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O conceito de endodontia guiada foi introduzido inicialmente 
em 2016 (Buchgreitz et al., 2016). Os autores associaram imagens 
de tomografias computadorizadas de feixe cônico e imagens de var-
redura óptica de superfície proveniente de escâneres intraorais para 
criar um guia cirúrgico para o uso na especialidade. Porém, os auto-
res concluíram que as brocas disponíveis no mercado, à época, não 
permitiram o acesso até o terço apical do canal e o desgaste do centro 
da broca não foi coincidente com o centro do canal radicular. 

Figura 9.1: a) Brocas e guia cirúrgico, b) Preparo radicular

a)     b)

Fonte: Buchgreitz et al., 2016.
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No mesmo ano, Zehnder et al. (2016), utilizando a técnica 
em dentes superiores extraídos fixados em modelo de gesso, com-
provaram que a endodontia guiada utilizando guias prototipados 
permitiu um acesso cavitário preciso até os terços apicais dos canais 
radiculares e constataram que os canais estavam acessíveis após o 
procedimento.

Figura 9.2: a) Arquivos DICOM, b) Arquivo STL, c) integração dos arquivos Di-

com e STL, d)Inserção virtual das brocas de trepanação, e) Confecção virtual do 

guia cirúrgico endodôntico.

Fonte: Zehnder et al, 2016.

Ainda em 2016, Krastl et al. publicaram o primeiro trabalho 
in vivo de endodontia guiada. Os autores realizaram o acesso guia-
do de um dente severamente calcificado com todo planejamento 
virtual computadorizado, associando imagens DICOM e STL para 
obtenção de um guia cirúrgico prototipado. Também concluíram o 
tratamento endodôntico com muita previsibilidade.
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Figura 9.3: a) Dente 11 apresentando alteração cromática, B) corte tomográfico 

evidenciando calcificação do canal radicular, c) Broca de trepanação, d) Planeja-

mento guiado para broca de trepanação, e) Confecção virtual do Guia endodônti-

co.

a)   b)   c)  

d)    

 e)
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Fonte: Krastl et al., 2016.

Figura 9.4: a) Guia endodôntico impresso e com anilha, b) Guia fixado em boca, 

c) Vista oclusal do dente acessado com auxílio do guia, d) Radiografia de compri-

mento de trabalho, e) Radiografia final f) Radiografia de preservação

a)  b)   c)  

d)   e)   f)

Fonte: Krastl et al., 2016

No ano de 2018, Lara-Mendes et al. introduziram a técnica 
para resolução de casos complexos em molares. Os autores descre-
veram a realização do tratamento endodôntico dos dentes segundo e 
terceiro molares superiores esquerdos, cujos canais mésio-vestibular 
e disto-vestibular estavam calcificados, respectivamente, com o auxí-
lio de guias endodônticos.



Thiago Cardoso Vianna, Charles Alberto Villacorta de Barros e Amanda da Costa Silveira Sabbá | 237

Figura 9.5: a) dente 27 e dente 28 com canais palatinos e distovestibular calcifi-

cados, respectivamente  b) planejamento virtual para guia de acesso aos canais 

calcificados c) Endoguide em posição e fresa de trepanação para acesso ao canal 

d) radiografia finais dos tratamentos endodônticos realizados

a)    b)   

c)    d) 

Fonte: Lara-Mendes et al., 2018

Uma melhoria na técnica do Endoguide para dentes unirra-
diculares foi introduzida por Lara-Mendes et al. (2018), onde modi-
ficaram a inclinação de perfuração para face palatina em torno de 
5 graus. Essa modificação da técnica original, já descrita anterior-
mente, teve como principal objetivo a preservação da borda incisal 
dos dentes, preservando, assim, a estrutura dental e evitando dano 
estético ao paciente.
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Figura 9.6: a) dente com calcificação dos terços cervical e médio do canal radi-

cular; b) planejamento do guia de acesso c) acesso guiado realizado mais para 

palatino d) tratamento endodôntico concluído

a)    b)

c)    d)

Fonte: Lara-Mendes, 2018.

A resolução de casos complexos como canais severamente cal-
cificados (Tavares et al., 2018; Maia et al., 2018), remoção de pino 
de fibra de vidro (Maia et al., 2018), correção de desvios de acesso ao 
canal radicular e microcirurgia apical (Strbac et al., 2017) são as indi-
cações do uso da endodontia guiada. Essa técnica oferece vantagens 
em relação às formas tradicionais para resolução de complexidades na 
especialidade endodôntica, principalmente reduzindo o desgaste de 
estrutura dental (Cornnet et al., 2018) e, com isso, os riscos de des-
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vios dos canais e perfurações radiculares, como também a otimização 
do tempo operatório e podendo diminuir as chances de complicações 
durante os procedimentos em microcirurgia apical (von Arx T. et al., 
2021), além da padronização e previsibilidade da técnica cirúrgica 
(Silva; Lima, 2022).

Indicações

9.1 Calcificações Pulpares

As calcificações pulpares constituem um desafio para terapia 
endodôntica. São decorrentes da deposição de dentina secundária 
e terciária na cavidade pulpar, provenientes de danos do suprimen-
to vascular da polpa (McCabe; Dummer, 2018) e se propagam no 
sentido coroa-ápice. Essas calcificações tendem a primeiro obliterar 
a câmara pulpar coronária, terços cervicais e médio e, por último, o 
terço apical dos canais radiculares. Têm como fatores etiológicos os 
traumas dentários, movimentação ortodôntica com forças excessivas 
e envelhecimento fisiológico da polpa dental.

Para que o dente que possui calcificação pulpar severa seja 
submetido ao tratamento endodôntico, ele deve possuir algum des-
ses sinais dolorosos, como dor espontânea, dor provocada à percus-
são e palpação, ou possuir lesão periapical diagnosticada por meio de 
radiografia periapical, ou tomografia computadorizada de feixe côni-
co. Caso o dente apresente calcificação pulpar severa e não apresen-
te nenhum sinal ou sintoma clínico, radiográfico ou tomográfico, a 
terapia endodôntica não deve ser indicada, pois, nesse caso, essa cal-
cificação é uma resposta fisiológica do organismo ao envelhecimen-
to da polpa dental e para protegê-la de agentes etiológicos. Quando 
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indicada, a endodontia guiada melhora a orientação da cavidade de 
acesso, além de máxima preservação de estrutura dentária (Parquete 
et al., 2019; Tavares et al., 2020).

Figura 9.7: Sequência de planejamento para tratamento de canais calcificados 

com Guia Endodôntico: a) Radiografia inicial; b), c) e d) Tomografia e planeja-

mento virtual com a fresa de acesso; e) Desenho do guia de acesso em software; f) 

guia endodôntico impresso e broca de acesso.

Fonte: Tavares et al., 2020
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Figura 9.8: Sequência operatória de acesso guiado em canais calcificados: a) 

Conferência do guia endodôntico em boca; b) Vista da câmara pulpar e canais 

calcificados; c) e d) acesso do canal calcificado com auxílio de Guia endodôntico 

e fresa específica; e) radiografia periapical demonstrando o acesso ao canal; f) 

odontometria; g) e h) tratamento endodôntico realizado.

Fonte: Tavares et al., 2020.

9.2 Remoção de Pinos de Fibra de Vidro

Os retentores intrarradiculares são utilizados na odontologia 
após o tratamento endodôntico para promover uma maior retenção 
da restauração protética, em casos em que o dente apresenta pouco 
remanescente coronário (Doshi et al., 2019; Lorenzoni et al., 2022). 
Vários materiais foram utilizados para confecção desses retentores, 
como ligas metálicas, fibra de carbono e, atualmente, os pinos de 
fibra de vidro.

 A remoção de pino de fibra de vidro de dentro do canal radi-
cular, previamente a retratamentos endodônticos ou por necessidade 
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protética, também é um procedimento complexo para o endodontis-
ta. Os pinos de fibra de vidro possuem coloração e resistência ao des-
gaste similar à dentina, o que pode favorecer a desvios e perfurações 
radiculares durante a sua remoção com fresas odontológicas. Dessa 
forma, a remoção de retentores radiculares de pino de fibra de vidro 
através da técnica guiada pode se apresentar como uma alternativa 
bastante viável e segura na prática endodôntica (Chaves et al., 2022).

Figura 9.9: Descrição de remoção de pino de fibra de vidro: a) Radiografia Inicial, 

b) Vista clínica do remanescente radicular com o pino de fibra de vidro fraturado, 

c) Verificação da adaptação do guia endodôntico em boca, d) Introdução da fresa 

1.2 através do guia, e) radiografia após a remoção do pino, f) radiografia final.

Fonte: Chaves et al., 2022.
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Descrição da Técnica Endoguide: Canais Calcificados 

e Remoção de Pino de Fibra de Vidro (Lara-Mendes et 

al., 2018; Tavares, et al., 2020)

Etapa de Planejamento (CAD) 

Para execução da técnica de endodontia guiada, é imprescin-
dível a realização de dois exames complementares: 

• Tomografia computadorizada de feixe amplo: deve ser feito 
da arcada dentária completa e não somente do dente que sofrerá 
intervenção. Dessa forma, será gerado um arquivo de alta resolução 
no formato DICOM;

• Escaneamento da arcada com escâner intraoral: esse proce-
dimento gera arquivos em diversos formatos, porém o formato .stl 
deve ser o escolhido. Existem no mercado diversas marcas e modelos 
de escâner intraoral, sendo preferível os que possuem melhor acurá-
cia, como, por exemplo, Primescan e Omnican (Denstply Sirona); 
Itero 2 Element e Itero Element 5 Plus (Align Technology); Trios 3, 
Trios 4 e Trios 5 (3 Shape); e I600 e I700 (Medit) entre outros.

• Após a obtenção dos arquivos DICOM (tomografia) e STL 
(escaneamento), um software específico de cirurgia guiada para im-
plantes dentais deve ser utilizado — DENTAL SLICE, BLUE SKY 
PLAN, 3 SHAPE IMPLANT STUDIO, entre outros — para unir os 
dois arquivos de forma que fiquem sobrepostos e, com isso, diminui 
as distorções da técnica. Nesse software, todo planejamento do proce-
dimento de desenho (CAD) do guia cirúrgico será feito da seguinte 
forma:

• Extensão mésio-distal: o máximo de dentes possível deve ser 
englobado, para promover maior estabilidade no guia

• Contorno: deve se estender no sentido cérvico-apical até o 



244 | Atualidades Tecnológicas em Endodontia Clínica e Cirúrgica

equador protético dos dentes com coroas convexas e até gengiva in-
serida em dentes com coroas expulsivas.

• Devem possuir janelas de conferências, cuja finalidade é per-
mitir que o cirurgião observe a adaptação do guia aos dentes.

• Anilhas de fixação: essas anilhas devem ser confeccionadas na 
face vestibular da arcada, em, no mínimo, duas unidades. Devem ser 
selecionadas as anilhas para broca de pinos de fixação, cujo diâmetro 
deve ser de 1,2 mm e devem ser posicionadas orientando perfuração 
em osso alveolar entre as raízes dentais. Têm por objetivo promover 
maior estabilidade e retenção do guia durante o procedimento clínico;

• Anilha de Acesso: a mesma anilha para broca de perfuração 
de 1,2 mm deve ser selecionada para fazer a trepanação no interior 
da raiz. Porém, alguns cuidados devem ser tomados: 

— O eixo de inserção dentro da raiz deve ser paralelo ao senti-
do mésio-distal da mesma.

— No sentido sagital, a broca deve ter uma ligeira inclinação 
de 5 graus para a face palatina ou lingual (Lara-Mendes et al., 2018), 
evitando, assim, o desgaste da borda incisal do dente, conforme téc-
nica original descrita por Zehnder (2016).

— A profundidade de perfuração deve ser até que a broca ul-
trapasse todo o canal calcificado e encontre a luz do canal radicular 
remanescente. Em casos de remoção de pino de fibra de vidro, a bro-
ca deve ser planejada para remover todo o pino de cimento resinoso. 

Etapa de Confecção — CAM

Após o design correto do guia endodôntico, deve-se gerar outro 
arquivo em formato STL. Esse novo arquivo, então, será enviado 
para impressoras 3D, para que o Endoguide possa ser confecciona-
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do por meio de impressão aditiva ou fresagem, sendo essa etapa de 
manufatura conhecida como CAM. Alguns autores consideram que 
impressões aditivas são mais fidedignas do que as fresadas.

Etapa de Execução Clínica

Uma análise minuciosa da saúde do paciente deve ser feita 
através da anamnese e exames complementares a fim de verificar se 
ele se encontra apto para o procedimento (Classificação ASA). Es-
tando o procedimento indicado, será descrito abaixo o passo a passo 
da etapa clínica:

• Checar a adaptação do guia endodôntico nos dentes através 
das janelas de conferência. Se ele estiver corretamente adaptado, o 
passo seguinte pode ser executado. Caso contrário, um novo plane-
jamento deverá ser feito.

• Efetuar anestesia infiltrativa ou troncular com anestésicos 
contendo vasoconstritores de acordo com a indicação clínica, na re-
gião onde será instalado o parafuso de fixação, como também no 
dente que sofrerá a intervenção.

• O guia endodôntico deverá ser novamente colocado na po-
sição indicada;

• Perfurações ósseas devem ser feitas — no mínimo duas — 
com brocas para implante de diâmetro 1,2. Esses procedimentos de-
vem ser guiados pelas anilhas de perfuração, sob irrigação constante 
de soro fisiológico; 

• Os pinos de fixação devem ser colocados em posição e a es-
tabilidade avaliada;

• Marcar com grafite 0,7 a região do esmalte a ser acessada 
através da anilha de acesso;



246 | Atualidades Tecnológicas em Endodontia Clínica e Cirúrgica

• Remover os pinos de fixação e o Endoguide;
• Fazer uma perfuração inicial em esmalte como broca esférica 

diamantada de pequeno diâmetro (1012 HL) até chegar à dentina;
Colocar o guia endodôntico novamente e fixá-lo com os pinos 

de fixação;
Fazer o acesso guiado através da anilha de acesso com a mesma 

broca 1,2 mm. Esse movimento deve ser do tipo vaivém vertical, sob 
irrigação constante de soro fisiológico. Deve ser intercalado com ma-
nobras de irrigação e aspiração do conduto radicular, com a mesma 
sustância irrigadora, para evitar a compactação de dentina excisada.

Esse processo deve ser feito até que a broca alcance a profun-
didade planejada;

Uma vez alcançado a profundidade de trepanação, todo o con-
junto — guia e pinos de fixação — deve ser removido cuidadosa-
mente e o dente isolado com isolamento absoluto;

Explorar a luz do canal remanescente, executar a patência do 
canal com limas manuais do tipo C-Pilot ou C-Plus calibres 08 e 10, 
e proceder o tratamento endodôntico conforme técnica de escolha 
do profissional, incluindo o preparo químico-cirúrgico e obturação 
tridimensional do sistema de canais radiculares.

É importante ressaltar que, para execução dessa técnica, o guia 
deve estar muito bem fixado ao osso alveolar através dos pinos de 
fixação. Além disso, a manipulação do software de CAD deve ser 
realizada de forma correta, evitando, assim, iatrogenias, como perfu-
rações radiculares (Tavares et al., 2022).
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Figura 9.10: Sequência de tratamento endodôntico de canal calcificado com au-

xílio de Guia Endodôntico.

Fonte: Parquete et al., 2019

9.3 Microcirurgias Endodônticas

As cirurgias parendodônticas têm longo histórico na especiali-
dade endodôntica visando restabelecer a saúde na região periapical 
e, consequentemente, manter o dente em função na cavidade oral. 
Geralmente, são indicadas em dentes onde o tratamento e retrata-
mento endodônticos não conseguiram sucesso no controle da in-
fecção dentro do canal e na região do periápice. Estão indicadas 
também em casos em que o dente já possui pino intrarradicular e 
coroa protética, dificultando a terapia convencional, como também 
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para remoção de patologias nessa área, como granulomas e cistos 
periapicais (Lopes; Siqueira, 2015).

As microcirurgias endodônticas apicais também podem se be-
neficiar da endodontia guiada através do Endoguide. Essa modali-
dade cirúrgica pode tornar o procedimento cirúrgico minimamente 
invasivo, realizado de forma mais precisa, diminuindo a amplitude 
da osteotomia e da odontossecção. Outro benefício das cirurgias en-
dodônticas guiadas é evitar ou diminuir a possibilidade de lesão de 
artérias e nervos — como, por exemplo, alveolares inferiores — e 
perfuração do seio maxilar, tornando remota as chances de compli-
cações durante esses procedimentos (Tavares et al., 2020).

Descrição da Técnica de Microcirurgia Endodôntica 

Guiada (Tavares et al., 2021)

Essa técnica, descrita por Tavares et. al (2020; 2021) está indi-
cada para pacientes com sintomatologia dolorosa apical em dentes 
nos quais não é possível o retratamento endodôntico convencional, 
nos casos de lesões periapicais resistentes, inclusive, a retratamentos 
endodônticos, onde se deseja ser o máximo conservador na osteoto-
mia inicial e um corte preciso da porção radicular a ser excisada. 

Etapa de Planejamento — CAD

Para o planejamento da cirurgia endodôntica Guiada, os mes-
mos passos descritos anteriormente neste capítulo devem ser segui-
dos. Desde a obtenção de arquivos DICOM (tomografias computa-
dorizadas); arquivos STL (escaneamentos 3D das arcadas dentárias) 
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até o uso de softwares de planejamento cirúrgico em implantodontia 
são os mesmos utilizados para a técnica Endoguide original. O dese-
nho do guia no software é basicamente o mesmo, contendo anilhas, 
guias de perfuração no osso alveolar para pinos de estabilização, ja-
nelas de conferência para checagem de adaptação do guia em boca. 
Porém, o desenho deve ser estendido além do ápice radicular a ser 
operado, de forma que possa ser incluído no design a anilha guia da 
broca de ressecção apical. O grande diferencial da técnica original 
está em inserir no guia uma anilha para brocas do tipo trefina na 
região do ápice a ser operado. 

O posicionamento tridimensional dessa anilha deve permitir 
que a broca seccione o terço apical radicular, sem lesionar estruturas 
anatômicas nobres, como feixe vásculo-nervoso alveolar inferior e 
seio maxilar. No sentido cérvico-apical, deve englobar de 3 mm a 
4 mm do terço apical da raiz, como também permitir uma janela 
óssea cirúrgica minimamente invasiva, mas que permita a remoção 
da lesão periapical. No sentido mésio-distal, deve estar centralizada 
no fragmento a ser removido e, no sentido vestíbulo-lingual, a pro-
fundidade deve ser a suficiente para permitir o corte completo do 
ápice radicular.

Etapa Da Confecção Do Guia — CAM

O guia deve ser impresso da mesma forma que o guia descrito 
no item 2.2. Podendo ser feito por impressão 3D aditiva, com uso de 
resinas líquidas fotoativadas em impressoras específicas ou através da 
técnica redutiva por frisagem em fresadoras odontológicas.
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Etapa Cirúrgica

O paciente deve ser submetido a uma anamnese minuciosa, 
incluindo exames complementares, a fim de se diagnosticar qual-
quer contraindicação absoluta sistêmica para procedimentos cirúrgi-
cos odontológicos. Após a seleção do caso a ser tratado, os seguintes 
passos serão seguidos:

• Assepsia extraoral com Povidine ou Clorexidina a 2%;
• Bochecho com Clorexidina a 0,12% por 1 minuto;
• Instalação de barreiras e campos operatórios;
• Anestesia local, troncular e infiltrativa, com anestésicos lo-

cais com vasoconstritor;
• Checagem da adaptação do guia endodôntico através das ja-

nelas de verificação;
• Perfurações intraósseas para fixação dos parafusos de fixação;
• Verificação da estabilidade do guia em boca;
• Retirada dos pinos de fixação e do guia endodôntico.
• Com lâmina de bisturi n° 15C executar uma incisão que 

pode ser do tipo: submarginal, que é realizada em gengiva inse-
rida, quando essa possui mais de 3 milímetros de espessura; base 
de papila, indicada quando o paciente possui menos de 3 milí-
metros de espessura da faixa de gengiva inserida, porém deve-se 
ter o cuidado de evitar ao máximo recessões gengivais e danos 
estéticos ao paciente; ou intrasulcular, quando não há uma faixa 
de tecido gengival ceratinizado suficiente e o apelo estético não é 
tão importante ou o paciente apresente bolsa periodontal. Após a 
escolha e realização da incisão horizontal, pode-se realizar uma 
ou duas incisões verticais relaxantes, com extensão suficiente que 
permita a visualização do ápice radicular sem distender ou dilace-
rar o retalho;
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• Rebater o retalho em espessura total com afastadores do 
tipo MOLT;

• Fixar o retalho em mucosa alveolar através de ponto simples;
Instalar novamente o guia em posição, incluindo os pinos de fixação;
• Através da anilha de perfuração inserir a broca trefina seleciona-

da, a rpm com uso de movimentos de vai e vem, sob irrigação constante 
de soro fisiológico a 9% até que a broca atinja a profundidade desejada.

Nesse momento deve-se avaliar se a trefina fará somente a cor-
ticoperfuração, servindo como marcador para realização da osteo-
tomia, ou se será usada em uma profundidade maior, realizando a 
apicectomia juntamente com a osteotomia. Caso seja realizada so-
mente a marcação óssea ou osteotomia com a broca trefina, proceder 
a apicectomia com pontas ultrassônicas especificas para piezocirur-
gias (BLADE SONIC – HELSE), e para alisamento e aplainamento 
das superfícies radiculares apicais;

• Após a osteotomia e/ou apicectomia realizada com a broca 
trefina, o guia é novamente retirado da boca;

• Promover a curetagem óssea apical removendo todo tecido 
patológico periapical;

• Caso seja realizada somente a marcação óssea ou osteotomia 
com a broca trefina, proceder a apicectomia dos 3 a 4 mm milíme-
tros apicais radiculares com pontas ultrassônicas específicas para pie-
zocirurgias (BLADE SONIC – HELSE), como também alisamento 
e aplainamento das superfícies radiculares apicais;

• Realizar o preparo apical retrógrado com pontas ultrassôni-
cas removendo istmos e irregularidades entre os canais radiculares; 
além obter de 3 a 4 mm de profundidade no canal radicular para o 
material retro-obturador;

• Inserir o material retro-obturador (MTA, Cimentos biocerâ-
micos) com calcadores específicos (Kit DE BERNABÉ);
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• Inserir na loja cirúrgica materiais de enxertos ou substitutos ós-
seos, que podem ser, autógenos, autólogos, xenógenos ou aloplásticos. 

• Alguns fatores importantes a serem avaliados na escolha ou 
não do uso desses materiais está no tamanho da loja cirúrgica rema-
nescente e também a possibilidade de deiscência óssea em áreas es-
téticas. Ou seja, em cavidades pequenas podem não ser necessários 
biomateriais; em lojas cirúrgicas médias usar biomateriais de enxertia 
óssea. Já em cavidades ósseas muito extensas, preferir usar osso autóge-
no em maior proporção, bem como Plasma rico em Fibrina (L-PRF);

• Sobre o material enxerto instalar uma membrana reabsorví-
vel em casos que apresentem fístulas ou em retalhos que corram o 
risco de expor os materiais de enxertia óssea;

• Suturar o retalho com fio de náilon, blue náilon ou poliami-
da n.º 5 através de pontos simples, começando pelo ponto estabiliza-
dor, que geralmente é realizado nas quinas do retalho e procedendo 
os demais pontos até que todo o retalho estabilizado;

Figura 9.11: a) Utilização da Tomografia Computadorizada Cone beam para pla-

nejamento; b) Com arquivo STL, o guia cirúrgico foi desenhado virtualmente; c) 

Guia cirúrgico impresso.

Fonte: Tavares, et al., 2021
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Figura 9.12: Sequência Cirúrgica: a) Exame Clínico inicial pré-operatório; b) 

Guia cirúrgico em boca; c) verificação da adaptação do guia cirúrgico; d) in-

cisão; e) descolamento total do retalho; f, g,h e i) acesso ósseo e apicectomia 

apical com broca trefina; j) vista das lojas ósseas e apicectomias; k) adequação 

da osteotomia para melhor visualização apical; l e m) vista apical das raízes; n e 

o) retropreparo apical com insertos ultrassônicos; p) inserção de material retro 

obturador; q) vista do material retrobturador; r)inserção de biomaterial na loja 

cirúrgica; s) retalho suturado; t) radiografia pós-operatória

 

Fonte: Tavares et al., 2021.
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Figura 9.13: a, c, e, g e i) Aspectos radiográficos e tomográficos antes da realiza-

ção da cirurgia endodôntica guiada; b, d, .f, h e j) Aspectos radiográficos e tomo-

gráficos um ano após a realização das cirurgias guiadas 

Fonte: Tavares et al., 2021.
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