rápida (195 

s. contra 193 s).  

Já na abordagem cirúrgica, Mekhdieva et al. (182) em uma recente revisão 

sistemática da literatura com metanálises de estudos experimentais, 

constataram que a TGD é mais precisa e eficiente que a abordagem manual, 

resultando em menor tempo de operação (p < 0,00001) e em menores desvios 

angular (p ≤ 0,0001) e linear (p ≤ 0,01). Em relação à perda de substância, a 

vantagem da TGD foi significativa apenas para microcirurgias (p < 0,005), 

principalmente quando a cortical óssea for maior que 5mm de espessura; a 

precisão da cirurgia manual livre foi menor (p < 0,05), enquanto a TGD manteve 

a precisão(169). Ao comparar as técnicas guiadas (TGD e/ou TGE) entre si em 

relação a precisão na localização de sistemas de canais radiculares, Zubizarreta-

Macho et al.(145) não encontraram diferenças significativas em relação à acurácia 

no nível coronário (p = 0,6542), apical (p = 0,9144) ou angular (p = 0,0724); 

entretanto, foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre as 

duas técnicas de navegação assistida por computador e o grupo TM no nível 

coronário (p < 0,0001), apical (p < 0,0001) e angular (p < 0,0001), além da TGE 

apresentando taxas de sucesso ligeiramente superiores à TGD (98,5% contra 

94,5%).  

Nesta revisão, identificamos poucos estudos que relatam erros no 

tratamento endodôntico ao utilizar técnicas guiadas, tanto estáticas quanto 

dinâmicas(52,181). Os erros observados estão principalmente relacionados ao 

planejamento do procedimento(52) e ao uso da ressonância magnética para o 

escaneamento interno das estruturas bucais (MRI)(37). Foram registrados dois 

incidentes de perfuração e um caso de escavação inadequada no acesso 

endodôntico com a Técnica Guiada Dinâmica(181). Adicionalmente, a TGD 

apresentou algumas dificuldades em microcirurgias, como a localização 
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inadequada de canais em segundos molares superiores e o acesso desalinhado 

para terceiros canais(129,130,136).  

Esses problemas podem ser atribuídos a falhas no planejamento 

causadas por imprecisões na aquisição das imagens tomográficas, ou a falhas 

operacionais e de rastreamento do SND, como ajustes inadequados dos 

componentes de rastreamento, que levam à perda de estabilidade do rastreador 

e ao comprometimento do rastreamento em tempo real(129,232). Outros fatores 

que podem interferir na estabilidade dos componentes incluem movimentação 

involuntária e tremores do paciente e do operador, mobilidade dentária e 

movimento excêntrico da broca em relação ao cabo da peça de mão, resultando 

em distorção na captura das imagens(52,129,134). Além disso, erros podem surgir 

da fadiga mental do operador associada à visualização do procedimento através 

de um monitor, em comparação com a visão direta ou o uso de um Dispositivo 

Óptico de Magnificação(165,232).  

Entre os estudos incluídos nessa revisão identificamos diferentes SND 

como: Navident(30,133,143,145), X-Guide (Nobel-Biocare)(29,168,169,170) e os 

miniaturizados como o DENACAM (Mininavident AG, Liestal, Switzerland)(30,132), 

entre outros. Alguns SND são volumosos e pouco práticos de usar, com 

limitações em áreas bucais restritas, como nos dentes posteriores(24,129,179). Eles 

exigem passos adicionais no fluxo de trabalho, como a colocação do marcador 

maxilar (X-Clip / Jaw tag), o registro do paciente e a calibração de cada broca 

antes do uso. O posicionamento do marcador do tipo X-Clip, por exemplo,  pode 

ser um problema, pois requer imersão em água muito quente, o que pode ser 

inconveniente se não for aquecido com antecedência. Além disso, o X-Clip 

precisa de dentes retentivos para ficar seguro, e se ele se mover durante a 

cirurgia, pode desalinhar o registro do paciente com o CBCT, resultando em 

imprecisões no procedimento. A precisão do registro do paciente é crucial para 

a precisão do procedimento, e uma maior "distribuição" dos pontos de registro 

fiduciais é benéfica, embora nem sempre seja possível devido à localização do 

marcador e à ausência de dentes(24,129,179).  
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Os SND apresentam ainda dificuldades estruturais, incluindo mudanças 

significativas no ambiente e fluxo de trabalho o que exige abordagens em equipe 

para aprender a trabalhar juntos e facilitar seu uso(251). Geralmente os SND 

exigem uma grande quantidade de espaço no solo, o que pode impedir sua 

instalação em consultórios com espaço limitado. Além disso, o posicionamento 

da tela e da unidade suspensa apresenta limitações, podendo interferir com o 

carrinho da cadeira odontológica, a sucção e a luz. A distância ideal entre as 

câmeras e os rastreadores cirúrgicos é de 60-80 cm, mas para operadores mais 

altos, isso pode levar a colisões com a montagem suspensa, especialmente ao 

realizar a cirurgia em pé(251).  

 Dianat et al.(144) e Martinho et al.(179) enfatizam a importância de um 

treinamento adequado na Endodontia guiada (TGD) para que o operador 

desenvolva as competências necessárias para manejar o dispositivo e 

interpretar corretamente as imagens exibidas no monitor. Esse treinamento é 

crucial para alinhar com precisão os movimentos da peça de mão e a ponta do 

instrumento, garantindo a alta confiabilidade dos procedimentos endodônticos. 

De fato, estudos mostram que a prática em 20 a 40 dentes artificiais ou extraídos 

antes de realizar procedimentos cirúrgicos em pacientes é um ponto chave para 

aumentar a segurança tanto para a equipe profissional quanto para o 

paciente(134,252,253). A calibração precisa ser realizada antes de cada 

procedimento de navegação guiada para evitar erros e garantir a precisão do 

tratamento. Além disso, é altamente recomendável a realização de verificações 

de precisão e exames radiográficos durante o tratamento para assegurar a 

exatidão dos procedimentos(180).  

Os custos e o tempo associados ao uso dos Sistemas de Navegação 

Guiados representam um desafio para dentistas e pacientes, particularmente em 

países em desenvolvimento(254). O planejamento do procedimento e a impressão 

dos guias são geralmente realizados em Centros de Planejamento Digital, em 

colaboração com o cirurgião-dentista, com um custo médio de 450 reais (cerca 

de 80 dólares) por guia. Outros custos, como a criação das imagens de CBCT e 

o escaneamento digital da boca ou dos modelos, podem elevar o custo total de 
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um procedimento para cerca de 720 reais (aproximadamente 130 dólares 

americanos USD). Como toda técnica recentemente empregada, espera-se que 

o aumento de seu uso leve a uma redução dos custos, como ocorreu com as 

impressões CAD-CAM de restaurações e coroas protéticas. Além disso, os 

custos laboratoriais podem ser significativamente diminuídos pela formação do 

cirurgiões-dentistas em planejamento guiado e na obtenção de equipamentos 

laboratoriais como impressoras digitais que apresentam com o tempo diminuição 

de seus valores e comprovada eficácia CAD-CAM(40).  

O investimento inicial na aquisição de um Sistema de Navegação 

Dinâmico, como o X-Guide, gira em torno de 40.000 USD(255). A isso somam-se 

custos variáveis adicionais, como a necessidade de uma segunda imagem de 

CBCT, o marcador maxilar, o stent termoplástico, os marcadores radiográficos e 

os suportes para maxilar e broca, todos de uso único. Embora a preparação, que 

inclui a fabricação do Stent, o escaneamento por CBCT e o planejamento do 

procedimento, possa ser realizada no mesmo dia, esse processo pode ser 

demorado e assim como na TGE resultar em custos mais elevados para o 

paciente(255). Os avanços tecnológicos visam superar essas limitações com uma 

nova geração de sistemas que não requerem o uso de Stent com marcadores 

radiográficos. Essa abordagem permite a recalibração e o rastreamento em 

tempo real, eliminando a necessidade de varreduras adicionais de CBCT, o que 

reduz custos, tempo e exposição à radiação(130,180). No entanto, a precisão dessa 

segunda geração de SND ainda não supera a técnica com Stent (176). Em relação 

à TGE, se percebe o aumento do uso da técnica com o crescimento dos Centros 

Digitais de Planejamento o que deve tornar a tecnologia cada vez mais acessível. 

A disseminação das práticas guiadas enfrenta obstáculos, como dificuldades 

econômicas e disparidades entre países(6). Para contornar esses desafios, o uso 

de impressoras 3D de mesa tem se mostrado promissor, oferecendo alta 

exatidão no acesso de dentes artificiais(6).  
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Cabe ao profissional avaliar os custos e benefícios das técnicas guiadas 

em relação à sua prática clínica. Essas técnicas não apenas melhoram a 

eficácia, rapidez e precisão dos tratamentos complexos por meio de um melhor 

planejamento e execução das intervenções, mas também aumentam a 

segurança ao reduzir o risco de iatrogenias e permitem a preservação de dentes 

em casos muito difíceis, podendo representar uma economia significativa tanto 

para a clínica quanto para o paciente. Além disso, todas essas vantagens 

refletem no bem-estar do profissional e sua equipe, proporcionando um período 

de atendimento mais eficiente e maior satisfação com os resultados obtidos(129).  

2.3.11 Tecnologias Emergentes em Endodontia 

As tecnologias emergentes, como a Inteligência Artificial (IA), Realidade 

Aumentada (RA), Realidade Virtual (RV) e Robótica, estão promovendo uma 

verdadeira revolução na ciência, criando oportunidades para interações mais 

eficientes tanto no mundo digital quanto físico(256). Kunio(257) observa que a IA 

tem se destacado no desenvolvimento de sistemas autônomos que podem 

interpretar dados e reconhecer padrões complexos em diversas áreas médicas, 

incluindo a odontologia. Orhan et al.(193) e Brignardello-Petersen(258) mostram que 

a IA tem um potencial significativo no diagnóstico de patologias periapicais em 

tomografias, com taxas elevadas de identificação, sendo crucial garantir a 

eficácia e a confiabilidade desses sistemas através da diversificação(79) das 

imagens utilizadas, da participação de múltiplos especialistas no diagnóstico e 

do detalhamento dos tipos de lesões estudadas para uma avaliação mais 

abrangente e precisa(193) . 

A Realidade Aumentada (RA) e a Realidade Virtual (RV) proporcionam 

experiências imersivas ao combinar elementos reais com componentes virtuais. 

A RA sobrepõe imagens digitais ao ambiente físico utilizando dispositivos como 

smartphones, monitores e óculos especiais, aprimorando a visualização do 

campo cirúrgico(259). A RV, por sua vez, cria ambientes tridimensionais imersivos 
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com óculos de Realidade Virtual ou visores montados na cabeça (headsets). 

Essas duas tecnologias são frequentemente combinadas com as Técnicas de 

Navegação Guiadas devido à capacidade dessas tecnologias de aprimorar a 

precisão e a eficácia dos procedimentos. A RA oferece visualizações detalhadas 

e em tempo real das estruturas dentárias, facilitando a navegação dos canais 

radiculares. A RV, por sua vez, cria cenários virtuais para simulação e 

planejamento de procedimentos, permitindo treinamento seguro e repetitivo e 

preparando os profissionais para situações complexas antes da execução 

clínica(206,260,262). Juntas, essas tecnologias melhoram o planejamento cirúrgico, 

aumentam a acurácia, reduzem a ansiedade dos profissionais e pacientes e 

possibilitam uma análise e feedback detalhados dos procedimentos(259).  

Pohlenz et al. (194) e Buchanan (263) estudaram à RV como um 

importante instrumento da educação odontológica.  Simuladores virtuais, como 

o Voxel-Man, oferecem um treinamento seguro e ajustável para diferentes níveis 

de habilidade. Eles permitem que os estudantes repitam procedimentos, 

recebam feedback sobre erros e realizem correções sem riscos de iatrogenias, 

reduzindo o estresse. Além disso, a visualização estereoscópica e o feedback 

tátil desses simuladores estão fortemente correlacionados com a percepção 

espacial em 3D, facilitando o treinamento detalhado e a análise dos 

procedimentos, sendo positivamente avaliado pelos estudantes(194,263).  

A maioria dos estudos sobre tecnologias emergentes abordados nesta 

revisão de escopo empregou metodologias experimentais laboratoriais(264). 

Faus-Matoses et al.(199) compararam a precisão no acesso endodôntico em 

incisivos inferiores extraídos, utilizando HoloLens &TGE em comparação com a 

técnica convencional manual (TM). Os resultados mostraram que o grupo 

HoloLens & TGE teve 100% de sucesso nos acessos, enquanto o grupo TM 

registrou duas raízes perdidas e uma perfuração(199). O grupo HoloLens & TGE 

apresentou maior precisão, com desvios menores: coronal de 0,76 mm versus 

2,77 mm, apical de 0,79 mm versus 2,98 mm e desvio angular de 3,05 graus 

versus 5,97 graus em relação à técnica manual. Embora o HoloLens & TGE 
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tenha superado a TM, ainda apresentou desvios maiores do que a TGE isolada, 

conforme observado nos estudos de Buckgreitz et al.(11).  

Em experimentos endodônticos cirúrgicos em modelos de arcadas 

dentadas impressas, Martinho et al.(231), compararam osteotomias e 

apicectomias utilizando a Realidade Aumentada montada na cabeça integrada a 

Sistemas de Navegação Dinâmicos (RA-SND - Microsoft HoloLens 2) com a 

Técnica Guiada Dinâmica. A RA-SND demonstrou ser mais precisa e eficiente 

em termos de tempo do que a TGD (P < 0,05), sem diferença significativa no 

número de acidentes entre os grupos (P > 0,05). Os autores destacaram desafios 

na técnica, como a necessidade do operador de desviar o olhar do local cirúrgico 

para acompanhar a navegação no display, o que pode afetar a concentração do 

cirurgião(231). Song et al. (265) conseguiram ultrapassar essa limitação utilizando 

a tecnologia de RA assistida no visor montado na cabeça (VMC) com 

fornecimento de avisos audiovisuais e correção in situ no VMC óptico 

transparente para auxiliar os operadores a prepararem cavidades de acesso. A 

interação do clínico com o sistema ocorreu por meio de comandos de voz, 

permitindo a operação bimanual. Além disso, o dentista pôde revisar radiografias 

dentárias durante o procedimento sem a necessidade de desviar a atenção do 

paciente e olhar para um monitor separado(265).  

A aplicação das Técnicas de Navegação Guiadas, em combinação com 

tecnologias emergentes como Inteligência Artificial, Realidade Aumentada, 

Realidade Virtual e Robótica, deu origem ao conceito de Cirurgia Guiada por 

Imagem (CGI), ou "Image-Guided Surgery" em inglês. Jia et al.(191) foram 

pioneiros na combinação de Realidade Aumentada (RA) com a Técnica Guiada 

Estática (TGE) para aplicações clínicas em Endodontia, especificamente na 

visualização durante cirurgias endodônticas. Eles utilizaram um dispositivo de 

RA montado na cabeça (Microsoft HoloLens®), para apresentar os planos 

terapêuticos de forma interativa aos pacientes antes da cirurgia, o que contribuiu 

para a redução da ansiedade e o aumento da confiança e cooperação durante o 

procedimento. Além disso, o modelo cirúrgico foi empregado para definir o centro 

da abertura da janela cirúrgica, projetando um holograma de RA sobre a lesão e 



161 

 
alinhando-o com o modelo cirúrgico para assegurar a precisão do 

posicionamento da janela. Como o posicionamento em tempo real ainda não era 

viável, foi realizada a marcação do ponto de posicionamento para a trefina com 

auxílio da RA e, em seguida foram conduzidos os procedimentos da cirurgia 

periapical utilizando a técnica convencional(191).  

Dolega-Dolegowski et al.(266), posteriormente, aplicaram a RA com o 

dispositivo ocular Microsoft HoloLens 2 no tratamento endodôntico de cinco 

casos complexos. Nesse estudo, foi combinada a imagem, na verdade um 

holograma 3D, visível nos óculos Microsoft HoloLens 2, com a imagem ampliada 

obtida em um microscópio cirúrgico. Os planos incluíram conectar a transmissão 

de vídeo do microscópio com os óculos HoloLens 2, que funcionaram como 

receptor. Dessa forma, o operador teve a oportunidade de realizar o 

procedimento e, ao mesmo tempo, analisar o modelo 3D do dente tratado, bem 

como imagens de raios-X bidimensionais e tomografias computadorizadas. O 

modelo 3D gerado ajudou na localização dos orifícios dos canais e permitiu a 

escolha das ferramentas adequadas, além de planejar a inserção correta das 

limas. A análise dos hologramas 3D foi 52% mais rápida do que a análise das 

imagens de tomografia computadorizada. A principal vantagem foi a visualização 

completa da anatomia dental em uma única imagem, ao contrário do CBCT, 

proporcionando maior segurança na identificação do assoalho da câmara pulpar 

(266).  

 Chen et al.(202) destacam a necessidade de calibrar com precisão os 

modelos virtuais de Realidade Aumentada (RA) em cirurgias periapicais. 

Segundo os autores, a RA pode enfrentar várias limitações, incluindo o aumento 

do tempo de operação, problemas de alinhamento impreciso e latência adicional. 

Para mitigar essas questões, é imperativo realizar avanços contínuos tanto em 

hardware quanto em software, com o objetivo de aprimorar a precisão dos 

procedimentos odontológicos e promover a adoção comercial da RA(202). Em 

relação à Realidade Virtual (RV), Chen et al.(128) observam que, apesar de os 

headsets de RV proporcionarem uma imersão tridimensional superior, eles 

apresentam desvantagens significativas, como altos custos e potenciais 
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desconfortos para os usuários. Em contraste, o uso de monitores pode oferecer 

uma alternativa mais econômica e confortável, embora com restrições na 

profundidade da imersão proporcionada(202). 

Khanagar et al. (185), em uma revisão sistemática recente, destacam os 

avanços significativos dos Modelos de Inteligência Artificial (IA), como redes 

neurais convolucionais e redes neurais artificiais, como evidenciado pelo 

aumento considerável no número de publicações nos últimos cinco anos. A 

aplicação desses modelos na Endodontia abrange diversas áreas, incluindo o 

estudo da anatomia dos canais radiculares, segmentação de cavidades 

pulpares, determinação do comprimento de trabalho e detecção de lesões 

periapicais, fraturas radiculares verticais, falhas nos canais radiculares, 

morfologia das raízes, e força e torque durante o preparo dos canais(185). Além 

disso, os modelos de IA são utilizados para identificar e diagnosticar lesões 

periapicais, prever dor pós-operatória, avaliar o efeito curativo após o tratamento, 

estimar a dificuldade dos casos, medir o comprimento de trabalho, prever a 

viabilidade de células-tronco da polpa dentária e antecipar o sucesso dos 

procedimentos de retratamento(185).  

A revisão sistemática de van Riet et al.(267) destaca a aplicação dos 

sistemas robóticos na Endodontia, onde são utilizados para auxiliar ou realizar 

etapas do tratamento de canal e aprimorar a cirurgia endodôntica. Esses 

sistemas são projetados para executar movimentos precisos e repetitivos, 

minimizando erros humanos e melhorando os resultados clínicos(267). A Robótica 

se mostra como um campo interdisciplinar que integra conhecimentos de 

engenharia mecânica, eletrônica, ciência da computação e Inteligência Artificial 

(IA) para desenvolver sistemas capazes de interagir com o ambiente físico e 

executar funções específicas com alta eficiência e precisão. Este campo abrange 

o design, a construção, a operação e a utilização de robôs—dispositivos 

programáveis capazes de realizar uma ampla gama de tarefas, desde as mais 

simples, como movimentar objetos, até as mais complexas, como realizar como 

realizar cirurgias precisas(267). Na Endodontia, um grupo de pesquisadores 

publicou duas vezes, na primeira década dos anos 2000, em Anais de 
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conferências, sobre o desenvolvimento de um micro robô endodôntico. Este robô 

foi projetado para realizar desgaste axial do dente, controlar o movimento e 

possibilitar a troca rápida de instrumentos endodônticos em um processo 

automatizado. O objetivo era aumentar a precisão dos procedimentos e reduzir 

o desgaste do operador em atividades repetitivas(268,269). No entanto, não foram 

encontrados artigos que demonstrassem a implementação prática desses 

avanços(267). 

O artigo de Hwang et al.(270) explora a utilização de robôs antimicrobianos 

catalíticos (CARs), que são compostos por nanopartículas de óxido de ferro com 

propriedades catalíticas e magnéticas. Esses robôs são capazes de gerar 

radicais livres bactericidas e remover detritos de biofilmes de maneira eficiente. 

A pesquisa apresenta duas plataformas CAR: o biohíbrido e o moldado em 3D. 

Ambos demonstram uma eficiência notável na remoção controlada de biomassa 

de biofilmes. Os CARs moldados em 3D são particularmente versáteis, pois são 

flexíveis e contêm nanopartículas incorporadas, sendo projetados para realizar 

tarefas específicas em ambientes confinados(270). Por exemplo, os CARs com 

formato de palheta são eficazes na remoção de biofilmes de superfícies curvas 

de tubos cilíndricos, enquanto os CARs em forma helicoidal têm a capacidade 

de perfurar obstruções de biofilme e eliminar bactérias simultaneamente. 

Controlados por magnetismo, os CARs podem auxiliar dentistas em 

procedimentos endodônticos, oferecendo uma limpeza e perfuração mais 

precisas(270).  

A Cirurgia Guiada por Imagem (CGI), ou "Image-Guided Surgery" em 

inglês, representa um avanço significativo na automação das funções cirúrgicas, 

sendo cada vez mais utilizada na Medicina e aproximando-se da realidade clínica 

da Odontologia, especialmente na Endodontia, que é o foco desta revisão de 

escopo. Para avaliar o impacto da CGI no desempenho cirúrgico e na segurança 

do paciente, é fundamental considerar os fatores humanos envolvidos. Dietrich 

et al.(271) conduziram uma pesquisa nacional com cirurgiões alemães para 

analisar as consequências percebidas do uso da CGI e os problemas 

relacionados aos fatores humanos, tais como mudanças na conscientização 
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situacional, desempenho e carga de trabalho. A pesquisa também abordou 

questões como dependência excessiva, degradação das habilidades e 

usabilidade do sistema(271). Os resultados mostraram que, de maneira geral, os 

cirurgiões relataram melhorias no desempenho e na segurança do paciente com 

a utilização da CGI. No entanto, os usuários inexperientes observaram um 

aumento na pressão do tempo e nas demandas mentais. Embora a dependência 

excessiva da CGI tenha sido identificada apenas em uma minoria dos 

participantes, representa um risco potencial que não deve ser ignorado. O estudo 

conclui que, apesar de a CGI ser uma ferramenta valiosa para os cirurgiões, é 

crucial oferecer tempo e treinamento adequados para a familiarização com o 

sistema(271).  Além disso, é necessário um acompanhamento mais rigoroso dos 

profissionais de saúde e dos pacientes para uma avaliação contínua dos efeitos 

dessas técnicas não apenas nos tratamentos e na saúde dos pacientes, mas 

também na saúde mental dos operadores. 

2.3.12 Limitações da Revisão de Escopo e Recomendações para novos 

Estudos 

Essa estudo apresenta limitações inerentes ao próprio modelo de revisão 

de escopo. Primeiramente, a revisão de escopo incorre no risco de oferecer uma 

análise superficial dos estudos incluídos, limitando-se a descrever e categorizar 

a literatura sem realizar uma avaliação crítica detalhada da qualidade dos 

estudos. Isso pode resultar na inclusão de pesquisas com metodologias variadas 

e, às vezes, de baixa qualidade. Além disso, a falta de uniformidade entre os 

estudos pode dificultar a comparação e síntese das evidências. Embora 

identifique áreas amplas de pesquisa, a revisão de escopo pode não destacar 

de maneira detalhada as lacunas existentes ou oferecer recomendações práticas 

e conclusões acionáveis. A grande quantidade de literatura reunida pode tornar 

a organização e interpretação dos dados desafiadores e, como a revisão de 

escopo não se incumbe de realizar uma avaliação crítica profunda, não fornece 

informações conclusivas sobre a eficácia ou impacto das intervenções ou 
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abordagens estudadas, e suas conclusões são limitadas pela disponibilidade e 

qualidade dos estudos existentes(96,97,99,272).  

Para mitigar as limitações da revisão de escopo, adotamos uma 

abordagem sistemática e abrangente na seleção e análise dos estudos. 

Utilizamos cinco bases de dados científicas e periódicos relevantes, incluindo a 

ProQuest Dissertations & Theses Global, conhecida por sua vasta coleção de 

dissertações e teses, uma significativa fonte de conhecimento acadêmico não 

facilmente acessível por meios convencionais. Além disso, ampliamos o escopo 

linguístico ao incluir estudos em diversos idiomas, como chinês(32), húngaro(164) 

e alemão(262) utilizando ferramentas de tradução automática (Google Tradutor) 

para assegurar a inclusão de informações pertinentes. Finalmente, 

documentamos de maneira transparente todo o processo de pesquisa e seleção, 

facilitando a replicação e a avaliação crítica da revisão.  

A literatura atual apresenta lacunas importantes que precisam ser abordadas 

para otimizar o uso das tecnologias guiadas e tecnologias emergentes em 

Endodontia. Tais investigações são fundamentais para embasar decisões 

clínicas com base em evidências sólidas, fornecendo informações valiosas para 

a tomada de decisões informadas e para o desenvolvimento de políticas de 

saúde mais eficazes e promover um avanço contínuo na Endodontia. 

Essa revisão de escopo identifica a necessidade de: 

• Estudos que incluam mais bases de dados e incorporem descritores-

palavras-chaves sobre às técnicas coadjuvantes no tratamento endodôntico, 

como a terapia fotodinâmica e as terapias regenerativas endodônticas, em 

conjunto com as TNG, para estudar mais a fundo seu uso em conjunto; 

• Estudos comparativos que avaliem a efetividade dos diferentes tipos de 

acesso endodôntico em TNG, seja pela incisal ou palatina, bem como 

comparar os impactos do desgaste da estrutura dentária.  

• Estudos que comparem a precisão das guias criadas pelos softwares de 

planejamento digital em uso em comparação com o Blue Sky Plan. 



166 

 

• Estudos que comparem a precisão dos procedimentos endodônticos guiados 

em relação ao uso de pinos de fixação. 

• Estudos que realizem a análise econômica das TNG estáticas e dinâmicas e 

das tecnologias emergentes como IA, RA, RV e Robótica na Endodontia. 

• Estudos que avaliem a qualidade de vida e saúde mental de profissionais de 

saúde e pacientes no uso das técnicas guiadas e emergentes em Endodontia.  

Para futuras investigações, recomenda-se que pesquisas se concentrem 

na contínua miniaturização dos Sistemas de Navegação Guiada. A redução do 

tamanho desses dispositivos não apenas melhoraria a experiência do paciente, 

tornando-os mais manejáveis e confortáveis, mas também facilitaria sua 

integração em um maior número de práticas clínicas. Além disso, é essencial 

avançar no desenvolvimento de sistemas que possibilitem o planejamento digital 

de marcadores, de modo a evitar a necessidade de novos exames de CBCT 

quando uma imagem já estiver disponível. Essa abordagem não só otimiza o 

processo de tratamento, mas também reduz a exposição do paciente à radiação 

e os custos associados. É importante, incentivar à pesquisa sobre a aplicação 

das tecnologias guiadas e emergentes na Endodontia. Essas tecnologias têm o 

potencial de transformar o campo, proporcionando diagnósticos mais precisos, 

planejamento de tratamentos mais eficazes e execução de procedimentos com 

maior durabilidade. Por fim, apoiar a democratização dessas tecnologias 

emergentes é fundamental para garantir que seu acesso e aplicação sejam 

amplamente disponíveis a todos os profissionais da área. Tal iniciativa 

contribuirá para a contínua elevação dos padrões de cuidado e para o avanço 

da Endodontia como um campo cada vez mais inovador e eficaz. 
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2.4 CONCLUSÕES 

Essa revisão de escopo mapeou e explorou a extensão e a natureza da 

literatura disponível sobre as novas técnicas baseadas em tecnologias 

computacionais aplicadas aos tratamentos endodônticos, com foco nas Técnicas 

de Navegação Guiada, tanto Estática quanto Dinâmica, e nas tecnologias 

emergentes, como Inteligência Artificial, Realidade Aumentada, Realidade 

Virtual e Robótica. Observou-se que, apesar de seu recente desenvolvimento, 

as técnicas guiadas em Endodontia já demonstram um avanço significativo, 

oferecendo níveis de precisão e personalização sem precedentes. Essas 

técnicas estão em franca expansão, apresentando eficácia e acurácia superiores 

em comparação com as técnicas convencionais. Elas proporcionam agilidade e 

segurança aos profissionais e melhoram a qualidade do atendimento ao paciente 

por meio de abordagens minimamente invasivas. 

A Técnica Guiada Dinâmica, embora mais recente, destaca-se por 

permitir maior flexibilidade na sua operação com mudanças em tempo imediato 

no planejamento, uma vantagem que  a Técnica Guiada Estática não oferece. 

Custos ainda precisam ser diminuídos para possibilitar um maior alcance das 

técnicas, principalmente referindo à TGD. A integração de tecnologias guiadas 

com as tecnologias emergentes, promete uma revolução na prática endodôntica, 

ampliando os benefícios dessas inovações e transformando significativamente a 

forma como os procedimentos são realizados. Para maximizar o impacto dessas 

tecnologias, é crucial promover sua democratização, assegurando que todos os 

profissionais da área tenham acesso às suas vantagens, o que contribuirá para 

elevar os padrões de cuidado e impulsionar a inovação contínua na Endodontia.  
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CAPÍTULO 3 

REMOÇÃO DE PINO E CIRURGIA GUIADA EM UM MOLAR INFERIOR COM 

LESÃO PRÓXIMA AO CANAL MANDIBULAR E AO FORAME MENTUAL:UM 

RELATO DE CASO. 
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RESUMO 

 

Introdução: Técnicas convencionais de cirurgia apical têm risco aumentado 
de comprometimentos dos nervos alveolares inferior, lingual e mentual. Este 
artigo tem como objetivo apresentar uma abordagem inovadora para superar 
esses desafios por meio de microcirurgia endodôntica guiada. Apresentação do 
Caso: Um paciente do sexo masculino, 37 anos, ASA I, buscou tratamento 
devido à dor pós-operatória após uma tentativa sem sucesso de retratamento de 
seu primeiro molar inferior direito. A tomografia computadorizada de feixe cônico 
(CBCT) revelou uma lesão considerável na raiz mesial, próxima ao canal 
mandibular e ao forame mental. Utilizamos um único modelo impresso em 3D 
para orientar a remoção do pino de fibra de vidro no canal distal e uma 
osteotomia/apicectomia em um único passo da raiz mesial, seguindo o fluxo de 
trabalho de design e fabricação assistidos por computador (CAD-CAM). 
Conclusões: A cirurgia guiada por um template 3D-printed mostrou-se precisa, 
econômica em tempo e permitiu uma osteotomia mais conservadora, evitando 
lesões nos feixes neurovasculares. O paciente relatou melhora na qualidade de 
vida e ausência de sensações alteradas pós-operatórias. Um acompanhamento 
de 24 meses demonstrou excelente cicatrização da lesão óssea. 

 

Palavras-chave: Endodontia; Retratamento; Endodontia Guiada; Impressão 
Tridimensional; Remoção de Pino de Fibra de Vidro; Cirurgia Assistida por 
Computador. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Conventional apical surgery techniques carry an increased risk 
of damage to the inferior alveolar, lingual, and mental nerves. This article aims to 
present an innovative approach to overcoming these challenges through guided 
endodontic microsurgery. Case Presentation: A 37-year-old male patient, ASA I, 
sought treatment due to postoperative pain following an unsuccessful attempt to 
retreat his lower right first molar. Cone-beam computed tomography (CBCT) 
revealed a significant lesion in the mesial root, near the mandibular canal and 
mental foramen. We used a single 3D-printed model to guide the removal of the 
fiber post from the distal canal and a one-step osteotomy/apicoectomy of the 
mesial root, following a computer-aided design and manufacturing (CAD-CAM) 
workflow. Conclusions: The surgery guided by a 3D-printed template proved 
precise, time-efficient, and allowed for a more conservative osteotomy, avoiding 
damage to neurovascular bundles. The patient reported improved quality of life 
and no altered sensations postoperatively. A 24-month follow-up demonstrated 
excellent healing of the bone lesion. 

Key-Words: Endodontics; Retreatment; Guided Endodontics; Printing, Three-
Dimensional; FiberGlass post; Surgery, Computer-Assisted. 
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3.1 INTRODUÇÃO 

 

A microcirurgia apical (MA) é uma opção terapêutica para casos de 

insucesso e impossibilidade de realização de tratamentos endodônticos 

convencionais. No entanto, a MA pode representar um risco aumentado de 

lesões em estruturas anatômicas e neurovasculares próximas à estrutura 

dentária envolvida [1,2]. Apicectomias convencionais em molares inferiores 

estão associadas a comprometimentos dos nervos alveolar inferior, lingual e 

mentual, resultando em comprometimento neurossensorial duradouro [3,4]. A 

causa mais frequente de lesão é o trauma direto ao feixe nervoso durante a 

cirurgia, o que pode resultar em incapacidade de longo prazo e prejuízo à 

qualidade de vida do paciente [3]. Estudos retrospectivos de Mainkar et al. e Arx 

et al. [5,6] revelaram uma incidência relativamente alta de sensação alterada em 

cirurgias apicais de dentes posteriores mandibulares, com uma taxa geral entre 

12,9% e 14,3%. 

Na maioria dos casos afetados (56,3%), os distúrbios neurossensoriais 

ocorreram na área total de fornecimento do nervo mentual, que inclui o lábio 

inferior, o canto da boca e o mento. A incidência de tais distúrbios foi maior em 

pré-molares (22,6% nos segundos pré-molares operados) do que em molares 

(11,2% a 13,0% nos molares) [5,6]. Wesson et al. [7] relataram uma taxa 

significativamente mais alta (20% a 21%) de alterações de sensação após 

apicectomias de molares inferiores. Isso pode se dar devido ao acesso cirúrgico 

aos ápices dos molares inferiores que é mais complexo, frequentemente 

resultando em um retalho maior e uma duração mais longa da cirurgia, o que 

aumenta o risco de acidentes e lesões nervosas [6]. Os canais mandibular e 

mentual possuem uma variedade de configurações anatômicas que exigem 

análise tridimensional durante as cirurgias apicais, considerando a relação com 

os ápices dos dentes posteriores, as corticais vestibular e lingual, e as lesões 
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periapicais existentes. O canal mentual frequentemente apresenta um "loop" 

direcionado superoposteriormente, colocando o feixe neurovascular do forame 

mentual muito próximo à janela de acesso em apicectomias de pré-molares 

mandibulares [6]. As distâncias mínimas do forame mentual ao ápice radicular 

mais próximo variam de 0,0 a 2,1 mm, aumentando significativamente o risco de 

acidentes durante esses procedimentos [6,8]. 

A técnica guiada tem demonstrado uma precisão notável no tratamento 

endodôntico não cirúrgico, especialmente no acesso a canais calcificados [9,10]. 

Ela proporciona uma precisão cirúrgica aprimorada e permite uma osteotomia 

conservadora, graças à análise e planejamento detalhados por tomografia 

computadorizada de feixe cônico (CBCT) no fluxo de trabalho assistido por 

computador (CAD-CAM). Essa abordagem oferece um direcionamento preciso 

dos instrumentos de corte e o alcance exato das profundidades de incisão, além 

de facilitar a localização tridimensional de estruturas anatômicas importantes, 

como o forame mentual, o canal mandibular e possíveis ramificações. Isso reduz 

o risco de danos a estruturas críticas, como nervos e vasos sanguíneos, e 

minimiza a probabilidade de eventos adversos pós-cirúrgicos [11,12]. Além 

disso, a técnica guiada contribui para a redução do tempo de cirurgia e melhora 

a previsibilidade dos resultados, proporcionando um controle mais rigoroso sobre 

a manipulação dos tecidos e preservando estruturas adjacentes. Isso torna as 

intervenções mais seguras e eficazes e acelera a recuperação dos pacientes.  

Pioneiros na odontologia digital, como Pinsky et al. [13], introduziram o 

conceito de cirurgia guiada periapical em 2007. Em seu estudo, compararam a 

precisão da apicectomia utilizando guias endodônticos e métodos convencionais 

em dentes posteriores de mandíbulas de cadáveres dessecados, encontrando 

um desvio médio ao ápice de 0,79 mm (± 0,33 DP) com a técnica guiada, em 

contraste com 2,27 mm (± 1,46 DP) com o método manual. A dificuldade e o 

risco associados à cirurgia apical convencional na região dos molares inferiores, 

especialmente na mandíbula, são bem documentados. Os molares inferiores 

frequentemente apresentam uma anatomia complexa, com estruturas críticas, 

como o canal mandibular e o feixe neurovascular, localizadas próximas aos 

ápices radiculares. Isso pode resultar em acesso complicado, aumentando o 
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risco de danos a essas estruturas e a ocorrência de complicações como 

hemorragias e lesões neurais. como a apicectomia de um primeiro molar inferior 

(dente 36), onde o feixe neurovascular do nervo mentual passava por dois 

forames separados próximos à raiz mesial. A técnica guiada possibilitou um 

planejamento e uma execução mais precisos, ajudando a evitar complicações 

graves. Além disso, Chaves et al. [15] relataram um caso desafiador em um 

primeiro molar inferior (dente 36) devido à espessa placa cortical bucal, que 

poderia resultar em erros de acesso, danos aos dentes adjacentes e lesões ao 

tecido saudável. A combinação da técnica guiada com pontas piezoelétricas 

permitiu uma incisão precisa, osteotomia, apicectomia, retroobturação e 

fechamento conservador da janela óssea excisada. 

Dada a complexidade dos procedimentos apicais em molares inferiores e 

os riscos associados, é essencial utilizar técnicas que aumentem a precisão e a 

segurança. Este estudo apresenta um caso clínico em que uma abordagem 

personalizada de Endodontia guiada foi aplicada com sucesso. O paciente 

apresentava um molar inferior com uma lesão no ápice da raiz mesial, próxima 

ao canal mandibular e estendendo-se até o forame mentual. Para enfrentar esse 

desafio, foi criado e impresso em 3D um template único que orientou a remoção 

do pino de fibra de vidro, bem como a realização da osteotomia e da apicectomia 

em uma única etapa.  
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3.2 APRESENTAÇÃO DO CASO 

 

Este estudo segue estritamente os princípios éticos da Declaração de 

Helsinki da Associação Médica Mundial (2008). Todos os procedimentos foram 

realizados de maneira ética, com consentimento escrito explícito obtido do 

participante. O relato de caso recebeu aprovação independente do Comitê de 

Ética da Universidade de Brasília (ID de aprovação: 5432.180) dentro da 

estrutura da Plataforma Brasil.  

Em maio de 2022, um paciente do sexo masculino, com 37 anos de idade 

e sem histórico médico relevante (ASA I), procurou atendimento na clínica 

odontológica de uma faculdade de odontologia. Ele relatou dor pós-operatória 

após uma tentativa anterior malsucedida de desobstruir o canal radicular mesial-

lingual durante o retratamento de seu primeiro molar inferior direito (dente 46). O 

exame clínico revelou a coroa temporariamente restaurada com cimento de 

ionômero de vidro e sensibilidade do dente em testes de percussão e palpação. 

O exame radiográfico mostrou um tratamento endodôntico com sub-obturação, 

um pino de fibra de vidro na raiz distal, uma dilaceração anatômica apical na raiz 

mesial e uma lesão estendendo-se do dente 46 ao dente 45 (Fig. 1a). Apesar da 

presença da lesão periapical, o dente 45 respondeu normalmente aos testes de 

sensibilidade térmica, sugerindo vitalidade pulpar.  

O risco potencial de lesão aos nervos alveolar inferior ou mentual era uma 

preocupação significativa com a cirurgia convencional, assim como a quantidade 

de estrutura dentária remanescente após a remoção do pino de fibra de vidro da 

delicada raiz distal. Portanto, optou-se por uma abordagem mais segura, que 

envolveu planejamento digital e tratamento endodôntico guiado para a remoção 

do pino e a realização da cirurgia apical em um único procedimento combinado. 

O principal objetivo dessa abordagem foi evitar a perfuração inadvertida do canal 



220 

 
radicular distal, ao mesmo tempo em que se protegem os nervos alveolar inferior 

e mentual.  

 

Fig. 1. Imagens radiográficas periapicais e de tomografia computadorizada de feixe cônico 
(CBCT) do dente 46. (a) A dilaceração radicular apical (seta branca) e material de obturação 
residual na raiz mesial. (b) Imagem de CBCT da lesão estendendo-se dos ápices radiculares 
mesiovestibulares do dente 46 até o ápice do dente 45 (asterisco branco). (c) Secção transversal 
do dente 46 indicando a lesão e a proximidade ao canal mandibular (seta amarela) (d). Secção 
transversal do dente 45 e a proximidade da lesão ao forame mentual (seta amarela). 
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Seguindo as diretrizes da American Association of Endodontists e da 

American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology [16], o paciente foi 

submetido a uma tomografia computadorizada de feixe cônico (CBCT) (i-CAT, 

Xoran Technologies Inc., Hatfield, EUA) com as seguintes especificações: 

campo de visão (FOV) de 160 × 160 × 64 mm, voxel de 0,2 × 0,2 × 0,2 mm, 120 

kV e 5 mA. A CBCT revelou a presença de um terceiro canal mesio-medial e 

uma imagem hipodensa bem definida de uma lesão apical, originada do ápice 

da raiz mesial do dente 46 e estendendo-se em direção ao dente 45. A lesão 

apresentava dimensões aproximadas de 14,07 × 10,0 × 7,6 mm e um volume 

estimado de 656,27 mm³ (asterisco branco, Figura 1b). Ela estava próxima ao 

canal mandibular (Figura 1c, seta amarela) e ao forame mentual (Figura 1d, seta 

amarela), com expansão da cortical bucal (ver vídeo suplementar 1). A 

apresentação clínica e radiográfica sugere o diagnóstico de cisto radicular. 

O planejamento 3D envolveu a criação de um modelo único para acesso 

guiado ao canal radicular distal, osteotomia e apicectomia. Os dados do Digital 

Imaging and Communication in Medicine (DICOM) e do escaneamento intraoral 

foram processados em um software gratuito de planejamento digital, 

BlueSkyPlan (BlueSkyBio, Illinois, EUA), para gerar um arquivo no formato 

Standard Tessellation Language (STL). A primeira etapa da fase CAD consistiu 

no posicionamento virtual da broca 1.3 (Straumann, Basel, Suíça) e do trepano 

5.0 (Straumann) para a remoção do pino e a realização da apicectomia (Figura 

2a). A profundidade estimada da perfuração virtual com a broca 1.3 foi de 6,8 

mm dentro da raiz distal (Figura 2b), enquanto a apicectomia da raiz mesial foi 

planejada para remover aproximadamente 3,37 mm do ápice (Figura 2c). Para 

assegurar a adaptação do modelo, foi planejado um pino de ancoragem entre as 

raízes dos pré-molares (Figura 2d). Em seguida, alinhamos as imagens 

tomográficas da região de interesse (ROI) com as imagens do escaneamento 

intraoral (equipamento Trios 3 Basic, 3Shape A/S, Copenhague, Dinamarca). O 

arquivo STL resultante foi exportado para o software Blender for Dental (Gold 

Coast, Austrália) para personalização do corpo do modelo. Os braços de 

retenção foram projetados para ancorar o modelo nos dentes adjacentes, com 

um alívio de 0,05 mm para considerar a espessura do tecido mole (Figura 3a). 
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Os orifícios de inserção da broca e do trepano receberam um alívio de 0,1 mm 

para acomodar os instrumentos dentro do modelo (Figura 3b). 

 

 

Fig. 2. Imagens pré-operatórias de tomografia computadorizada de feixe cônico (CBCT) da fase 
de design assistido por computador (CAD). (a) A visão panorâmica do CBCT exibe o 
planejamento CAD para a remoção do pino, bem como a largura das paredes distal e mesial da 
raiz distal (0,66 mm e 0,79 mm, respectivamente). Um círculo branco na raiz mesial representa 
a área para a apicectomia, e a linha verde indica a largura da lesão (14,7 mm) e a proximidade 
ao forame mentual (asterisco branco). (b) A reconstrução 3D da mandíbula com a broca virtual 
para a remoção do pino de fibra de vidro na raiz distal e a lesão (área vermelha). (c) A luva 
virtual, a medida apical (3,37 mm) e a distância da lesão ao canal mandibular (2,1 mm) na área 
escolhida para osteotomia/apicectomia. (d) vista axial mostra luvas virtuais para a trepanação 
osteotomia/apicectomia e a broca virtual para o pino de ancoragem. 

 

Durante a fase de CAM, os arquivos STL foram exportados para o 

software Photon S Workshop e o modelo foi impresso em 3D usando a 

impressora Anycubic Photon S (Anycubic, Shenzhen, China) e a resina Clear 

Guide (Smart Dent, São Paulo, SP, Brazil) (Figura 3c). O modelo impresso 

passou por uma lavagem ultrassônica de 20 minutos com ~99% de álcool 

isopropílico e foi pós-curado por 30 minutos no Form Cure (Anycubic) com 
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exposição à luz UV e calor a 60°C. Em seguida, fixamos as ameias metálicas no 

modelo e o esterilizamos. Também planejamos e imprimimos em 3D um modelo 

translúcido da mandíbula do paciente para estudo e treinamento pré-cirúrgico 

(Figura 3d) (ver vídeo suplementar 2). 

O procedimento clínico foi realizado por um endodontista com mais de 8 

anos de experiência em Endodontia guiada. O guia foi adaptado e testado nos 

dentes antes do procedimento (Figura 4a). O paciente recebeu anestesia 

adequada nos nervos alveolar inferior, bucal e mentual (articaina 4% com 

epinefrina 1:100.000) antes da remoção do pino de fibra de vidro. Utilizou-se uma 

broca 1.3 (Neodent Straumann, Suíça), acoplada ao motor endodôntico X-Smart-

Plus (Dentsply Sirona, Ballaigues, Suíça), calibrado a 1200 RPM e 4 N, para 

acessar o canal distal e remover o pino de fibra de vidro, sob copiosa irrigação 

com solução salina a 0,9% e seguindo o comprimento de trabalho estimado 

(Figura 4b). Em seguida, o modelo adaptado aos dentes vizinhos foi removido e 

o dente 46 foi isolado com um dique de borracha e grampo 206. Acesso ao terço 

apical do canal distal foi feito usando uma lima Kerr #10 (Dentsply Sirona) (Figura 

4c), sob microscopia com ampliação de 16X (Alliance, Alliance Optik, São Paulo, 

Brasil). Preparou-se então os canais radiculares com o instrumento reciprocante 

#25.06 (Wave One Gold, Dentsply Sirona) como lima mestra. Os canais foram 

obturados com guta-percha e cimento AH Plus (Dentsply Sirona). Finalmente, o 

dente foi temporariamente restaurado com resina composta e radiografado 

(Figura 4d).  

Na consulta subsequente, sob o efeito da anestesia do bloqueio dos 

nervos alveolar inferior, bucal e mentual (articaina 4% com epinefrina 1:100.000), 

o mesmo endodontista realizou um retalho em envelope usando uma lâmina #15. 

Uma incisão relaxante distal ao dente 44 ajudou a evitar o nervo mentual. Após 

o deslocamento do retalho e exposição do osso bucal, foi realizada a perfuração 

para fixação do pino de ancoragem usando a broca de 1,3 mm (Straumann, 

Suíça). Com o modelo estéril posicionado novamente, foi realizada a osteotomia 

e apicectomia em um único passo usando a broca trefina de 5 mm (Straumann) 

a 1200 RPM e 4N com irrigação salina até a marca de trepanação de 14 mm 

(Figura 4e). Dois fragmentos foram removidos da trepanação, um cilíndrico com 
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4 mm de diâmetro compreendendo osso e outro do ápice radicular carregando 

parte da lesão (Figura 4f). As etapas subsequentes incluíram o alisamento das 

bordas apicais usando uma broca de carbide 702 (FKG, La Chaux-de-Fonds, 

Suíça). 

 

 

Fig. 3. Planejamento virtual do modelo aberto para remoção do pino e osteotomia/apicectomia. 
(a) Vista bucal. A área escaneada da mandíbula do paciente é destacada em vermelho, com o 
modelo virtual representado em amarelo. A base para a luva da broca 1.3 (1), pino de ancoragem 
óssea (2) e luva do trepano (3). (b) Vista oclusal. O modelo virtual em amarelo, a base para a 
luva da broca 1.3 (1) e a luva do trepano para a osteotomia/apicectomia (2). (c) Um modelo 
impresso em 3D de resina e o modelo, a lesão (asterisco branco) perto do Forame Mentual (seta 
amarela) e o canal mandibular (linha amarela pontilhada), indicando a proximidade da lesão a 
estruturas anatômicas críticas. (d) Treinamento de osteotomia/apicectomia (vídeo suplementar 
2). 
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A lesão residual e o tecido de granulação inflamatório foram 

meticulosamente removidos (Figura 4g). Foi realizada uma preparação 

retrógrada apical de 4 mm na raiz mesial usando uma ponta ultrassônica P1 

(Helse, Santa Rosa de Viterbo, SP, Brasil), seguida de retroobturação com 

cimento de silicato de cálcio Cimmo (CIMMO, Pouso Alegre, MG, Brazil). Após 

irrigar o alvéolo ósseo com uma solução salina, preenchemos o espaço com um 

enxerto ósseo bovino Lumina Bone, (Criteria, São Paulo, Brasil) grânulos 

médios: 425 a 600µ - 0,6cm³ (Figura 4h), cobrimos com uma membrana de 

colágeno bovina tipo I Lumina-Coat (Figura 4i), reposicionamos o retalho e 

suturamos com fios monofilamentos Ethicon 5 0 (Johnson & Johnson) (Figura 

4j). O paciente recebeu uma prescrição pós-operatória, incluindo analgésicos 

(Paracetamol 750 mg por cinco dias), medicamento anti-inflamatório esteroide 

(Dexametasona 5 mg por dois dias), antibióticos (Amoxicilina 500 mg a cada 8 

horas por sete dias) e enxaguante bucal de clorexidina após o terceiro dia por 

sete dias. Ao longo do período de acompanhamento, o dente foi 

temporariamente restaurado com uma coroa de resina acrílica, e a condição do 

paciente melhorou significativamente. Houve uma notável cicatrização óssea 

próxima aos dentes 46 e 45 no acompanhamento de 1 ano (Figura 4k). Além 

disso, o dente 45 apresentou respostas normais nos testes de sensibilidade 

térmica, percussão e palpação. O dente 46 estava assintomático. A tomografia 

computadorizada de feixe cônico (CBCT) de 12 meses revelou cicatrização 

óssea quase completa na área afetada, com preservação do canal mandibular 

(Figura 4l) e forame mentual (Figura 4m). 
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Fig. 4. Remoção guiada do pino de fibra de vidro em 3D e osteotomia/apicectomia do dente 46. 
(a) O modelo na mandíbula do paciente. (b) Imagem de raios X (RX) da broca 1.3 dentro do 
canal distal. (c) Imagem de RX do caminho de deslizamento dentro do canal distal após a 
remoção do pino de fibra de vidro. (d) Imagem de RX do preenchimento do canal radicular distal. 
(e) Osteotomia/apicectomia guiada usando a broca trefina de 5.0 adaptada no modelo. (f) O 
fragmento ósseo, ápice radicular mesial e parte da lesão (setas pretas). (g) Curetagem e 
inspeção da lesão. (h) Preenchimento com enxerto ósseo. (i) Membrana de colágeno sobre o 
enxerto ósseo. (j) Posicionamento do retalho e sutura. (k) Imagem tomográfica coronal no 
acompanhamento de 12 meses. (l) Imagem sagital do dente 46 mostrando o processo de 
cicatrização e o canal mandibular (seta amarela). (m) Imagem sagital do dente 45 mostrando o 
processo de cicatrização e o forame mental (seta amarela). 



227 

 
3.3 DISCUSSÃO E CONCLUSÕES 

 

Este caso exemplifica a eficácia da tecnologia de ponta na otimização de 

procedimentos endodônticos complexos, destacando como a personalização do 

planejamento cirúrgico pode não apenas melhorar substancialmente os 

resultados, mas também minimizar os riscos associados. A vasta gama de 

recursos tecnológicos proporcionados pelo fluxo de trabalho CAD-CAM oferece 

oportunidades praticamente ilimitadas para personalizações e designs 

inovadores de modelos. Além disso, essa tecnologia abre novas fronteiras no 

planejamento endodôntico digital e em intervenções terapêuticas guiadas, 

especialmente em dentes molares, revelando um potencial ainda inexplorado e 

promissor para a prática odontológica. 

Nesse contexto, a Endodontia guiada desempenha um papel crucial na 

prevenção de riscos, como lesões nos nervos alveolar inferior e mentual durante 

cirurgias apicais e tratamentos endodônticos. Essas lesões podem resultar em 

alterações sensoriais adversas, incluindo disestesia (sensações desagradáveis), 

parestesia (sensação de "alfinetes e agulhas", queimação ou dormência) e 

anestesia (perda de sensação)[5,6]. Quando essas alterações persistem por 

longos períodos ou se tornam permanentes, impactam significativamente a 

qualidade de vida do paciente e podem acarretar consequências médico-legais 

[4]. Neste estudo, apresentamos um caso bem-sucedido de Endodontia guiada 

em um molar inferior com dilaceração apical na raiz mesial e uma lesão apical 

muito próxima ao feixe dos nervos alveolar inferior e mentual, ressaltando como 

a tecnologia contribuiu para a minimização desses riscos durante o 

procedimento. 

Inúmeros fatores podem influenciar os resultados de microcirurgias 

endodônticas, incluindo parâmetros demográficos como sexo, idade, status 

socioeconômico, restaurações de coroas, tipo de dente, localização e tamanho 

da lesão [14]. Neste estudo, a lesão apical apresentou um volume considerável, 
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de aproximadamente 656,27 mm³. Pesquisas recentes de Bieszczad et al. [14] 

demonstraram que lesões grandes em molares estão fortemente associadas à 

falha da microcirurgia endodôntica. De fato, Bieszczad et al. [14] consideram o 

volume da lesão um preditor negativo significativo, impactando tanto na 

recuperação a longo prazo quanto no sucesso do procedimento. Dentes 

anteriores e pré-molares mostraram taxas de sucesso superiores a 90% em 

cirurgias periapicais, enquanto molares apresentaram uma taxa de sucesso 

inferior, em torno de 60% [14]. Von Arx et al. [15] relataram resultados 

aprimorados para lesões com volumes inferiores a 395 mm³. Da mesma forma, 

Kreisler et al. [16] e Kim et al. [17] documentaram melhor cicatrização para lesões 

com volumes inferiores a 60 mm³ e 50 mm³, respectivamente. Embora o volume 

inicial da lesão óssea não tenha influenciado diretamente o resultado, Pallarés-

Serrano et al. [18] sugerem que o tipo de dente pode afetar a redução do volume, 

com dentes posteriores apresentando uma diminuição menor, devido à remoção 

extensiva de osso durante a cirurgia do molar [18]. Nesse contexto, a 

personalização do guia dentro do fluxo de trabalho CAD-CAM foi crucial, pois 

permitiu lidar com a espessura do tecido ósseo, alcançar uma perfuração óssea 

conservadora e evitar a proximidade com estruturas anatômicas vitais. 

Ao contrário dos designs compactos utilizados por Pinsky et al. [13], Ahn 

et al. [19] e Dabroviski et al. [20], nossa abordagem digital empregou um design 

3D aberto para melhorar a visibilidade e aprimorar a irrigação e remoção de 

detritos. Essa abordagem está alinhada com a pesquisa de Zhang et al. [21], que 

concluiu que as brocas guiadas em 3D causam aumentos mínimos de 

temperatura nas superfícies radiculares, em comparação com instrumentos 

endodônticos rotativos e pontas ultrassônicas. As velocidades de rotação mais 

rápidas e o uso de brocas de maior diâmetro, juntamente com irrigação 

adequada, geram menos calor por atrito, reduzindo o tempo de contato com o 

osso [21, 22]. No nosso caso, configuramos a velocidade de rotação para 1200 

RPM, adequando-se ao torque máximo do motor endodôntico de 4 N. Na 

personalização do guia, incorporamos braços de apoio ao redor dos dentes 

adjacentes e um pino de ancoragem óssea ao design, visando aprimorar a 

estabilidade do guia durante a perfuração [10]. A angulação de 30° do pino de 
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ancoragem intraósseo foi estrategicamente projetada para acomodar os 

movimentos dos lábios e bochechas, garantindo uma melhor adaptação do guia 

e maior conforto para o paciente [23]. Esses pinos são fundamentais para evitar 

a movimentação do guia e desvios dos instrumentos durante a cirurgia.  

Para a remoção de osso e extremidade da raiz, utilizamos a broca trefina, 

comumente empregada em enxertia ósseas e implantologia [24]. O diâmetro da 

broca trefina foi determinado com base nas dimensões da raiz, na proximidade 

com a anatomia vizinha e na necessidade de visibilidade ideal durante a 

osteotomia [10]. Uma ameia de resina assegurou o posicionamento preciso da 

broca trefina [23], resultando em um corte de 5 mm de diâmetro no tecido ósseo, 

ligeiramente maior que o comprimento de ressecção apical de 3 mm. Manter um 

alívio de apenas 0,1 mm na ameia do guia é crucial para evitar desvios potenciais 

do curso planejado dos instrumentos; esse leve alívio contribui para aumentar a 

precisão do procedimento. 

Além disso, imprimimos em 3D um modelo translúcido da mandíbula do 

paciente para estudar os limites da lesão e sua relação com os tecidos 

circundantes, além de permitir a prática de procedimentos clínicos antes da 

cirurgia. Essa estratégia se mostrou inestimável e a recomendamos 

efetivamente para casos semelhantes. O modelo impresso em 3D da mandíbula 

também auxiliou na compreensão do paciente sobre sua condição clínica e o 

procedimento iminente. Após a cirurgia, nosso paciente relatou não sentir dor 

nem desconforto pós-operatório, indicando que a abordagem microinvasiva 

guiada proporciona um impacto imediato mais suave em comparação com a 

abordagem convencional [25]. Além disso, a cirurgia guiada reduziu a 

necessidade de osteotomia, resultando em uma cicatrização mais rápida. 

Após um ano de acompanhamento, não foram observados efeitos 

adversos, e o paciente relatou uma significativa melhoria em sua qualidade de 

vida. Esse resultado destaca a eficácia da preservação das estruturas neurais e 

radiculares adjacentes, consequência do planejamento virtual, que reduz 

significativamente o tempo na cadeira e aprimora o conforto tanto do paciente 

quanto do profissional [25-28].  
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Apesar dos benefícios promissores, a microcirurgia endodôntica guiada 

enfrenta desafios consideráveis. Esses desafios incluem os custos associados 

aos equipamentos e softwares, além da necessidade de treinamento 

especializado, o que pode resultar em barreiras financeiras e logísticas. No 

entanto, a colaboração com centros de planejamento digital pode ser uma 

estratégia eficaz para superar tais dificuldades tecnológicas. Outra limitação 

significativa é a aplicabilidade da técnica apenas em porções retas do canal 

radicular. A presença de restaurações metálicas nos dentes adjacentes também 

pode complicar o planejamento digital devido aos artefatos provenientes da 

tomografia computadorizada de feixe cônico (CBCT) [29]. Embora o investimento 

de tempo no planejamento seja uma consideração importante, a redução 

substancial no tempo de tratamento e no estresse profissional compensa esse 

desafio [30]. Portanto, uma avaliação abrangente dos benefícios e limitações do 

planejamento virtual é crucial para tomadas de decisão bem fundamentadas. 

Embora muitos instrumentos sejam adaptados da tecnologia de implantes, o 

desenvolvimento de brocas e trefinas específicas para a Endodontia guiada pode 

abordar as limitações atuais e ampliar suas aplicações. 

Em conclusão, o tratamento endodôntico guiado, inserido em contextos de 

intervenções múltiplas, aprimora a previsibilidade clínica e os cuidados 

personalizados. Essa abordagem transformadora não apenas melhora a 

precisão procedimental, mas também acelera a recuperação do paciente por 

meio de sua natureza minimamente invasiva. Ao empregar a técnica guiada para 

o retratamento endodôntico, conseguimos um controle meticuloso sobre a 

profundidade, orientação e espessura do pino, minimizando assim os danos às 

estruturas radiculares circundantes. A abordagem cirúrgica guiada proporcionou 

precisão e segurança excepcionais durante a osteotomia e apicectomia no dente 

46. Ao navegar pelas complexidades do planejamento digital inovador e das 

técnicas guiadas, este estudo contribui significativamente para a Endodontia, 

apontando o caminho para melhorias nos resultados dos pacientes e para uma 

elevada qualidade de vida. 
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RESUMO 

 

Introdução: O tratamento endodôntico de canais radiculares calcificados em 
molares é um procedimento desafiador e demorado. Mesmo com o auxílio de um 
microscópio cirúrgico, o risco de perfuração radicular é elevado, especialmente 
na área de furca. O objetivo deste estudo é relatar o fluxo de trabalho de Projeto 
e Manufatura Assistidos por Computador (CAD-CAM), as estratégias inovadoras 
para a idealização de modelos e o tratamento endodôntico guiado de um molar 
mandibular com calcificação distrófica nos canais radiculares mesiais. 
Apresentação do caso: Uma paciente do sexo feminino, de 58 anos, ASA I, foi 
encaminhada para tratamento endodôntico no primeiro molar inferior direito por 
razões protéticas. Os canais mesiobucal e mesiolingual pareciam obliterados 
nas imagens radiográficas. A ausência de coroa dental, inclinação do dente e a 
abertura bucal limitada da região contribuíram para uma referência visual 
inadequada do dente no arco dental e na direção dos lúmens remanescentes 
dos canais. Apesar do uso de microscopia cirúrgica, a técnica convencional levou 
ao desvio do canal mesiobucal em direção à área de furca. A obliteração de 
ambos os canais radiculares mesiais foi confirmada usando a Tomografia 
Computadorizada Cone Beam. A história clínica associada ao diagnóstico 
tomográfico era compatível com calcificações distróficas nos canais pulpares. A 
paciente também foi submetida a um escaneamento intraoral. Os dados do 
Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) foram segmentados. 
Os arquivos no formato Standard Tessellation Language (STL) foram 
processados seguindo o fluxo de trabalho CAD-CAM, com o objetivo de criar 
dois modelos diferentes de guias endodônticos com um novo conceito de design 
aberto. Os guias com design aberto permitiram a visualização direta do campo 
operatório, a irrigação e a remoção de detritos dentinários. A estratégia de 
criação de ameias nas guias, configuradas como semicilindros, permitiu a 
inserção da broca em uma região de abertura bucal limitada. Conclusões: O 
planejamento digital e o acesso guiado permitiram superar as limitações do caso 
e, assim, restabelecer o caminho de deslizamento seguindo a anatomia original 
dos canais radiculares. O tratamento endodôntico guiado representa uma 
técnica personalizada que proporciona segurança, redução dos riscos de 
perfuração radicular e uma significativa diminuição do tempo de trabalho para 
acessar canais radiculares obliterados, mesmo na região mesial de molares 
mandibulares com abertura bucal limitada. 

 

Palavras-chave: Endodontia guiada; Guia; Calcificação distrófica; Tratamento 
de canal radicular 
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ABSTRACT  

 

Introduction: The endodontic treatment of calcified root canals in molars 
is a challenging and time-consuming procedure. Even with the aid of a surgical 
microscope, the risk of root perforation is high, particularly in the furcation area. 
This study aims to report the workflow of Computer-Aided Design and 
Manufacturing (CAD-CAM), innovative strategies for model conceptualization, 
and the guided endodontic treatment of a mandibular molar with dystrophic 
calcification in the mesial root canals. Case Presentation: A 58-year-old female 
patient, classified as ASA I, was referred for endodontic treatment of the right 
mandibular first molar for prosthetic reasons. The mesiobuccal and mesiolingual 
canals appeared obliterated in radiographic images. The absence of a dental 
crown, tooth inclination, and the limited mouth opening in the region contributed 
to an inadequate visual reference of the tooth within the dental arch and the 
direction of the remaining canal lumens. Despite the use of surgical microscopy, 
the conventional technique resulted in the deviation of the mesiobuccal canal 
towards the furcation area. The obliteration of both mesial root canals was 
confirmed using Cone Beam Computed Tomography (CBCT). The clinical history 
combined with the tomographic diagnosis was consistent with dystrophic 
calcifications in the pulp canals. The patient also underwent intraoral scanning. 
Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) data were 
segmented, and Standard Tessellation Language (STL) files were processed 
following the CAD-CAM workflow, with the goal of creating two different models 
of endodontic guides with a new open design concept. The open design guides 
allowed direct visualization of the operative field, irrigation, and removal of dentin 
debris. The strategy of creating crenellations in the guides, configured as 
semicylinders, facilitated the insertion of the drill in a region with limited mouth 
opening. Conclusions: Digital planning and guided access overcame the case's 
limitations, thereby reestablishing the glide path following the original anatomy of 
the root canals. Guided endodontic treatment represents a personalized 
technique that provides safety, reduces the risk of root perforation, and 
significantly decreases the working time required to access obliterated root 
canals, even in the mesial region of mandibular molars with limited mouth 
opening. 

 

Key- Words:  

Guided Endodontics; Surgical Guide; Dystrophic Calcification; Root Canal 
Therapy. 
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4.1 INTRODUÇÃO 

 

A Endodontia guiada é uma técnica inovadora baseada no fluxo de 

trabalho de Projeto e Manufatura Assistidos por Computador (CAD-CAM) para 

planejar e criar modelos impressos em que orientam o acesso a canais pulpares 

com anatomia patológica ou obliterações. O primeiro relato clínico de Endodontia 

guiada feito por Kfir et al, 2012, mencionou o tratamento de um incisivo central 

superior com Dens Invaginatus [1]. O protótipo do estudo era um guia impresso 

em 3D fixado no dente com cimento de ionômero de vidro, com um canal aberto 

preparado por palatina na guia para orientar a penetração da broca e o 

comprimento de trabalho, bem diferente dos guias planejados na atualidade [1]. 

Segundo os autores, a adoção do modelo específico endodôntico proporcionou 

maior segurança, além de uma redução significativa no tempo de trabalho. 

Desde então, a Endodontia guiada tem evoluído e ampliado suas indicações, 

especialmente para casos de obliteração do canal pulpar (Pulp Canal 

Obliteration - PCO). 

A obliteração do canal pulpar, também conhecida como metamorfose 

cálcica da polpa (PCO), é frequentemente causada por traumatismos dentários, 

como concussões e subluxações [2, 3]. A PCO também pode ser observada em 

indivíduos com distúrbios genéticos do tecido conjuntivo, incluindo Síndrome de 

Ehlers-Danlos Tipo I [4], displasia dentinária tipo II [5], calcinose tumoral, 

Síndrome de Marfan [6], Osteogênese Imperfeita Tipo I, e Síndrome Otodental 

[7]. Além disso, calcificações distróficas e cálculos pulpares podem resultar de 

estímulos prolongados, como cáries, abrasão, erosão, procedimentos cirúrgicos 

e terapia ortodôntica [8]. A idade é outro fator importante, com uma maior 

prevalência de calcificação distrófica na região coronária e no canal radicular em 

indivíduos mais idosos, o que pode ser atribuído ao processo de envelhecimento 

da polpa e à redução do fluxo sanguíneo pulpar [9]. A deposição de dentina 

secundária e terciária durante o envelhecimento leva à constrição do espaço da 
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câmara pulpar, resultando em dificuldades no tratamento endodôntico [9-11]. 

Recentemente, Gabardo et al. identificaram uma associação entre cálculos 

pulpares e cálculos renais [12]. Os cálculos pulpares são diferentes da 

metamorfose cálcica (ou PCO), mas podem requerer o uso da Endodontia 

guiada para acessar os canais radiculares, especialmente quando os cálculos 

pulpares estão aderidos e não podem ser facilmente removidos com 

instrumentos ultrassônicos [13]. No caso da PCO, o processo de calcificação 

pode iniciar com a redução do diâmetro do lúmen tubular, evoluindo para uma 

obliteração parcial ou completa da câmara pulpar e dos canais radiculares [2]. 

O tratamento do canal radicular em casos de PCO é considerado uma das 

principais indicações para o uso de acesso endodôntico guiado até o momento. 

Neste contexto de obliteração do canal pulpar e evolução da Endodontia guiada, 

devemos destacar os avanços tecnológicos da Tomografia Computadorizada 

Cone Beam (CBCT), scanner intraoral, software CAD-CAM e impressoras 3D de 

estereolitografia que possibilitaram a idealização da Endodontia guiada. A 

fidelidade das imagens da CBCT proporcionou diagnósticos mais precisos em 

Endodontia [14]. O próprio padrão de rede de protocolo Digital Imaging and 

Communication in Medicine (DICOM) deve ser considerado uma tecnologia 

inovadora. O DICOM define o funcionamento de classes de serviço além da 

simples transferência de dados e cria um mecanismo para identificar de forma 

única objetos de informação à medida que são manipulados através da rede [15]. 

Em termos de evolução tecnológica, o formato Standard Triangle 

Language ou Standard Tessellation Language (STL) permitiu a conversão de 

dados brutos em representações tridimensionais precisas das estruturas ósseas 

e dentárias, utilizando superfícies triangulares microscópicas [16]. A 

segmentação DICOM e o processamento de arquivos STL em software CAD 

permitem uma visualização detalhada do sistema de canais radiculares, dos 

tecidos moles, da extensão da obliteração, e da localização dos lúmens 

remanescentes. Assim, a CBCT e a automação CAD-CAM em Endodontia 

promoveram um avanço significativo no diagnóstico de calcificações pulpares, 

desencadeando uma mudança de paradigma no que os endodontistas 

reconhecem como um dos maiores desafios da especialidade: o acesso 
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arriscado e demorado a canais pulpares obliterados, proporcionando um 

tratamento mais rápido e com menor probabilidade de erros. 

Desde 2016, o acesso endodôntico guiado em casos de PCO tem atraído 

crescente atenção [17]. No entanto, a literatura ainda é limitada, especialmente 

no que se refere ao acesso endodôntico guiado em molares. O desafio de tratar 

canais radiculares obliterados é ainda maior em dentes posteriores [2], onde o 

acesso endodôntico representa um risco aumentado de acidentes, como a 

perfuração do assoalho da câmara pulpar ou das paredes dos canais radiculares 

[18]. O uso da Endodontia guiada em molares exige um planejamento ainda mais 

complexo na fase de CAD, devido à anatomia diversificada desses dentes. Além 

disso, o campo de visão limitado e o acesso difícil à região molar representam 

complicações consideráveis [19]. 

Além da obliteração do canal pulpar, o sujeito deste relato de caso 

apresentou complicações adicionais: seu molar inferior apresentava destruição 

da coroa, com perda de referências anatômicas, como as cúspides, além de 

inclinação no arco dental e limitação na abertura da boca na região do molar. 

Assim, os objetivos principais deste relato foram descrever o fluxo de trabalho 

de CAD-CAM para a criação de guias personalizadas com design inovador e os 

procedimentos clínicos de Endodontia guiada utilizados para tratar os canais 

radiculares obliterados mesiobucal (MB) e mesiolingual (ML) de um primeiro 

molar inferior direito. Os objetivos secundários incluíram a comparação entre o 

design da guia aberta com o design compacto, além da avaliação do sucesso 

após um ano de acompanhamento. Este relato de caso seguiu as diretrizes 

CARE [20]. 
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4.2 APRESENTAÇÃO DO CASO 

 

Uma paciente leucoderma de 58 anos compareceu ao consultório 

odontológico em maio de 2020 para tratamento endodôntico do primeiro molar 

inferior direito. O tratamento foi indicado devido à  necessidade de pinos de 

retenção intraradiculares e restauração protética. A paciente não apresentou 

histórico de doenças sistêmicas (ASA I) e não fazia uso contínuo de 

medicamentos. Este estudo foi conduzido em total conformidade com os 

princípios éticos da Declaração de Helsinki da Associação Médica Mundial 

(versão 2008). Todos os experimentos, procedimentos clínicos, exames e 

fotografias foram realizados com o entendimento e consentimento por escrito da 

paciente, de acordo com os princípios mencionados acima. O relato de caso foi 

revisado e aprovado independentemente pelo comitê de ética da Faculdade de 

Ciências da Saúde da Universidade de Brasília (protocolo no. 4.767.576, 

Plataforma Brasil). 

Do ponto de vista clínico, a paciente estava assintomática, apresentando 

resposta negativa aos testes térmicos e de percussão no primeiro molar inferior 

direito. A radiografia intraoral de diagnóstico sugeriu obliteração dos canais 

radiculares nas raízes mesial e distal (Figura 1). A paciente não relatou 

traumatismos no dente indicado para o tratamento endodôntico. Seu histórico 

odontológico incluía história de cáries, coroas protéticas e tratamento 

endodôntico em outros dentes. A radiografia periapical não revelou lesão apical 

visível. Foram tentadas abordagens convencionais para acessar os canais 

radiculares, mas, mesmo com o auxílio de um microscópio operatório 

(microscopia Alliance - São Carlos, SP, Brasil), ocorreu um desvio na raiz mesial 

em direção à área de furca durante a tentativa de acesso ao canal mesiobucal 

(Fig. 1). O dente estava inclinado sem referências de coroa, e a abertura bucal 

da paciente na região do molar era limitada. Diante disso, optou-se pelo 
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planejamento digital e pelo tratamento endodôntico guiado para minimizar  risco 

de perfuração do canal radicular (Fig. 2). 

 

Fig. 1 A imagem periapical diagnóstica de raios-X sugeria obliteração dos canais pulpares (seta 
branca) (a). A imagem de raios-X bite-wing mostrando desvio na raiz mesial (seta vermelha) em 
direção à área de furca e a extensão da obliteração do canal radicular (seta branca) (b). Imagem 
de Tomografia Computadorizada Cone Beam (CBCT) com medidas estimadas do comprimento 
da obliteração a partir do assoalho da câmara pulpar, assumindo o comprimento da broca de 1,3 
mm como parâmetro de medição (c). 

 

Para o tratamento do canal radicular distal, foi realizada a anestesia dos 

nervos bucal, lingual e alveolar inferior. O canal radicular distal foi localizado sob 

microscopia, utilizando uma ponta ultrassônica E5 para seu desbridamento 

(Helse Ultrasonic, Santa Rosa de Viterbo, SP, Brasil), e o dente foi isolado com 

lençol de borracha. O acesso ao canal foi bem-sucedido, mas levou 

aproximadamente 30 minutos para ser concluído. O diagnóstico de vitalidade 

pulpar foi confirmado. Após estabelecer o comprimento de trabalho, remover a 

polpa e preparar o canal, o tratamento endodôntico foi finalizado com a utilização 

da lima média e do respectivo cone de guta-percha do sistema WaveOne Gold 

(Dentsply Maillefer, Balaigues, Suíça). O cimento endodôntico utilizado foi o AH 

Plus (Dentsply Maillefer). A câmara pulpar foi preenchida com cimento de 

ionômero de vidro (Vitremer, 3M Corporate Headquarters, St. Paul, MN, EUA), e 

a coroa foi restaurada temporariamente.  
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Fig. 2 O fluxograma ilustra o tratamento endodôntico guiado do estudo, desde o exame clínico 
até o fluxo de trabalho CAD-CAM (Projeto Assistido por Computador e Manufatura Assistida por 
Computador), tratamento do canal radicular e acompanhamento de um ano. Esta imagem foi 
desenvolvida pelos próprios autores. 
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Em seguida, a paciente foi encaminhada para um centro de diagnóstico 

por imagem para a realização de uma Tomografia Computadorizada Cone Beam 

(CBCT). Foram explicadas à paciente tanto a necessidade da CBCT para o 

diagnóstico preciso das obliterações dos canais radiculares quanto para o 

planejamento digital de uma guia endodôntica, além dos riscos associados ao 

exame. Após essas explicações, a paciente assinou o termo de consentimento 

informado. 

A Tomografia Computadorizada Cone Beam (CBCT) da mandíbula foi 

realizada utilizando o equipamento i-CAT (Imaging Sciences International, Xoran 

Technologies Inc., Hatfield, EUA) com as seguintes configurações: FOV (Campo 

de Visão) de 160 × 160 × 54 mm, voxel de 0,2 × 0,2 × 0,2 mm, 120 kV e 5 mA. 

O exame de CBCT seguiu as diretrizes da Sociedade Europeia de Endodontia 

[21]. Para um planejamento digital preciso da guia, é obrigatório que a área de 

tomografia inclua os dentes adjacentes do mesmo arco do dente-alvo. Vale 

ressaltar que o uso de um afastador labial durante a CBCT é essencial para 

melhorar a segmentação do DICOM e a sobreposição dos dados do 

escaneamento. 

As imagens de CBCT confirmaram a presença de obliterações nos canais 

mesiobucal (MB) e mesiolingual (ML) (Fig. 1). As profundidades estimadas das 

calcificações representariam um grande risco de perfuração do canal radicular 

caso os acessos fossem realizados sem o uso de guia. As imagens de CBCT 

também corroboraram o diagnóstico de calcificação distrófica, levando à 

conclusão de que a Endodontia guiada era a melhor opção para acessar os 

canais radiculares. Além disso, foi realizado um escaneamento intraoral de todo 

o arco mandibular utilizando o equipamento TRIOS 3 Basic (3Shape A/S, 

Copenhague, Dinamarca). Os dados sobre a estrutura dos dentes e da mucosa 

oral são essenciais para o design da guia endodôntica. Os dados DICOM (Digital 

Imaging and Communication in Medicine) da CBCT e os arquivos STL (Standard 

Triangle Language) do escaneamento intraoral foram processados em um 

software de planejamento digital gratuito, o BlueSkyPlan (BlueSkyBio, Illinois, 

EUA). A sobreposição entre esses dois arquivos foi realizada com máxima 

precisão, condição fundamental para o fluxo de trabalho CAD-CAM. 
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Fig. 3 Os dados DICOM são segmentados em um arquivo STL para a reconstrução 

tridimensional da mandíbula; o primeiro molar inferior com calcificação distrófica está em amarelo 

(a). A imagem de CBCT mostra uma vista buco lingual da raiz mesial obliterada com as brocas 

virtuais e as respectivas guias virtuais posicionadas no caminho de acesso (b). MB é o canal 

mesiobucal, e ML é o canal mesiolingual, respectivamente. A imagem também mostra um 
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comprimento estimado das obliterações desde o assoalho da câmara pulpar até os lúmens 

remanescentes (b). A vista axial mostra a guia virtual e a broca para o pino de fixação (c). 

A fase de CAD consistiu em duas etapas: o planejamento do caminho de 

deslizamento da broca, com base nos dados da imagem DICOM, e o design do 

corpo da guia, utilizando o arquivo STL que corresponde à imagem escaneada 

intraoral (Fig. 2). Primeiramente, realizamos a segmentação do DICOM 

utilizando o software BlueSkyplan e criamos o arquivo 3D STL (Fig. 3). Em 

seguida, observamos a anatomia interna do sistema de canais radiculares. A raiz 

mesial do primeiro molar inferior direito apresentou lúmens remanescentes no 

terço apical (Fig. 3). Cilindros virtuais representando a broca de 1,3 mm de 

diâmetro e 20 mm de comprimento (Straumann, Basel, Suíça) foram 

posicionados nas áreas obliteradas para acessar o início dos lúmens 

remanescentes dos canais MB e ML (Fig. 3). Os comprimentos de trabalho da 

broca nos canais radiculares foram estimados em 7,55 mm MB e 7,67 mm para 

o  canal ML, considerando o comprimento da broca como parâmetro. 

A orientação virtual da broca representa o caminho exato que a broca 

seguirá durante o procedimento clínico. O pino de fixação da guia foi planejado 

e evitou perfuração óssea adicional (Fig. 3). Uma vez que a broca virtual e as 

guias foram projetadas e posicionadas, o arquivo STL foi exportado do 

BlueSkyplan para um segundo software, o Blender for Dental (Gold Coast, 

Austrália). Duas guias foram projetadas para garantir acesso independente, além 

de facilitar a limpeza e modelagem de cada canal radicular mesial, preservando 

a estrutura dental (Fig. 4). Ambas as bases de resina das guias foram projetadas 

com a forma de semicilindros, visando facilitar o posicionamento da broca devido 

à abertura bucal limitada na região dos molares (Fig. 4).  

As extremidades das bases de resina das guias de ambos os modelos 

para foram planejadas para limitar o comprimento de trabalho da broca e 

promover segurança ao operador, evitando perfurações inadvertidas na zona de 

risco do molar inferior, especialmente na curvatura da raiz. É importante 

mencionar que um espaçamento mínimo de 0,05 mm entre as guias virtuais e as 

estruturas dentárias foi respeitado para compensar possíveis erros de forma do 
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software e evitar pressão excessiva das guias impressas em 3D sobre as 

estruturas dentárias no futuro.  

Após a conclusão do design virtual das guias, a fase de Manufatura 

Assistida por Computador (CAM) teve início com a exportação dos arquivos STL 

para o software de impressão MiiUtility V 6.3.0 (Young Optics Inc., Parque 

Científico de Hsinchu, Hsinchu, Taiwan). As guias foram impressas com a resina 

Smart Print Bio Bite Splint (MMTech Projetos Tecnológicos Importação e 

Exportacao Ltda, SP, Brasil), utilizando uma impressora 3D MiiCraft Ultra 125 

(Young Optics Inc., Taiwan) (Fig. 5). Um espaço entre a superfície do dente e a 

base da guia foi deixado intencionalmente para permitir a saída de detritos 

dentinários. Para aumentar a estabilidade da guia endodôntica, pequenos braços 

foram adicionados, funcionando como grampos de estabilidade nos dentes 

vizinhos. 

 

Fig.4 Ambas as guias MB e ML seguiram um conceito de design aberto. A imagem em azul-claro 
representa a área escaneada. A guia virtual ML com broca e guia (a). A guia virtual MB com a 
broca e a respectiva guia (b). A base de resina das guias metálicas foi projetada como um 
semicilindro para facilitar a inserção da broca. O topo serviu como referência para o comprimento 
da perfuração (a e b). A guia para o pino de fixação tinha a mesma posição para ambas as guias, 
evitando perfuração óssea desnecessária. Imagem de CBCT no plano axial com brocas virtuais 
e guia da guia ML (c). 
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Fig. 5 As duas guias MB e ML impressas em 3D e o modelo de treinamento opcional do arco 
dentário inferior do paciente (a). 1, Pegas do modelo aberto; 2, braços de travamento que se 
ajustam ao dente-alvo e aos dentes vizinhos para aumentar a estabilidade da guia; 3, a parte 
superior das bases cilíndricas de resina das guias como referência para o comprimento de 
trabalho da broca; 4, as bases cilíndricas de resina das guias; 5, a guia para o pino de fixação. 
A estabilidade da guia deve ser avaliada previamente (b). A broca foi posicionada dentro da guia 
metálica seguindo a direção de acesso planejada na fase de CAD (c). Imagem final de radiografia 
após o acesso guiado e tratamento endodôntico (d). A imagem de radiografia do 
acompanhamento de um ano (e). 
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As guias foram previamente testadas nos dentes do paciente antes do 

procedimento de Endodontia guiada (Fig. 5). O paciente foi anestesiado por meio 

do bloqueio dos nervos alveolar inferior, lingual e bucal. Posteriormente, a guia 

endodôntica do canal mesiolingual (ML) foi posicionada e fixada com o pino de 

fixação. O acesso ao canal foi realizado com uma broca de 1,3 mm (Straumann, 

Suíça) acoplada ao motor XSmart Plus (Dentsply Maillefer), calibrado a 1200 

RPM e 4 N (Fig. 5). A broca foi inserida na guia metálica, o XSmart Plus foi 

acionado e, com movimentos de "picoteio", a broca conseguiu ultrapassar a 

calcificação. O procedimento de perfuração foi contínuo até atingir o 

comprimento de trabalho total, conforme planejado na fase de CAD, seguido pela 

irrigação com solução salina para evitar o aquecimento da broca. 

Após a remoção da primeira guia endodôntica, a guia do canal mesiobucal 

(MB) foi posicionada. Após o acesso aos dois canais mesiais, a guia foi removida 

e o dente foi isolado com um lençol de borracha e um grampo dental 206. O 

cateterismo dos canais MB e ML foram realizados com uma lima Kerr 10 

(Dentsply Maillefer, Balaigues, Suíça). O comprimento de trabalho de 20 mm foi 

estabelecido com um localizador foraminal NovApex (Romidan, Kiriaty Ono, 

Israel) para ambos os canais. Os canais radiculares foram instrumentados com 

a lima primária do sistema recíproco WaveOne Gold (Dentsply Maillefer, Suíça) 

sob irrigação com hipoclorito de sódio a 2,5%. A camada de lama dentinária, 

também conhecida como smear layer, foi removida por meio de irrigação final 

com EDTA a 17% e ativação com o dispositivo Easy Clean (Easy, Belo 

Horizonte, Brasil) por 60 segundos. 

Finalmente, os canais radiculares foram irrigados com solução salina e 

secos com cones de papel absorvente estéreis (Dentsply Maillefer). O 

preenchimento dos canais radiculares MB e ML foi realizado com cones 

primários (WaveOne) utilizando AH Plus como cimento endodôntico (todos da 

Dentsply Maillefer). O dente foi temporariamente restaurado, radiografado e o 

paciente foi encaminhado para reabilitação protética. A radiografia periapical 

final evidenciou a conformidade com a anatomia do canal radicular mesial e o 

preenchimento dos canais radiculares seguindo os padrões endodônticos para 

um tratamento bem-sucedido (Fig. 5). 



252 

 
No final do tratamento endodôntico guiado, o paciente foi questionado 

sobre possíveis efeitos adversos e sua satisfação com o procedimento. Foram 

avaliados o nível de dor em uma escala de 0 a 10, a presença de aquecimento 

na região do dente, qualquer desconforto, sua confiança no procedimento e se 

recomendaria esse tipo de tratamento. O paciente relatou ausência de efeitos 

adversos, expressou satisfação com o tratamento, e suas respostas foram 

registradas no prontuário odontológico. Após um ano de acompanhamento, o 

dente permaneceu assintomático, com uma coroa protética bem adaptada, 

resultados negativos nos testes de percussão, e a radiografia demonstrou a 

integridade dos tecidos adjacentes (Fig. 5) 
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4.3 DISCUSSÃO E CONCLUSÃO 

 

Este relato descreve um caso bem-sucedido de tratamento endodôntico 

pela técnica guiada em um molar mandibular com calcificação distrófica. Para 

alcançar os canais radiculares MB e ML em uma abertura bucal limitada, foram 

personalizadas duas guias específicas. Em vez de utilizar uma guia fechada, 

optou-se por um conceito inovador de design aberto para ambas as guias, o que 

facilitou a irrigação direta e a visualização da área de trabalho. 

O tratamentos endodôntico em molares com canais radiculares 

obliterados é desafiador devido à complexidade anatômica desses dentes e sua 

localização posterior. As raízes mesiais dos molares mandibulares são 

geralmente estreitas, curvadas e possuem dois canais muito próximos, o que 

dificulta o acesso endodôntico, especialmente quando há obliteração. No caso 

relatado, a calcificação distrófica dos canais radiculares mesiais se estendia até 

o terço médio das raízes, tornando o acesso endodôntico convencional 

arriscado, com alta probabilidade de desvio e perfuração na área de furca devido 

à inclinação do dente e ao estreitamento da raiz. 

Até 2017, acreditava-se que a Endodontia guiada não seria viável em 

molares devido ao espaço limitado disponível na região posterior para a guia e 

a broca [22, 23]. No entanto, este relato demonstra como as estratégias adotadas 

no fluxo de trabalho CAD-CAM permitiram superar essas dificuldades. 

Recentemente, outros autores relataram a transição para a Endodontia guiada 

após perfurações radiculares ocorridas durante tentativas de acesso aos canais 

mesiais e distais de um molar com displasia dentinária do tipo 1 (DD1) em um 

paciente de 12 anos [5]. Diferentemente do caso descrito neste estudo, o dente 

com DD1 apresentava raízes retas e encurtadas, além de características de um 

único canal na raiz mesial. Nosso relato prova que a técnica de Endodontia 

guiada também pode ser eficaz em canais radiculares mesiais complexos e 

obliterados de molares mandibulares, oferecendo maior precisão e segurança.    
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Em 2016, van der Meer et al. propuseram um protocolo de planejamento 

digital para acesso endodôntico em dentes anteriores, inspirado nos protocolos 

de implantologia [24]. As guias fechadas se tornaram predominantes na 

Endodontia guiada provavelmente devido à transferência de tecnologia dos 

softwares de implantologia dentária [5, 25, 26]. No entanto, essas guias, que 

recobrem as coroas dos dentes, podem limitar o campo de visão e reduzir a 

eficiência da irrigação e da remoção de detritos durante a perfuração [27]. O uso 

de grandes janelas de verificação possibilita a melhor avaliação da adaptação 

correta da guia aos dentes. Misir et al. [27] demostraram que as guias fechadas 

geram temperaturas significativamente mais altas em comparação com as 

técnicas clássicas de preparo durante a perfuração óssea. Eles sugeriram que 

essa diferença ocorre porque o design fechado impede que a solução de 

irrigação atinja adequadamente os locais de preparo [27]. A elevação da 

temperatura na superfície da raiz durante a perfuração pode causar danos ao 

ligamento periodontal e ao osso adjacente [28]. Além disso, as guias fechadas 

empregam uma ampla área de contato com os dentes adjacentes, o que 

demanda um alívio interno maior. Essas características podem prejudicar tanto 

a visualização do campo de trabalho quanto a estabilização da guia [29].  

Para superar as limitações das guias tradicionais, desenvolvemos um 

conceito inovador de guia aberta, com hastes que contornam e se auto-travam 

nas coroas dos dentes. Esse design permitiu uma visualização direta e irrigação 

eficiente, tanto da broca quanto das novas entradas dos canais radiculares, 

favorecendo o resfriamento do instrumento e a remoção da smear layer durante 

o acesso guiado. Também criamos braços de trava que se encaixam no dente-

alvo e nos dentes vizinhos. As hastes e os braços de trava foram projetados com 

uma folga mínima de 0,05 mm, garantindo o "auto travamento" da guia e 

aumentando sua estabilidade, evitando movimentos durante a perfuração. O 

auto-travamento ocorre entre as hastes e o equador da coroa do dente.  

Recentemente, outros autores propuseram um design aberto e sem 

ameias para uma guia endodôntica destinada ao acesso a um pré-molar superior 

[30]. A guia proposta envolvia dentes de todo o arco superior, mas os autores 

observaram que esse design pode ser desconfortável para alguns pacientes e 
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difícil de usar na região molar. Em nosso caso, a guia endodôntica desenvolvida 

permitiu o acesso bem-sucedido aos canais radiculares MB e ML de um molar 

mandibular, envolvendo apenas quatro dentes vizinhos. Além disso, o design 

minimizou a interferência da língua e dos lábios do paciente. Mesmo com a 

participação de poucos dentes e folga reduzida, nosso design proporcionou 

precisão no eixo de inserção, adaptação e alta estabilidade. É importante 

destacar que a fusão das imagens CBCT e do scanner intraoral do paciente na 

fase CAD aumentou a precisão da guia endodôntica, conforme já relatado em 

estudos ex. vivo [31]. 

Na elaboração de guias endodônticas, a combinação de imagens CBCT 

e scanner intraoral permite uma intervenção mais previsível e segura [32]. Em 

comparação com as propostas que utilizam guias sem ameias e anilhas, 

optamos pelo uso de anilhas metálicas, pois elas direcionam adequadamente a 

broca, evitando o risco de danificar a resina das ameias devido ao 

superaquecimento ou perfurações indesejadas, como poderia ocorrer com 

orifícios simples para introdução da broca. A adaptação precisa entre a broca, a 

ameia e a anilha da guia impressa em 3D minimizam possíveis desvios do 

instrumento, que estão principalmente relacionados à profundidade e à 

angulação da perfuração [31]. 

Devido à abertura bucal limitada na região posterior, projetamos a base 

de resina da ameia com a forma de um semicilindro na parte superior para 

facilitar a inserção da broca. As guias utilizadas neste relato de caso mostraram-

se altamente estáveis, dispensando mesmo o uso do pino de estabilização. 

Contudo, o pino de estabilização foi utilizado para evitar a necessidade de 

estabilização manual e minimizar possíveis interferências dos lábios ou da língua 

do paciente. Na região posterior, o risco de deslocamento da guia devido aos 

movimentos da mucosa bucal, músculos orais e língua é maior, por isso a fixação 

da guia é sempre recomendada. 
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Embora a técnica de Endodontia guiada aplicada neste caso apresente 

várias vantagens, ela possui algumas limitações, como a necessidade de 

treinamento prévio pois como qualquer técnica, a Endodontia guiada exige uma 

curva de aprendizado, ainda que rápida e direta. Outra limitação é a 

impossibilidade de realizar procedimentos de urgência, pois o método requer a 

realização prévia da CBCT e escaneamento intraoral. A exposição do paciente 

à radiação durante o CBCT também é uma preocupação. De acordo com as 

diretrizes da SEDENTEXCT [33], a CBCT não deve ser utilizado como método 

padrão para a análise da anatomia do canal radicular. Portanto, o uso da CBCT 

para Endodontia guiada deve ser reservado para indicações precisas, como em 

dentes multirradiculares com obliterações de canal, onde radiografias intraorais 

convencionais não fornecem informações suficientes sobre a anatomia para o 

estabelecimento de um plano de tratamento adequado. Por exemplo, a CBCT de 

volume limitado e alta resolução pode ser fundamental na identificação de 

relações com estruturas anatômicas críticas e no manejo de anatomias 

patológicas, como a calcificação distrófica [33]. 

O tratamento endodôntico guiado exige equipamentos e dispositivos 

específicos. No entanto, centros especializados de planejamento digital podem 

assumir o fluxo de trabalho CAD-CAM, eliminando a necessidade de os 

endodontistas adquirirem software, computadores e impressoras 3D. A maioria 

dos softwares, brocas e guias utilizados na Endodontia guiada são derivados da 

implantologia [34]. A broca de 1,3 mm, originalmente desenvolvida para 

implantes dentários, mostrou-se eficaz em diversos relatos de casos de 

Endodontia guiada [16]. Embora brocas de maior diâmetro sofram menor grau 

de flexão, é importante selecionar cuidadosamente o tamanho da broca para 

evitar a remoção excessiva de dentina, o que poderia comprometer a integridade 

do dente. Novos instrumentos específicos para Endodontia guiada estão sendo 

desenvolvidos, incluindo brocas de diâmetros menores [35]. Essas brocas 

devem apresentar resistência à flexão e serem compatíveis com guias que 

tenham folga mínima para minimizar desvios. Além disso, o design e a parte ativa 

das brocas ainda são pouco explorados na literatura. Alguns instrumentos têm 

partes ativas longas, o que pode dificultar seu uso em dentes como os molares. 
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Ao planejar o acesso endodôntico guiado, é fundamental considerar o tipo 

de tecido a ser perfurado. Esmalte, dentina, osso e materiais dentários podem 

exigir brocas específicas para cada situação. Neste caso clínico, o uso de dois 

modelos independentes permitiu um acesso seguro aos dois canais mesiais do 

molar mandibular, reduzindo o risco de acidentes como perfurações e cortes 

excessivos nas paredes do canal radicular. O tempo de trabalho, que poderia 

levar horas ou até várias sessões, foi reduzido para apenas 10 minutos no 

acesso aos canais radiculares mesiais. Após um ano de acompanhamento, o 

tratamento endodôntico foi considerado um sucesso. A paciente ficou surpresa 

com a rapidez do acesso proporcionado pela Endodontia guiada em comparação 

com a técnica convencional utilizada no canal distal. Não houve queixas de 

desconforto relacionado ao pino de fixação. Pelo contrário, a paciente relatou 

estar confortável e satisfeita com a abordagem inovadora. 

A Endodontia guiada foi inicialmente proposta para casos de dentes 

anteriores com anomalias dentárias ou metamorfose cálcica da polpa. No 

entanto, nosso relato de caso demonstrou que essa técnica pode ser igualmente 

eficaz para acessar canais radiculares obliterados em situações mais 

complexas, como nos canais mesiais de molares mandibulares. O planejamento 

digital para o tratamento de um molar mandibular com calcificação distrófica 

reforça a Endodontia guiada como uma abordagem personalizada. O 

conhecimento detalhado da anatomia e a criatividade no design dos modelos 

permitiram alcançar automação, segurança e precisão no acesso aos canais 

radiculares, mesmo em uma região com abertura bucal limitada. O 'futuro digital' 

promete aumentar ainda mais o sucesso dos tratamentos endodônticos. 
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CAPÍTULO 5 

DISCUSSÃO GERAL E CONCLUSÕES DA TESE 
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5.1 DISCUSSÃO GERAL 

 

Nesta tese, abordamos de maneira abrangente os desafios enfrentados nos 

tratamentos endodônticos, ressaltando como as técnicas de navegação guiada 

oferecem soluções eficazes e seguras para superá-los, ampliando as opções 

terapêuticas e elevando as taxas de sucesso. Exploramos detalhadamente as 

modalidades de navegação guiada, tanto estática (TGE) quanto dinâmica (TND), 

e discutimos o impacto revolucionário que tecnologias emergentes, como 

Inteligência Artificial (IA), Realidade Virtual (RV), Realidade Aumentada (RA) e 

Robótica, prometem trazer para o futuro da Endodontia. Esta pesquisa 

demonstra que o tratamento endodôntico guiado é uma abordagem 

personalizada e altamente eficaz, proporcionando segurança, reduzindo os 

riscos de perfuração radicular e diminuindo o tempo de trabalho. Além disso, 

contribui significativamente para a qualidade de vida tanto do cirurgião-dentista 

quanto do paciente. Os quatro capítulos da tese se complementam, oferecendo 

uma visão técnica e prática do uso das técnicas guiadas, com ênfase na técnica 

estática. 

Nos primeiros e segundos capítulos desta tese, realizamos uma revisão de 

literatura sobre "Os Desafios da Endodontia Contemporânea" e uma revisão de 

escopo sobre "O Estado da Arte da Endodontia Guiada". Essas revisões 

evidenciaram a estagnação nos excelentes resultados dos tratamentos 

endodônticos ao longo das últimas décadas, especialmente quando 

confrontados com situações complexas, como o tratamento de dentes com 

canais não identificados ou obliterações nos canais radiculares, entre outros 

fatores que aumentam o risco de insucessos e iatrogenias, principalmente em 

tratamentos endodônticos convencionais realizados por técnica manual livre [1-6].  

Nos relatos de caso apresentados nos capítulos 3 e 4, exploramos as estratégias 

que a TGE oferece para superar alguns desses desafios. Os resultados 

apresentados nesses relatos corroboram com a literatura existente, que destaca 
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a crescente relevância das técnicas de navegação guiada em tratamentos 

endodônticos complexos.  

A revisão de escopo da literatura, apresentada no capítulo 2, revelou a 

crescente popularidade das técnicas guiadas globalmente, com o Brasil se 

destacando como líder em publicações sobre o tema. Foram mapeados 181 

estudos observacionais e experimentais que analisaram as especificidades 

técnicas relacionadas à criação de imagens, planejamento CAD/CAM e desenho 

de guias, assim como os cuidados com o paciente para maior segurança e 

estabilidade dos procedimentos guiados. A evolução da técnica guiada foi 

apresentada em um breve histórico que percorre os primeiros experimentos 

sobre a acurácia no acesso ao ápice radicular em mandíbulas secas, realizados 

por Pinsky et al. em 2007[7], passando pelo primeiro acesso guiado ao canal 

lateral de um incisivo com dens invaginatus por Kfir et al., em 2013[8], e se 

estende a uma variedade e complexidade ainda maiores incluindo o tratamento 

endodôntico guiado de dentes posteriores[9,10], a resolução de iatrogenias[9-16], o 

tratamento de canais obliterados por calcificações distróficas[17-26] ou com pinos 

de fibra de vidro[27-35], com complexidades anatômicas[28,36-39] e dilacerações 

radiculares[40,41], entre outros. As cirurgias periapicais também foram 

beneficiadas pela aplicação da técnica guiada, trazendo maior segurança a 

procedimentos de alto risco, como a apicectomia em proximidade com o nervo 

alveolar inferior, nervo mentual, seio maxilar, artéria palatina e raízes de dentes 

adjacentes[27-53]. As vantagens promissoras das tecnologias guiadas incluem 

maior acurácia, rapidez, menor formação de calor e menor remoção de tecido 

dentinário[54-58]. 

Os dois relatos de casos apresentados nesta tese demonstraram a alta 

precisão e os resultados consistentes e impressionantes alcançados com a 

Endodontia Guiada. O primeiro estudo de caso destacou os benefícios dessa 

abordagem, envolvendo um paciente do sexo masculino que buscou tratamento 

devido à dor pós-operatória após uma tentativa malsucedida de retratamento de 

seu primeiro molar inferior direito. O tratamento desse molar mandibular, que 

apresentava calcificação distrófica nos canais mesiais, foi descrito 
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detalhadamente, oferecendo insights sobre os desafios diagnósticos e as 

estratégias terapêuticas adotadas para garantir o sucesso. A tomografia 

computadorizada de feixe cônico (CBCT) revelou uma lesão significativa na raiz 

mesial, localizada próxima ao canal mandibular e ao forame mentual. A criação 

de um biomodelo acrílico 3D permitiu o estudo das relações anatômicas entre a 

lesão, os ápices e o nervo, além de viabilizar o treinamento pré-cirúrgico e 

oferecer uma melhor orientação ao paciente. Essa etapa, também citada por 

Byun et al., Santiago et al. e Yan et al.,  mostrou-se fundamental nos tratamentos 

guiados em situações complexas, favorecendo uma visualização aprimorada e 

proporcionando maior segurança ao cirurgião, à equipe e ao paciente [10,40,59]. 

Nesse contexto, utilizou-se com sucesso um modelo único impresso em 3D para 

guiar a remoção do pino de fibra de vidro no canal distal, além de realizar 

osteotomia/apicectomia da raiz mesial em um único passo, planejados através 

do fluxo de trabalho CAD-CAM. A cirurgia guiada demonstrou ser precisa e 

eficiente em termos de tempo, reduzindo a necessidade de procedimentos 

invasivos e minimizando o risco de lesões nos feixes neurovasculares. O 

acompanhamento realizado ao longo de 12 meses evidenciou uma excelente 

cicatrização da lesão óssea, consolidando os benefícios a longo prazo da 

abordagem guiada na prática clínica endodôntica. 

No segundo relato de caso, destacamos as estratégias inovadoras 

utilizadas para o tratamento endodôntico guiado de outro molar mandibular com 

calcificação distrófica nos canais mesiais, com indicação protética. A tentativa 

inicial de abordagem manual livre revelou-se arriscada, resultando em desvio 

para a área de furca e risco de trepanação radicular. Os estudos experimentais 

de Zubizarreta-Macho et al. [60] corroboram essa situação, demonstrando que a 

técnica guiada oferece maior precisão e segurança em comparação à técnica 

manual. Com o uso de duas guias endodônticas projetadas digitalmente, foi 

possível superar as limitações impostas pela obliteração dos canais e pela 

abertura bucal restrita, alcançando resultados previsíveis e minimizando 

complicações. Apesar das condições desafiadoras apresentadas nas imagens 

radiográficas, como a obliteração aparente dos canais mesiobucal e 

mesiolingual, a ausência de coroa dental e a inclinação do dente com abertura 
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bucal limitada, que dificultavam a identificação visual adequada dos lúmens 

remanescentes, o planejamento digital e o acesso guiado estabeleceram uma 

base sólida para superar as limitações do caso. Utilizando o fluxo de trabalho 

CAD-CAM, foram desenvolvidos dois modelos distintos de guias endodônticas, 

apresentando um novo conceito de design aberto. As guias abertas não 

dependem de grandes áreas de contato com os dentes vizinhos, evitando 

possíveis erros de escaneamento ou imperfeições na impressão e garantindo 

maior precisão[61-62].  Nossas guias abertas permitiram a visualização direta do 

campo operatório, a refrigeração e remoção eficaz de debris sem a necessidade 

de remoção da guia. A estratégia de criação de ameias nas guias, configuradas 

como semicilindros, foi crucial para facilitar a inserção da broca em uma região 

de abertura bucal limitada. Como resultado, o tratamento endodôntico guiado 

possibilitou o restabelecimento da patência dos canais e um tratamento eficaz.  

Apesar dos excelentes resultados da TGE, a revisão de escopo revelou 

que essa técnica não é adequada para todos os casos. Suas limitações incluem 

a dificuldade em tratar canais obstruídos em curvaturas acentuadas e anatomia 

complexa, como canais em forma de "C" [14,56]. A técnica pode ser inviável em 

pacientes com abertura bucal limitada [56] e não é recomendada para situações 

de urgência endodôntica, devido ao tempo necessário para o planejamento. 

Além disso, a abordagem estática requer várias etapas e cuidados, o que pode 

resultar em erros acumulados e iatrogenias. Pacientes com aparelhos 

ortodônticos fixos devem removê-los antes das imagens de CBCT, pois esses 

dispositivos geram artefatos que comprometem a qualidade das imagens[63]. Já 

aqueles com alinhadores ou aparelhos móveis devem mantê-los sem aplicação 

de forças para evitar alterações na posição dental que possam afetar a precisão 

do guia. Nos casos de dentes móveis por doença periodontal, é essencial tratar 

a condição periodontal e avaliar a necessidade de "esplintagem" antes de iniciar 

a Endodontia guiada. A imobilização periodontal pode ser realizada com tiras de 

fibra de vidro e resinas compostas fluidas, substituindo os retentores metálicos[64] 

limitando a movimentação dental, o que favorece a visualização das estruturas 

coronárias na CBCT. Outra limitação significativa da Endodontia guiada estática 

é que restaurações adicionais ou alterações no tratamento após o início do 
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planejamento são contraindicadas, pois podem comprometer a adaptação e a 

eficácia do guia[14]. 

As desvantagens da TGE podem ser amplamente superadas pela Técnica 

Guiada de Navegação Dinâmica (TGD), que oferece maior flexibilidade, 

permitindo ajustes no planejamento em tempo real, sem a necessidade de novo 

CBCT ou guias, como ocorre com a TGE[65]. Duas revisões sistemáticas 

recentes, citadas na revisão de escopo, destacaram a eficácia da navegação 

dinâmica em situações clínicas desafiadoras, como preparo de cavidade de 

acesso, desobstrução de canal radicular, retratamento endodôntico e 

microcirurgia[66,67]. Contudo, é fundamental interpretar esses resultados com 

cautela, devido à limitada qualidade das evidências disponíveis. A TGD 

apresenta suas próprias limitações, como a necessidade de adaptações 

significativas no fluxo de trabalho clínico, além de exigir treinamento adequado 

para o manuseio correto do dispositivo e os altos custos de aquisição do sistema 

o que pode limitar sua disseminação em algumas regiões[68]. Além disso, a curva 

de aprendizado é íngreme, especialmente na técnica dinâmica, o que exige 

investimentos em treinamento.  

Outro ponto que merece destaque é que os instrumentos utilizados na 

navegação guiada ainda têm limitações, pois atualmente permitem apenas o 

desgaste das áreas retas dos canais radiculares, evidenciando a necessidade 

de avanços nessa área. Ao contrário da navegação estática, a TGD não é 

independente do dentista, requerendo experiência para a realização precisa dos 

atos operatórios, especialmente por envolver a visualização em um monitor em 

vez de diretamente no paciente. Além disso, alguns sistemas disponíveis são 

volumosos e pouco práticos, especialmente em áreas restritas, como os dentes 

posteriores[56,69,70]. A escolha entre os diversos sistemas de navegação dinâmica 

pode ser desafiadora, pois cada um apresenta suas vantagens e desvantagens, 

e ainda não há uma comparação precisa entre eles em termos de 

acurácia[66,69,70]. Avanços tecnológicos visam superar essas limitações com uma 

nova geração de sistemas que não requerem o uso de stents de material 

termoplástico com marcadores fiduciais radiográfico[66,71]. O novo sistema de 
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registro de rastreamento de segunda geração utiliza uma ferramenta para 

mapear pontos de referência no maxilar do paciente a partir da CBCT pré-

existente[66,71]. Essa abordagem permite recalibração e rastreamento em tempo 

real, corrigindo imprecisões e eliminando a necessidade de varreduras CBCT 

adicionais, o que reduz a exposição à radiação, custos e o tempo associado à 

fabricação do stent, melhorando a qualidade clínica e a viabilidade do 

tratamento[66]. Ademais, é necessário realizar estudos clínicos adicionais para 

avaliar a eficácia dos sistemas dinâmicos entre diferentes operadores, incluindo 

aqueles com menor habilidade, a fim de comparar a precisão dos sistemas 

disponíveis atualmente[66,67].  

Na revisão de escopo, apresentamos a evolução natural das técnicas 

guiadas, agora integradas a tecnologias emergentes, que prometem um avanço 

significativo para os tratamentos endodônticos[72-74]. Dispositivos de Realidade 

Aumentada (RA) podem projetar imagens virtuais do sistema, mantendo a 

visibilidade do campo terapêutico[75]. Simuladores virtuais, como o Voxel-Man, 

oferecem prática sem riscos e feedback, adaptando-se a diferentes níveis de 

habilidade, com visualização estereoscópica e registro dos procedimentos para 

análise posterior, demonstrando alta eficácia como ferramentas 

educacionais[76,77]. Dispositivos de RA, como o HoloLens, possibilitam 

apresentar planos terapêuticos de forma interativa aos pacientes, reduzindo a 

ansiedade e aumentando a confiança no sucesso da operação. A combinação 

de RA com modelos cirúrgicos 3D facilita a escolha da abordagem cirúrgica ideal, 

representando uma inovação significativa na cirurgia apical, com potencial para 

técnicas minimamente invasivas[78]. Dolega-Dolegowski et al.[79] mostraram a 

segurança na identificação do assoalho da câmara pulpar com um sistema 

baseado em tomografia computadorizada exibido no HoloLens 2, permitindo 

uma realização virtual do tratamento endodôntico. Embora a RA ofereça 

benefícios, limitações como a falta de imagem em tempo real ainda necessitam 

de abordagem convencional após a marcação do ponto de posicionamento para 

a trefina[80]. A calibração precisa de modelos virtuais é fundamental para a 

sobreposição de informações digitais durante os procedimentos cirúrgicos, 

aumentando precisão e eficiência. No entanto, desafios como atrasos e 
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imprecisões na sobreposição podem prolongar o tempo cirúrgico, demandando 

melhorias no software e na qualidade dos dados de CBCT para otimizar a 

eficácia da RA em Endodontia[81].  

A robótica, ao combinar engenharia, eletrônica, ciência da computação e 

inteligência artificial, cria sistemas que interagem com o ambiente físico de forma 

precisa. Embora os primeiros passos da aplicação clínica de técnicas de RA 

tenham sido observados[70], a Inteligência Artificial e a Robótica ainda estão em 

estágios iniciais, exigindo mais pesquisas antes de se tornarem práticas 

diárias[81]. Na revisão de escopo incluímos duas Revisão Sistemáticas[82,83] que 

aprofundam o conhecimento em robótica e IA na odontologia, com quatro 

estudos focando especificamente na robótica em Endodontia (Gulrez et al., 2010 

[84]; Dong & Everett, 2007[85]; Dong & Hong, 2010[86]; Hwang et al., 2019[87]). 

Dentre eles, o estudo de Hwang et al.[87] apresenta a aplicação mais viável de 

robôs na Endodontia. Os robôs antimicrobianos catalíticos (CARs), que utilizam 

nanopartículas de óxido de ferro, são eficazes na remoção de biofilmes. Com 

plataformas biohíbridas e moldadas em 3D, esses robôs têm mostrado eficiência 

na remoção controlada de biomassa. Os CARs, projetados para tarefas 

específicas, como as palhetas que removem biofilmes de paredes curvas, 

podem acessar áreas do canal radicular, proporcionando tratamentos mais 

precisos. Controlados por magnetismo, eles oferecem limpeza e perfuração 

eficazes, moldando o presente da Endodontia e prometendo um futuro 

inovador[87]. Na Endodontia Robótica, sistemas robóticos auxiliam ou realizam 

etapas do tratamento de canal, promovendo movimentos precisos e repetitivos 

que minimizam erros humanos e melhoram os resultados clínicos[88]. No entanto, 

essas tecnologias requerem habilidade técnica, apresentam uma curva de 

aprendizado desafiadora e necessitam de um grande investimento para sua 

realização[89].  

Essa tese apresenta limitações impostas pela metodologia empregada em 

seus estudos. A revisão de literatura apresenta limitações em relação à 

abrangência dos artigos analisados, uma vez que nem todas as publicações 

relevantes podem ter sido incluídas, o que pode resultar em uma visão parcial 
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do estado atual da pesquisa em Endodontia guiada. Além disso, a qualidade dos 

estudos disponíveis varia, com muitos apresentando amostras pequenas ou 

metodologias não padronizadas, o que pode afetar a robustez das conclusões. 

Outra limitação importante é a falta de investigação sobre o uso da inteligência 

artificial e realidade aumentada em outras aplicações da Endodontia guiada. 

Algoritmos de inteligência artificial podem auxiliar na tomada de decisões clínicas 

e melhorar diagnósticos, enquanto a realidade aumentada pode oferecer 

benefícios em várias áreas da Endodontia. Além disso, uma busca na base de 

dados da PubMed não revelou análises econômicas relacionadas às técnicas 

guiadas ou à robótica na Endodontia, evidenciando a necessidade urgente de 

estudos que avaliem os custos reais dessas abordagens. Esses estudos são 

essenciais para compreender a relação custo-benefício e fornecer informações 

cruciais para decisões clínicas e políticas de saúde. Também é fundamental 

comparar as técnicas guiadas e robóticas com métodos tradicionais em termos 

de eficiência e resultados a longo prazo, contribuindo para a adoção mais ampla 

dessas tecnologias e promovendo melhores resultados clínicos e 

sustentabilidade econômica. 

A revisão de escopo apresenta limitações relacionadas à inclusão e à 

qualidade dos estudos analisados. Um aspecto inerente às revisões de literatura 

é que, ao serem publicadas, muitas vezes já refletem um estado de 

conhecimento desatualizado, uma vez que novos estudos podem ser divulgados 

continuamente. A revisão de escopo incorre no risco de oferecer uma análise 

superficial dos estudos incluídos, limitando-se a descrever e categorizar a 

literatura sem realizar uma avaliação crítica detalhada da qualidade dos estudos. 

Isso pode resultar na inclusão de pesquisas com metodologias variadas e, às 

vezes, de baixa qualidade. Além disso, a falta de uniformidade entre os estudos 

pode dificultar a comparação e síntese das evidências. Embora identifique áreas 

amplas de pesquisa, a revisão de escopo pode não destacar de maneira 

detalhada as lacunas existentes ou oferecer recomendações práticas e 

conclusões acionáveis. A grande quantidade de literatura reunida pode tornar a 

organização e interpretação dos dados desafiadores e, como a revisão de 

escopo não se incumbe de realizar uma avaliação crítica profunda, não fornece 
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informações conclusivas sobre a eficácia ou impacto das intervenções ou 

abordagens estudadas, e suas conclusões são limitadas pela disponibilidade e 

qualidade dos estudos existentes[90-93].  

Para mitigar as limitações da revisão de escopo, adotamos uma 

abordagem sistemática e abrangente na seleção e análise dos estudos. 

Utilizamos cinco bases de dados científicas e periódicos relevantes, incluindo a 

ProQuest Dissertations & Theses Global, conhecida por sua vasta coleção de 

dissertações e teses, uma significativa fonte de conhecimento acadêmico não 

facilmente acessível por meios convencionais. Além disso, ampliamos o escopo 

linguístico ao incluir estudos em diversos idiomas, como chinês[94] e húngaro[95], 

utilizando ferramentas de tradução automática (Google Tradutor) para assegurar 

a inclusão de informações pertinentes. Finalmente, documentamos de maneira 

transparente todo o processo de pesquisa e seleção, facilitando a replicação e a 

avaliação crítica da revisão. Essa dinâmica ressalta a importância de continuar 

realizando revisões futuras, dado que o tema das técnicas guiadas em 

Endodontia está sendo amplamente investigado na atualidade.  

Os relatos de caso apresentados demonstraram a aplicação prática da TGE 

em situações clínicas complexas envolvendo molares e áreas anatômicas 

críticas. No entanto, a generalização desses resultados é limitada, pois cada 

caso clínico possui particularidades e desafios únicos. O acompanhamento 

contínuo e o uso de metodologias experimentais com grupos controle são 

necessários para compreender melhor as diferenças entre as técnicas guiadas. 

Embora os relatos mostrem resultados positivos, é importante que mais estudos 

clínicos controlados sejam realizados para validar as conclusões e expandir o 

conhecimento sobre a eficácia das técnicas guiadas em diversos contextos 

clínicos. 

As implicações clínicas da Endodontia Guiada são significativas. Essa 

abordagem, ao oferecer tratamentos mais precisos e menos invasivos, 

representa um avanço importante, especialmente em casos complexos. 

Tecnologias como CBCT, CAD-CAM e impressão 3D não apenas aprimoram a 
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precisão dos procedimentos, mas também minimizam riscos de complicações, 

promovendo uma recuperação mais rápida e eficaz. Os resultados desta 

pesquisa sublinham a importância de um treinamento especializado para 

dentistas que desejam implementar essas técnicas, melhorando não apenas os 

resultados clínicos, mas também a satisfação dos pacientes. Tecnologias 

emergentes, como inteligência artificial e robótica, têm o potencial de 

revolucionar ainda mais a Endodontia, integrando aprendizado de máquina para 

otimizar o planejamento e a execução dos procedimentos. Pesquisas contínuas 

são essenciais para explorar novas aplicações e aprimorar as técnicas 

existentes. O futuro da Endodontia Guiada promete avanços significativos com 

a integração dessas inovações, tornando tratamentos complexos mais 

acessíveis e previsíveis. 

Recomenda-se que dentistas considerem a implementação de técnicas de 

navegação guiada em sua prática clínica, apoiando-se nas evidências 

apresentadas. A realização de treinamentos específicos sobre o uso dessas 

tecnologias pode facilitar sua adoção e maximizar os benefícios para os 

pacientes. Esta tese enfatiza a busca por padrões mais elevados de sucesso 

odontológico, mostrando que a Endodontia Guiada oferece resultados positivos 

consistentes e promove uma cultura de aprimoramento contínuo na prática 

clínica. Por fim, incentivar a pesquisa e a democratização das tecnologias 

emergentes é fundamental para garantir seu amplo acesso e aplicação, 

contribuindo para a elevação dos padrões de cuidado e avanço da Endodontia 

como um campo inovador e eficaz. 
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5.2  CONCLUSÃO 

 

Esta tese marca um avanço na investigação das Técnicas de Navegação 

Guiada na Endodontia, abordando os desafios da prática clínica e inovações que 

podem transformar o cenário endodôntico. A análise do estado da arte e os 

estudos de caso demonstram a eficácia da Endodontia Guiada em situações 

complexas, contribuindo significativamente para o campo. A combinação de 

tecnologias avançadas com planejamento digital oferece soluções viáveis para 

os desafios da anatomia complexa e limitações dos métodos tradicionais, 

resultando em melhores desfechos para os pacientes e elevando os padrões de 

cuidado. A revisão de escopo esclareceu as aplicações, vantagens e 

desvantagens dessas técnicas, alinhando-as às demandas atuais da 

odontologia. Os objetivos foram alcançados, destacando a importância das 

navegações estática e dinâmica, assim como a incorporação de tecnologias 

como Inteligência Artificial, Realidade Aumentada e Robótica. A tomografia 

CBCT é fundamental para a precisão da anatomia radicular e a elaboração de 

planos de tratamento eficazes, enquanto o fluxo de trabalho CAD-CAM e a 

impressão 3D mostram potencial em guiar procedimentos clínicos com 

segurança. Os estudos de caso confirmam a eficácia da Endodontia Guiada, 

validando sua importância na prática clínica baseada em evidências. No entanto, 

a implementação dessas tecnologias exige investimentos e treinamento, 

representando um obstáculo para muitos profissionais. É crucial continuar a 

pesquisa e o desenvolvimento para promover uma adoção mais ampla das 

técnicas guiadas na prática clínica diária. 

Concluímos que a Endodontia Guiada representa uma evolução 

significativa nos tratamentos endodônticos, oferecendo soluções mais seguras e 

eficazes. À medida que avançamos, é essencial manter o compromisso com a 

inovação e a excelência, garantindo o melhor atendimento possível aos nossos 

pacientes. 
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ENDODONTIA GUIADA: O ESTADO DA ARTE E 

RELATO DE CASOS 

 

 

 

 

 

 



291 

 
A Endodontia, uma área da odontologia dedicada ao tratamento de 

problemas internos dos dentes, enfrenta desafios significativos, especialmente 

em casos complexos. Minha pesquisa aborda como a endodontia guiada, por 

meio de tecnologias inovadoras, pode melhorar o sucesso desses tratamentos e 

reduzir riscos para os pacientes. Durante o desenvolvimento da minha tese, 

explorei as dificuldades enfrentadas em tratamentos convencionais, como a 

presença de canais dentários complexos e obstruções. Utilizando técnicas de 

navegação estática e dinâmica, conseguimos aprimorar o acesso e a precisão 

durante os procedimentos, minimizando complicações. Os principais resultados 

indicam que a utilização de tecnologia, como tomografia computadorizada e 

impressões 3D, não apenas facilita a identificação de problemas, mas também 

aumenta as taxas de sucesso nos tratamentos endodônticos. 

Os benefícios para a sociedade são significativos. Com tratamentos mais 

eficazes e menos invasivos, conseguimos preservar dentes que, de outra forma, 

poderiam ser perdidos. Isso se traduz em melhor qualidade de vida, menos dor 

e, consequentemente, menos custos com tratamentos odontológicos futuros. 

Além disso, a aplicação dessas tecnologias representa um avanço importante na 

prática odontológica, contribuindo para uma formação de dentistas mais 

capacitados e preparados para lidar com os desafios contemporâneos. Em 

resumo, minha pesquisa não apenas elucida os desafios da endodontia 

moderna, mas também oferece soluções práticas que beneficiam diretamente a 

saúde bucal da população. 
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Anexo A -  Parecer CEP do Capítulo 3 
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Anexo B -  Parecer CEP Capítulo 4 
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