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RESUMO 

 

Uma das principais causas do insucesso do tratamento endodôntico ocorre pela falta 
de informação sobre as variações anatômicas e suas propriedades em diferentes 
dentes. Nesse sentido, é extremamente necessário que o profissional conheça 
profundamente a anatomia interna e externa de cada elemento dentário. Esse 
estudoé uma revisão narrativa da literatura em que foram selecionados artigos 
publicados nos idiomas português e inglês, nas principais bases de dados científicos 
tais como PubMed, Scopus, Web of Science, Google Acadêmico, SciELO, bem 
como jornais e revistas da área. O objetivo principal foi apresentar as variações 
anatômicas que interferem no tratamento endodôntico, demonstrando a 
normalidade, apresentando patologias e as tecnologias disponíveis que facilitam o 
tratamento. Os resultados demonstraram que as variações anatômicas do sistema 
de canais radiculares ainda são um desafio para o Endodontista, visto que 
influenciam diretamente no diagnóstico e planejamento do tratamento. Concluiu-se 
que é necessário conhecimento aprofundado dessas variações. A instrumentação 
adequada pode facilitar o trabalho do cirurgião e levar mais conforto ao paciente. 
 
 
 

Palavras-chave:Terapêutica. Anatomia dentária. Canais radiculares. 
 



 
 

ABSTRACT 

 

One of the main causes of endodontic treatment failure is a lack of information about 
anatomical variations and their properties in different teeth. Therefore, it is crucial for 
professionals to have in-depth knowledge of the internal and external anatomy of 
each tooth. This study is a narrative review of the literature, selecting articles 
published in Portuguese and English from major scientific databases such as 
PubMed, Scopus, Web of Science, Google Scholar, SciELO, as well as journals and 
magazines in the field. The main objective was to present the anatomical variations 
that interfere with endodontic treatment, demonstrating normality, presenting 
pathologies, and the available technologies that facilitate treatment. The results 
demonstrated that anatomical variations of the root canal system remain a challenge 
for endodontists, as they directly influence diagnosis and treatment planning. The 
conclusion was that in-depth knowledge of these variations is necessary. Appropriate 
instrumentation can facilitate the surgeon's work and provide greater patient comfort. 
 
 
 
Keywords: Therapeutics. Dental anatomy. Root canals.
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1 INTRODUÇÃO 

 

A terapia endodôntica visa o sistema de canal radicular, a fim de tratar o 

tecido pulpar infectado ou danificado no interior do dente para preservar e restaurar 

sua função.Por isso, é importante utilizar todos os métodos disponíveis para 

identificar canais radiculares anormais, realizando uma avaliação precisa (Maniket 

al., 2024). 

As causas multifatoriais dificultam a instrumentação e limpeza dos canais 

radiculares e vários fatores podem causar o insucesso do tratamento endodôntico, 

sendo um deles, a falta de conhecimento das variações anatômicas e suas 

complexidades (DiMariano, 2022; Silva; Paiva, 2023). 

Sendo o tratamento endodôntico uma sequência de procedimentos 

correlacionados, a execução de cada etapa deve ser bem realizada. Isso é 

fundamental para a execução das próximas etapas. Por isso, o procedimento deve 

ser bem estabelecido, desde o acesso à cavidade pulpar, limpeza, modelagem à 

obturação dos canais (Sousa et al., 2021; Pinheiro, 2022). 

Na contemporaneidade, a utilização das tecnologiastais tomografia 

computadorizada e endodontia guiada veem garantindo o sucesso do tratamento 

(Pinheiro, 2022), pois permitem ao profissional maior facilidade operacional e 

segurança em casos complexos, o que aumenta as chances de sucesso (Ali; Arslan; 

Jethani, 2019; Legattiet al., 2023). 

Um exemplo do sucesso dos procedimentos guiados por meio de guias 

estáticas ou guias dinâmicas é a precisão na localização de canais calcificados, 

além disso, são considerados seguros e sem riscos de erros operatórios, 

beneficiando o sucesso da terapia endodôntica (Caiño;Vásquez, 2021; Valdivia et al., 

2015). 

O objetivo geral deste estudo é apresentar as variações anatômicas que 

podem interferir no tratamento endodôntico. Já os objetivos específicos são:abordar 

a normalidade e a anatomia interna das cavidades; apresentar aspatologias que 

podem interferir, tais como calcificação, nódulo pulpar, presença de outros canais 

acessórios, dentre outros e; demonstrar a tecnologia disponível para facilitar o 

tratamento em cada caso, tais como radiografia digital, tomografias, microscópio, 

limas com superfícies tratadas, ultrassom,dentre outras. 

Considera-se esta pesquisa relevante pois o amplo domínio do profissional 
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sobre as variações anatômicas pode impactar positivamente o tratamento. Essa 

identificação é de extrema importância para a eficiência do processo, evitandos 

falhas e proporcionando um prognóstico satisfatório parao profissional e o paciente. 

Para tanto, foi realizada uma revisão de literatura baseada em artigos nas 

plataformas científicas, Scielo, Pubmed, Google Acadêmico, periódicos da área de 

odontologia, saúde e estética, utilizando as palavras-chaves ‘tratamento 

endodôntico’ ‘variedades anatômicas’ ‘canal radicular’, ‘anatomia dental’, “cavidade 

pulpar’, dentre outras, nos idiomas português e inglês. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Normalidade e anatomia interna das cavidades 

 

A primeira etapa do tratamento endodôntico é a abertura coronária para 

acessar o canal radicular através da câmara pulpar. Assim, para o sucesso do 

tratamento, é muito importante que o profissional conheça bem a anatomia e 

morfologia dos diferentes grupos dentários, pois a localização e a preparação de 

todos os canais radicularesé um procedimento complexo. Portanto, para conhecer a 

anatomia interna de cada grupo dentário é necessárioconhecer uma série de passos 

técnicos para um iniciar um tratamento promissor. Para demonstrar a anatomia 

normal interna das cavidades de forma mais resumida e sucinta, serão utilizadas as 

definições de (Montagner; Luisi (2020). 

 

2.1.1 Incisivos superiores 

 

2.1.1.1 Incisivo central 

 

 O incisivo central tem câmara pulpar alargada no sentido MDe estreita no 

sentido VP. Possui traçado do perfil triangular com base voltada para incisal e o 

vértice localizado na região cervical. Tem apenasuma raiz e um canal, sendo 

asecção do canal triangular no terço cervical tornando-se arredondado à medida que 

se aproxima do terço apical. O diâmetro do canal é amplo, com forma cônica. A 

orientação do canal radicular único éampla e reta, com comprimento médio de 21,49 

mm (Montagner; Luisi, 2020). 

 

2.1.1.2 Incisivo lateral 

 

A câmara pulpar reproduz em menor escala o formato da câmara pulpar do 

incisivo central superior. O traçado do perfil é triangular com base voltada para 

incisal e o vértice localizado na região cervical. Possui uma raiz, um canal 97% e 

dois canais 3% (canais P e V). A secção dos canais, devido ao achatamento da raiz, 

apresenta-se oval nos terços cervical e médio e torna-se arredondado à medida que 

se aproxima do terço apical. O diâmetro dos canais VP é maior que o MD. Sua 



15 
 

orientação é acentuada, curvatura no terço apical, direcionada para distal e palatino 

e comprimento médio 22,51 mm (Montagner; Luisi, 2020). 

 

Figura 1 – Incisivo central superior: a) imagem ampliada da coroa, b) traçado do 
perfil e c) cavidade pulpar em corte sagital. 

 
Fonte: Montagner; Luisi, 2020, p. 6. 

 

2.1.2 Incisivos inferiores 

 

São os menores dentes. A câmara pulpar é achatada no sentido MD, sendo 

que os cornos pulpares são menos nítidos. As dimensões do incisivo lateral inferior 

são ligeiramente maiores que a do incisivo central inferior; possui traçado do perfil 

triangular combase voltada para incisal e o vértice localizado na região cervical; 

geralmente possui uma única raiz. O número de canais do incisivo central é: um 

73,4% e dois 26,6% (canais V) e L) podendo terminar em um único ou em dois 

forames). Já o incisivo lateral possui um 84,6% e dois 15,4% (canais V e L, 

geralmente terminam em um único forame). A secção do canal tem o formato oitóide, 

com grande achatamento no sentido MD. Na região apical, apresenta-se circular. O 

Diâmetro do canal tem pronunciado achatamento no sentido MD, com maior 

dimensão no sentido VL. Sua orientação é reta, com ligeira curvatura do ápice para 

V e o comprimento médio dos incisivos inferiores é 19,80 mm (Montagner; Luisi, 

2020). 
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Figura 2 –Incisivo inferior: a) imagem ampliada da coroa, b) traçado do perfil e c) 
cavidade pulpar em corte sagital.  

 

 
Fonte: Montagner; Luisi, 2020, p. 8. 

 

2.1.3 Canino superior 

 

A câmara pulpar apresenta formato pentagonal, com um corno pulpar 

bastante pronunciado em direção ao vértice da cúspide. O traçado do perfil tem 

forma losangular ou ovalada com ângulos arredondados. Possui apenas uma raiz e 

um canal. Apresenta secção ovoide nos terços cervical e médio, com dimensão VP 

maior; no terço apical a seção é circular. Diâmetro do canal possui dimensões 

avantajadas, principalmente no sentido VP. Orientação do canal é radicular reto, com 

presença frequente de curvatura apical no sentido V ou VD. Comprimento médio 

25,87 mm (Montagner; Luisi, 2020). 
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Figura 3 –Canino superior: a) imagem ampliada da coroa, b) traçado do perfil e c) 
cavidade pulpar em corte sagital 

 
Fonte: Montagner; Luisi, 2020, p. 10. 

 

2.1.4 Canino inferior 

 

A câmara pulpar tem dimensões menores que o canino superior; apresenta 

formato pentagonal, com um corno pulpar bastante pronunciado, em direção ao 

vértice da cúspide. Há grande achatamento no sentido MD, com maior dimensão no 

sentido VL. Traçado do perfil tem forma losangular ou ovalada, com ângulos 

arredondados. Possui uma raiz 94% e duas 6%. Número de canais: um 91% e dois 

9% (canais V e L). A secção do canal se apresenta ovoide nos terços cervical e 

médio, com dimensão VL avantajada; no terço apical a seção é circular. O diâmetro 

do canal se apresenta canal radicular achatado no sentido MD e dimensões 

avantajadas, principalmente no sentido VL. A orientação do canal é radicular reto. 

Quando há dois canais, pode ocorrer a união de ambos no terço apical. 

Comprimento médio 24,56 mm (Montagner; Luisi, 2020). 
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Figura 4 – Canino inferior: a) imagem ampliada da coroa, b) traçado do perfil e c) 
cavidade pulpar em corte sagital. 

 
Fonte: Montagner; Luisi, 2020, p. 12. 

 

2.1.5 Pré-molares inferiores 

 

Câmara pulpar geralmente ampla. Apresenta dois (1º PMI) ou três (2º PMI) 

cornos pulpares. A câmara pulpar do 2º PMI é mais estreita no sentido MD que a do 

1º PMI. Traçado do perfil ovalado, achatado no sentido MD, invadindo a vertente da 

cúspide V. Número de raízes 1° PMI:  uma 82% e duas 18%. 2° PMI: uma 92% e 

duas 8% (podendo ser individuais ou fusionadas). Número de canais 1° PMI:  uma: 

66,6%, duas: 31,3% (canais V e L) e três: 2,1% (canais L, MV e DV). 2° PMI: uma: 

87,7% e duas: 12,3% (canais V e L). Secção dos canais ovalada, em forma de 

oitoide e raramente circular. O diâmetro dos canais geralmente é amplo e acessível. 

Orientação do canal é reto. Comprimento médio 1º PMI: 21,6 mm e 2º PMI: 22,1 mm 

(Montagner; Luisi, 2020). 
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Figura 5 –Pré-molar inferior: a) imagem ampliada da face oclusal, b) traçado do perfil 
e c) cavidade pulpar em corte sagital. 

 
Fonte: Montagner; Luisi, 2020, p. 14. 

 
 

2.1.6 Pré-molares superiores 

 

Câmara Pulpar achatada no sentido MD e se encontra perpendicular ao sulco 

principal. Traçado do perfil ovalado, achatado no sentido MD, perpendicular ao sulco 

principal, invadindo as vertentes das cúspides V e P. Número de raízes 1° PMS: uma 

mais de 60% e duas (P e V). 2° PMS: 95%: uma única raiz. Número de canais 1° 

PMS: dois canais 90% (canais P e V); um canal 8,4% e três canais 1,6% (canais MV, 

DV e P). 2° PMS: um canal 50% e dois canais 50% (canais V e P). Secção dos 

canais: quando dois canais: circular; quando um canal: formato de oitoide, achatado 

no sentido MD. Diâmetro dos canais: quando dois canais: P é médio e V é atresiado; 

quando um canal: amplo. Orientação: quando um canal é reto; quando dois canais: 

P é reto e o V é curvo para D e P. Comprimento médio 20 mm (Montagner; Luisi, 

2020). 
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Figura 6 – Pré-molar superior: a) imagem ampliada da face oclusal, b) traçado do 
perfil e c) cavidade pulpar em corte sagital. 

 
Fonte: Montagner; Luisi, 2020, p. 16. 

 

2.1.7 Primeiro molar superior 

 

Câmara pulpar triangular, levemente deslocada para M. Traçado do perfil é 

em triângulo de lados iguais onde a base do triângulo é V e o vértice P.  A ponte de 

esmalte é relativamente preservada. Número de raízes: três raízes (P, MV e DV). 

Número de canais:quatro canais 84% (P, DV, MV e MP). Em 25% dos casos os 

canais da raiz MV apresentam forames apicais distintos, ou seja, duas saídas 

independentes. Na maioria das vezes apresentam um único forame apical, com uma 

única saída. Secção dos canais P: circular DV: circular MV: achatado no sentido MD 

(oitoide). Quando dois canais na raiz MV: ambos, circulares. Diâmetro dos canais P: 

amplo Vs: atresiados ou de pequeno calibre. Orientação P: reto, inclinado para P 

DV: reto, inclinado para D MV: curvo para D Comprimento médio 20 mm (Montagner; 

Luisi, 2020). 
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Figura 7 – Primeiro molar superior: a) imagem ampliada da face oclusal, b) traçado 
do perfil e c) cavidade pulpar em corte coronal. 

 
Fonte: Montagner; Luisi, 2020, p. 18. 

 

 
2.1.8 Segundo molar inferior 

 

Câmara Pulpar retangular ou trapezoidal com base maior do trapézio para M. 

Traçado do perfil retangular ou trapezoidal com base maior do trapézio para M. 

Possui normalmente duas raízes (M e D), mas pode ocorrer o fusionamento das 

raízes. Número de canais 5,88%: um canal 7,85; dois canais (M e D) 67,64%; três 

canais (MV, ML e D,) 18,62% e; quatro canais (MV, ML, DV e DL).Secção dos 

canais: quando único: circular; quando quatro ou dois: circulares; quando três: D é 

achatado no sentido MD e os Ms são circulares. Diâmetro dos canais: quando único: 

amplo; quando vários o D é amplo e os Ms são de pequeno calibre ou 

atrésicos.Orientação D: reto Ms: curvos para D. Comprimento médio 20 mm 

(Montagner; Luisi, 2020). 
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Figura 8 – Segundo molar inferior: a) imagem ampliada da face oclusal, b) traçado 
do perfil e c) cavidade pulpar em corte coronal 

 
Fonte: Montagner; Luisi, 2020, p. 20. 

 
 

2.1.9 Primeiro molar inferior 

  

Câmara pulpar retangular, achatada no sentido VL. Traçado do perfil 

tetangular, achatado no sentido VL. Número de raízes: normalmente duas raízes (M 

e D). Número de canais: normalmente três canais (D, MV e ML), quatro canais 

34,2% (DV, DL, MV e ML) 50%: canais Ms apresentam um único forame.Secção dos 

canais D: oval (ou achatado no sentido MD) Ms: circulares. Quando quatro canais: 

ambas circulares. Diâmetro dos canais D: amplo Ms: atresiados ou de pequeno 

calibre.Orientação D: reto ou com saída para D Ms: curvos para D. Comprimento 

médio 20 mm (Montagner; Luisi, 2020). 
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Figura 9 –   Primeiro molar inferior: a) imagem ampliada da face oclusal, b) traçado 
do perfil e c) cavidade pulpar em corte coronal. 

 
Fonte: Montagner; Luisi, 2020, p. 22. 

 
 

2.1.9.1 Segundo molar inferior 

 

Câmara Pulpar retangular ou trapezoidal com base maior do trapézio para M. 

Traçado do perfil retangular ou trapezoidal com base maior do trapézio para M. 

Número de raízes: normalmente duas raízes (M e D), mas pode haver o 

fusionamento das raízes. Número de canais 5,88%; um canal 7,85; dois canais (M e 

D) 67,64%; três canais (MV, ML e D,) 18,62% e; quatro canais (MV, ML, DV e 

DL).Secção dos canais: quando único: circular; quando quatro ou dois: circulares; 

quando três: D é achatado no sentido MD e os Ms são circulares. Diâmetro dos 

canais: quando único: amplo; quando vários o D é amplo e os Ms são de pequeno 

calibre ou atrésicos.Orientação D: reto Ms: curvos para D. Comprimento médio 20 

mm (Montagner; Luisi, 2020). 
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Figura 10 –Segundo molar inferior: a) imagem ampliada da face oclusal, b) traçado 
do perfil e c) cavidade pulpar em corte coronal. 

 
Fonte: Montagner; Luisi, 2020, p. 24. 

 

Já os terceiros molares, por apresentarem ampla variedade anatômica e 

complexa, são dentes que precisam ser avaliados conjuntamente com o valor 

estratégico, bem como a dificuldade de acesso do profissional ao dente, antes de 

optar por um tratamento endodôntico (Montagner; Luisi, 2020). 

Entretanto, existe um processo denominado dentinogênese secundária, que é 

um resultado normal do envelhecimento fisiológico e uma resposta ao desgaste 

normal do dente. No entanto, esse processo pode ser acelerado por alguns motivos, 

tais como lesões traumáticas, autotransplante, dentes que passaram por tratamento 

ortodôntico, fraturas de mandíbula, cirurgia ortognática, dentre outros. Isso leva à 

rápida obliteração da cavidade pulpar, havendo assim, necessidade de intervenção 

endodôntica.Nesse sentido, para um diagnóstico preciso é necessário um 

conhecimento profundo da anatomia dentária, pois o sucesso clínico no tratamento 

endodôntico só é alcançado quando o dente está em total função, sem 

sintomatologia dolorosa, com ausência de inflamação periapical e adequada 

obturação do canal radicular confirmada por imagens radiográficas (Baratto-Filho et 

al., 2020). 

 

2.2 Variações anatômicas 

 

Presentes em vários casos endodônticos, as variações anatômicas podem 

comprometero tratamento. Por isso, éimportante que o profissional conheça a 
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anatomia dental, bem como todas as peculiaridades anatômicas encontradas nos 

diferentes casos,para não interferirem no tratamento, precisando assim, serem 

identificadas (Silva; Paiva, 2023; Manik et al., 2024).  

Nesse sentido, as lupas odontológicas desempenham um papel crucial em 

auxiliar os endodontistas na localização de variações anatômicas. A visão ampliada 

proporcionada pelas lupas permite ao profissional inspecionar minuciosamente a 

câmara pulpar e o sistema de canais radiculares, aumentando as chances de 

detectar desvios sutis da morfologia típica do canal (Manik et al., 2024).As diversas 

variações serão tratadas a seguir. 

 

2.2.1 Calcificações dentárias 

 

O cálcio é um micronutriente necessário para uma variedade de funções 

fisiológicas, como atividades celulares, atividade neuronal, formação de dentes e 

ossos etc. A deposição de sais de cálcio nos tecidos pode se manifestar em várias 

condições fisiológicas e patológicas. Os sais de cálcio, principalmente o fosfato de 

cálcio, se acumulam nos tecidos moles de forma desestruturada, resultando em 

calcificações patológicas, que também são chamadas de ‘calcificações 

heterotópicas’. As calcificações patológicas podem ser distróficas, que ocorrem em 

tecidos degenerados e necróticos, ou metastáticas, que ocorrem devido à 

precipitação de excesso de cálcio e fosfato nos tecidos normais. Ocasionalmente, 

essas calcificações podem ocorrer bilateralmente e simetricamente, secundárias aos 

depósitos esqueléticos de uma malignidade (Darwin et al., 2023).Já as calcificações 

fisiológicas são processos de deposição de dentina que levam à diminuição do 

volume da câmara pulpar (Peixoto et al., 2024). 

 

2.2.1.1 Calcificações pulpares (CP) 

 

Calcificações pulpares são condições rotineiras para os especialistas em 

endodontia (Peixoto et al., 2024). Podem ser causadas por cáries, bruxismo e 

traumatismos que resultam na deposição de dentina pelos odontoblastos na câmara 

pulpar e nos condutos radiculares, gerando obliteração parcial ou total (Oliveira; 

Gomes, 2020). 
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A calcificação pulpar se refere à aposição de tecido duro ao longo das 

paredes do canal radicular como parte de um processo fisiológico normal e natural 

de envelhecimento ou resposta defensiva. Essa resposta pode ser 

consideravelmente acelerada sob certas condições como traumatismo dentário ou 

terapia ortodôntica. A presença da calcificação do canal pulpar pode representar um 

dilema para os clínicos com relação ao prognóstico e gerenciamento do tratamento 

(Azmi, 2020).Sua prevalência varia entre 8% e 95% dependendo da população 

estudada (Lima et al., 2021). 

 

2.2.1.2 Calcificação do canal radicular 

 

Tratar canais radiculares calcificados é um dos procedimentos mais difíceis e 

um desafio para a Endodontia. Essa complicação anatômica está envolvida em sua 

maioria absoluta das perfurações durante a tentativa de localizar e preparar os 

ductos calcificados (Vieira; Aguiar, 2021).  

Isso exige que o profissional trabalhe às cegas a fim de recriar o acesso ao 

trajeto do canal, diante da situação mais apical do que a comum. Essas 

complicações podem ser fisiológicas (canais calcificados após trauma) ou 

iatrogênicas (fixação de meios de ancoragem em um canal).  

 

2.2.2 Reabsorção radicular interna e externa 

 

As reabsorções dentárias são processos patológicos que, quando atingem 

dentes permanentes, que geralmente possuem história de injúria anterior, se tornam 

predispostos à perda de mineral. Esse predisponente é silencioso e a prognose 

tardia pode gerar a perda de dentes, uma vez que não existem sinais externos 

evidentes e a condição normalmente só é observada através de radiografias, mais 

comumente em exames de rotina(Saket al., 2016; Santos, 2020). 

A reabsorção radicular pode ocorrer no aspecto interno do canal radicular 

(reabsorção radicular interna) ou no aspecto externo da raiz (reabsorção radicular 

externa). É uma situação irreversível e de difícil diagnóstico (Patel et al., 2022). 

A condição da reabsorção radicular, que pode ser fisiológica ou patológica, 

leva à perda de dentina e cemento, tanto na superfície interna quanto na externa, 

que ao alcançar o osso ocasiona a perda dentária Souza (2020a). Ressalta-se que é 
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raro um dente ser afetado pelas duas reabsorções ao mesmo tempo (Liu et al., 

2020). 

A reabsorção radicular interna corresponde à destruição de partes de 

estruturas dentárias mineralizadas, causadas pelo resultado da ação de células 

especializadas (osteoclastos), que ocorre na superfície interna da cavidade pulpar 

(Rodrigues et al., 2022). 

Já a reabsorção radicular externa tem uma etiologia multifatorial, sendo de 

difícil diagnóstico e é definida como a perda permanente de tecido dentário, o que 

afeta o cemento e a dentina, sendo que, em casos mais graves, pode comprometer 

o tecido pulpar dentário (Koval, 2015; Sameshima; Iglesias-Linares, 2021). 

Diversos fatores predisponentes são associados ao desencadeamento deste 

fenômeno patológico, como a influência de fatores biológicos ou genéticos 

específicos, junto a determinados aspectos dependentes do tratamento (Ciurla et al., 

2022). 

 

2.2.3 Taurodontia 

 

A taurodontiaé um padrão morfológico definidopelo deslocamento apical do 

assoalho pulpar com aumento da câmara pulpar em dentes multirradiculares. É uma 

condição geralmente associada a síndromes, comoSíndrome de Down, Síndrome 

Klinefelter, dentre outras, ou a distúrbios genéticos. Entretanto, não ocorre 

alterações na coroa do elemento dentário. A taurodontia só é diagnosticada através 

de radiografia.A maior dificuldade do tratamento endodôntico é que esses elementos 

são muito frágeis (Rédua; Ribeiro; Heinze, 2021). 

 

2.2.4 Canais em forma de “C” (C-shaped) 

 

São variações anatômicas caracterizadas por canais em formato de fita ou 

arco, que podem ser únicos, separados ou unidos. Essas injúrias geralmente 

acometemos primeiros e segundos molares superiores e inferiores. Acomplexidade 

desse fenômeno requer do profissional um conhecimento específico, bem como 

planejamento personalizado para cada caso no que tange a métodos de diagnóstico 

e passos operatórios (Cardoso; Morais; Marques, 2023). 
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2.2.5 Nódulo pulpar 

 

O Nódulo Pulpar (NP) é uma estrutura mineralizada comum em polpas 

dentais, verificado em um ou mais dentes, decíduos ou permanentes. A prevalência 

varia de 8% a 95%, podendo ocorrer em dentes erupcionados, não irrompidos ou 

traumatizados (Souza, 2020b). Com as alterações dos tecidos pulpares é necessário 

necessidade de tratamento endodôntico (Diniz et al., 2018). 

 

2.2.6 Molar radix 

 

Embora a configuração anatômica mais comum dos molares inferiores 

permanentes ou decíduos possua duas raízes e três canais radiculares, existem 

outras combinações possíveis (Nino-Barreraet al., 2022). 

Nesse sentido, pode ocorrer a presença de uma raiz extra em molares 

inferiores (terceira raiz) (Girelliet al., 2022)que, quando localizada distolingualmente 

à  raiz  distal  principal é  denominada  radixentomolaris  (RE)  e quando está 

localizada em posição vestibular à raizmesial, é denominada de radixparamolaris 

(RP) (Harinkhereet al., 2021). 

Assim, uma das alterações morfológicas mais desafiadoras para a endodontia 

é a existência do radix – raízes extranumerárias – cujos canais geralmente são 

atrésicos e, às vezes com curvaturas severas, exigindo maior cuidado, pois podem 

levar a erros ou acidentes no tratamento tais como desvios e fraturas de 

instrumentos durante a instrumentação do canal radicular (Jiang et al., 2022). 

 

2.2.7Presença de outros canais acessórios 

 

Canais acessórios são ramificações que partem do canal principal, seguindo 

para diversas direções, o que pode dificultar a instrumentação. Porém,se não forem 

tratadosfavorecem a proliferação de microrganismos levando à inflamação dentária 

pós-tratamento (DiMariano, 2022). Os canais são o trajeto potencial e abrigo 

estratégico para os microrganismos presentes nas infeções do sistema de canais 

radiculares (Bueno et al., 2022). 
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Assim, é um desafio para o endodontistano que tange à limpeza adequada 

nas zonas que não podem ser instrumentadas, podendo-se realizar apenas a 

irrigação (Ruksakiet et al., 2020). 

 

2.2.8 Variação endodôntica do dens in dente (densinvaginatus) 

 

O densinvaginatus é o resultado da invaginação do órgão do esmalte, 

podendo apresentar dificuldades em relação ao seu tratamento por causa da 

morfologia do canal. Esse tipo de anomalia muitas vezes leva à cárie, envolvimento 

pulpar e periodontal, inclusive com necrose e perda de inserção. É uma variação 

anatômica cuja classificação precisa ser muito conhecida, para a realização de um 

tratamento correto(Mena-Álvarez et al., 2017; Wei et al., 2024). 

Embora o tratamento endodôntico de incisivos superiores possa ser 

considerado simples, existem casos em que eles apresentam morfologia anormal, 

consideradas raras.Uma delas é o densinvaginatus. A fim de melhorar o prognóstico 

endodôntico desses dentes, é necessária uma avaliação muito bem detalhada, 

realizando exames clínicos e radiográficos abrangentes, como a radiografia 

periapical e a tomografia computadorizada de feixe cônico (CBCT), altamente 

recomendada sempre caso haja suspeita de morfologia atípica do canal radicular em 

uma radiografia periapical(Kruseet al., 2018; Gul; Adnan; Umer, 2020; Redaet al., 

2021). 

 

2.3 Instrumentação do tratamento endodôntico 

 

As técnicas de instrumentação do canal radicular evoluírame impactam 

consideravelmenteos tratamentos de Endodontia,proporcionando maioreficácianos 

resultados (Srivastava, 2024), como as limas rotativas de níquel-titânio (NiTi), que 

inauguraram a era da flexibilidade e eficiência na instrumentação do canal, 

reduzindo a incidência de quebra de limas, bem como erros de 

procedimento(Ramazani et al., 2016;Hariprasadet al., 2021; Arias; Peters, 2022). 

Os avanços em tecnologias de navegação e imagem digital passaram a 

influenciar as técnicas de instrumentação endodôntica, proporcionando mais 

precisão e segurança, e mais conforto aos pacientes, bem como menos esforço 

físico dos profissionais(Arias; Peters, 2022). Esta evolução para instrumentações 
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sofisticadasé apoiada por métodos avançados de imagem e irrigação (Leoni et al., 

2017; Silva; Fernandes, 2022).  

As tecnologiasdisponíveis para tratamento são: 

 

2.3.1 Endodontia guiada 

 

Com resultados seguros e previsíveis, a endodontia guiada é uma técnica que 

traz resultados favoráveis e previsíveis. É realizada a preparação da cavidade de 

acesso ao canal radicular, em linha reta e de forma bem precisa, onde é 

confeccionada uma guia que permite a entrada de uma broca que também é 

projetada especialmente para o caso, até a porção de acesso ao canal radicular, 

geralmente localizado em terço apical. Sua execução exige dados da tomografia 

computadorizada de feixe cônico, pois ela permite uma visualização tridimensional 

das estruturas anatômicase viabilizaa obtenção das medidas da borda incisal do 

dente até o ápice radiográfico (Grondahl; Huumonen, 2004; Patelet al., 2007; 

Toubeset al., 2017; Patel et al., 2020) 

A endodontia guiada permite acesso mais direto e desgaste mínimo da 

estrutura dental, bem como menor risco de perfurações, mas as curvaturas 

radiculares podem limitar a técnica (Ramalho et al., 2021).É uma alternativa 

moderna (Lima et al., 2021), no entanto, para se obter sucesso no tratamento de 

canais calcificados através deguias endodônticos é necessário que o profissional 

tenha muito experiência com o manejo das mesmas(Caiño;Vásquez 2021). 

 

2.3.2 Radiografia digital 

 

Para superar as limitações das radiografias convencionais, também podem 

ser utilizadas técnicas radiográficas digitais, obtidas por meio de um sistema 

radiográfico de imagem digitalizada direta recentemente introduzido, por meio do 

qual as imagens são produzidas rapidamente e visualizadas quase 

instantaneamente, uma vez que um sensor converte diretamente a energia dos raios 

X em sinais eletrônicos por meio de fibra óptica. Este sistema reduz a dosagem de 

radiação em até 93%, melhora a qualidade da imagem devido à sua alta definição, 

destaca a área específica, compensa imagens sobrepostas e possui recursos como 
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zoom, alto relevo, rotação de imagem e diferentes contrastes (Noronha; Garrido, 

2024). 

Como benefícios, o uso da radiografia digital reduz significativamente a 

exposição à radiação, além de não necessitar de preparo químico. Proporciona uma 

visualização instantânea das imagens pelos meios digitais, facilitando o 

compartilhamento e a manipulação das imagens (Bonates; Vendramin, 2020). 

 

2.3.3 Tomografia computadorizada 

 

A TCCB (Tomografia Computadorizada Cone Beam)é um dos procedimentos 

utilizados no diagnóstico endodôntico, pois facilita ao profissional, observar as 

estruturas anatômicas, localizar canais radiculares, identificar lesões periapicais, 

fraturas radiculares horizontais e reabsorções radiculares (Miranda et al., 2020). 

Portanto, a tomografia computadorizada é fundamental na endodontia, pois 

suas aplicações evoluem constantemente, sendo indicada para localizar raízes e 

condutos, bem como suas variações anatômicas, lesões periapicais, 

traumas,reabsorções internas ou externas (Teodoro et al., 2025). 

 

2.3.4 Microscopia 

 

Utiliza-se a microscopia na endodontia por ser uma auxiliar no estudo de 

patologias pulpares e periapicais, permitindo assim, mais precisão visual. O 

microscópio também oferece uma maior magnificação, favorecendo ao profissional a 

interpretação do sistema de canais radiculares, a precisão visual e iluminação do 

campo operatório. Possibilitando ampliação dos detalhes e realização dos 

tratamentos mais conservadores, apresenta vantagens para a resolução de casos 

complexos tais como: localização e as variações do sistema de canais radiculares; 

melhor manejo nas calcificações, promovendo melhor cicatrizaçãoem casos 

complexos (Ananadet al., 2015; AlEid, 2019; Silva et al., 2020; Ma; Fei, 2021;.Brito et 

al., 2022). O microscópio tem um alto custo-benefício, porém, é um instrumento que 

agrega aos procedimentos endodônticos, pois permite melhor visualização e 

precisão (Sousa Lima; Sousa Dias, 2020). 
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2.3.5 Ultrassom 

 

O ultrassom éintroduzidono tratamento endodôntico com o objetivo de 

melhorar a limpeza e desinfecção dos canais radiculares, pois remove detritos, 

bactérias, tecidos necróticos e ativa as soluções irrigadoraspermitindo que elas 

penetrem em áreas mais difíceis de alcançar, como canais acessórios e ramificações 

laterais, removendo a ‘lama’ dentinária. Os dispositivos ultrassônicos também 

facilitam a remoção de instrumentos fraturados e de obturações antigas, 

complementando e potencializando os resultados do tratamento. Além de ser 

inovadora é uma técnica minimamente invasiva(Cruz; Salomão, 2020; Miranda, 

2020; Santos et al., 2020; Fernandes et al., 2025).As pontas ultrassônicas de alta 

frequência e dispositivos piezoelétricos permitem preparos ápice radicular 

minimamente invasivos, sendo eficazes em casos de lesões apicais, pois preserva o 

tecido circundante (Palma et al., 2020).  

 

2.3.6 Limas com superfícies tratadas 

 

A tecnologia vem avançando na fabricação e tratamento térmico de limas 

endodônticas que minimizam o risco de fratura, melhorando os resultados do 

tratamento dos canais radiculares (Silva; Novato; Silva, 2024). As limas 

rotatóriasreduzem o tempode trabalho do endodontista, bem como as probabilidades 

de contaminação cruzada quando o instrumento é utilizado diversas vezes, uma vez 

queelas sãodescartáveis. Utilizando-as com as recomendações e indicações 

corretas, previnem iatrogenias durante o preparo (Dias et al., 2023). 

 

2.3.7 Laser 

 

O tratamento a laser, com sua alta energia e propriedades únicas, surgiu 

como uma alternativa promissora. Os mecanismos e tipos de lasers utilizados são: O 

LAED emprega comprimentos de onda específicos para atingir e destruir células 

microbianas dentro do sistema de canais radiculares. Diferentes tipos de laser, 

incluindo lasers de Cr, Nd e Er, demonstraram eficácia em endodontia. Os lasers de 

Er, por exemplo, são particularmente úteis devido à sua capacidade de penetrar na 
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dentina e atingir colônias bacterianas profundas, mesmo dentro de canais laterais e 

túbulos dentinários. Evidências sugerem que os lasers possuem propriedades 

bactericidas eficazes, auxiliam na remoção de detritos e podem remodelar a parede 

do canal radicular, melhorando os resultados do tratamento (Jurič; Anić, 2014; Amin; 

Mohamed; Barakat,2022). 
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3 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

O objetivo deste estudo foi revisar a literatura a respeito das variações 

anatômicas que podem interferir no tratamento endodôntico. As variações 

anatômicas são complexas e podem comprometer o tratamento endodôntico (Azmi, 

2020), sendo que as causas desse insucesso são multifatoriais (DiMariano, 2022; 

Silva; Paiva 2023) e estão relacionadas ao domínio da anatomia, que garante que 

todos os canais sejam identificados, sanitizados e obturados (Pinheiro, 2022).  

A primeira etapa do tratamento endodôntico é a abertura coronária, quando se 

acessa o canal radicular através da câmara pulpar, por isso, é necessário muito 

conhecimento da anatomia e morfologia de cada grupo dentário, pois cada um tem 

suas particularidades. O sucesso clínico só é alcançado quando o dente está em 

plena função, sem sintomatologia dolorosa, com ausência de inflamação periapical e 

obturação adequada (Baratto-Filho et al., 2020; Montagner; Luisi, 2020). 

As calcificações dentáriasexigem técnicas atuais que permitem a identificação 

de canais radiculares sem maiores danos aos dentes ou aos pacientes (Baratto-

Filho et al., 2020). A avaliação dessas calcificações deve ser realizada de forma 

sistemática, considerando a localização anatômica, distribuição, forma, tamanho e 

número de calcificações para chegar a um diagnóstico adequado. O conhecimento 

ideal da anatomia normal do esqueleto maxilofacial é inevitável para se chegar a um 

diagnóstico radiográfico preciso dessas calcificações (Azmi, 2020; Darwin et al., 

2023). 

As calcificações pulparessão fisiológicas e são processos de deposição de 

dentina que reduzem o volume da câmara pulpar (Peixoto et al., 2024). 

Caracterizam-se pela deposição de tecido calcificado no interior do espaço pulpar. 

Esse processo patológico ocorre por agressões ao tecido pulpar, ou ao próprio 

envelhecimento fisiológico, cárie, cirurgias, doenças periodontais, interações entre o 

epitélio e o tecido pulpar, movimentos ortodônticos, fatores idiopáticos e 

predisposição genética (Oliveira; Gomes, 2020; Silva; Fernandes, 2022). 

De acordo com aAssociação de Endodontistas, a calcificação do canal 

radicular é considerada a mais difícil, um verdadeiro desafio para o profissional, uma 

vez que a anatomia é muito complexa por causa das perfurações ocorridas pelas 

tentativas de localizar e preparar os ductos calcificados (Vieira; Aguiar, 2021;Silva; 

Fernandes, 2022). 
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A reabsorção radicular interna é a destruição de tecido mineralizado, iniciando 

na superfície interna das paredes em contato com a polpa, comprometendo as 

células de odontoblastos e de pré-dentina que determinam a integridade do dente 

diante da ação de clastos. Na maioria das vezes é assintomática e são detectadas 

através de radiografias de rotina. Se a inflamação se tornar crônica perde-se o 

tecido duro, podendo ocorrer necrose da polpa (Saket al., 2016; Santos, 2020; 

Rodrigues et al., 2022).  

Já a reabsorção externa pode ocorrer em qualquer ponto da face exterior do 

dente progredindo para a região apical ou coronária, o que compromete a estrutura 

dentária. Também é assintomática no início, sendo descoberta apenas por 

radiografias de rotina. Nesse caso, as células do cemento e a pré-dentina são 

danificadas, ocorrendo a perda das células responsáveis por proteger a estrutura, 

que é tomada por células clásticas. Nesse caso, o tecido mineralizado é eliminado 

causando a reabsorção, sendo uma situação irreversível (Koval, 2015, Sameshima; 

Iglesias-Linares, 2021; Patel et al., 2022). 

A taurodontia ocorre pela alteração do desenvolvimento dentário associada a 

outras alterações dentárias bem como a síndromes, cujo acesso ao canal radicular é 

complexo. Essas alterações podem ser observadas nas radiografias para o 

planejamento do tratamento (Rédua; Ribeiro; Heinze, 2021). 

Conforme Cardoso, Morais e Marques (2023), os canais em forma de ‘C’ 

caracterizam por terem formato de fita ou arco que podem estar unidos, únicos ou 

separados. Após diagnóstico deve haver um planejamento e execução adequados 

de cada passo operatório. Em seu estudo, uma revelação interessante dos autores é 

que a prevalência deste tipo de canal envolve aspectos regionais, sexo e etnia do 

paciente, sendo mais comum em mulheres. 

As alterações dos tecidos pulpares normalmente indicam a necessidade de 

tratamento endodôntico, podendo evidenciar o envelhecimento precoce desse tecido 

com a formação de nódulos pulpares localizados inicialmente na câmara pulpar 

(Diniz et al., 2018). Em seu estudo, Santos (2020b) também encontrou que o nódulo 

pulpartem correlação com hipertensão arterial sistêmica, tabagismo, e alterações 

sistêmicas e diabetes. 

Em relação ao molar radix, além dos tipos I-III já classificados, também foi 

categorizado em 5 tipos de acordo com suas características morfológicas, que são 

denominados ‘tipo pequeno’,  quando seu comprimento é metade do da raiz 
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distovestibular, e ‘tipo cônico’, que é ainda menor que o tipo pequeno e não possui 

canal radicular (Girelliet al., 2022). 

Já em relação aos canais acessórios Bueno et al. (2022) afirma que derivam 

do canal radicular que se comunicam com o ligamento periodontal. Forma-se após o 

desenvolvimento de uma fragmentação localizada da bainha radicular epitelial, o que 

deixa pequenos trajetos, ou quando os vasos sanguíneos que percorrem o alvéolo 

dentário através das papilas dentárias que ainda se mantêm no local.   

 Densevaginatus é uma malformação dentária incomum, pois as variações na 

estrutura dentária associadas a essa variação anatômica impedem que se faça uma 

cavidade de acesso conservadora a fim de realizar um tratamento de canal radicular 

convencional (Mena-Álvarez et al., 2017). 

Em relação à instrumentação, para canais calcificados, os instrumentos mais 

utilizados são a lupa ou o microscópio, pois possibilitam o aprofundamento do 

campo visual (Silva; Fernandes, 2022). Microscopia, ultrassom e pontas 

ultrassônicas também são de grande auxílio (Valdivia et al., 2015). O uso da 

microtomografia computadorizada proporciona a análise tridimensional dos canais 

radiculares in vitro, o que permite estabelecer a distância entre o canal distal e o RE 

e, portanto, também pode servir como uma diretriz útil na localização e tratamento 

de um RE (Girelliet al., 2022). 

A endodontia guiadaé uma das alternativas para a abertura coronária de 

canais calcificados, e acesso aos dentes com anomalias anatômicas  (Ali; Arslan; 

Jethani, 2019;Krug et al., 2020), tratamento de calcificações pulpares e manejo de 

dentes com malformações, como densinvaginatus, resultando em melhor 

prognóstico (Krug et al., 2020; Mena-Álvarez et al., 2017). Nestes casos, é proposta 

a endodontia guiada, pois, a presença de calcificação pulpar compromete a 

prognose do tratamento. Para avaliar tanto o estado endodôntico quanto a 

configuração e o número de canais radiculares, utiliza-se a CBCT (Cone Beam 

Computer Tomography) que permite calcular o comprimento de trabalho e de 

perfuração específico para cada canal (Ishaket al., 2020). 

Embora o exame radiográfico seja fundamental para o diagnóstico, as 

radiografias periapicais analógicas ou digitais são limitadas pelas sobreposições e 

distorções ocasionadas pela imagem bidimensional. Nesse sentido, a tomografia 

computadorizada de feixe cônico proporciona melhor visualização pelas imagens 

tridimensionais das características morfológicas, facilitando a avaliação dos dentes e 
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tecidos adjacentes (Grondahl; Huumonen, 2004; Patelet al., 2007;Toubeset al., 2017; 

Patel et al., 2020).  

A tomografia computadorizada de feixe cônico fornece visualizações 

tridimensionais abrangentes dos tecidos radiculares e periapicais, melhorando 

significativamente a precisão das avaliações pré-operatórias e do planejamento 

cirúrgico (Kruseet al., 2018). Inovações em imagens sem radiação, como a 

ressonância magnética, também se mostram promissoras no diagnóstico 

endodôntico, particularmente no manejo de casos que envolvem estruturas 

sensíveis (Kruseet al., 2018; Gul; Adnan; Umer, 2020; Redaet al., 2021). 

As pontas ultrassônicas permitem um controle maior na remoção do tecido 

infectado e mais adaptabilidade dos materiais de obturação retrógrada (Palma et al., 

2020). 

A utilização de dispositivos ultrassônicos permite auxiliar na localização dos 

canais radiculares calcificados e/ou de difícil acesso. Além disso, facilitam a ativação 

da irrigação, bem como potencializa suas propriedades. As pontas ultrassônicas 

também possuem vantagens sobre as brocas convencionais e são úteis para o 

refinamento da cirurgia de acesso, localização de canais radiculares calcificados, 

remoção de cálculos pulpares (Valdivia et al., 2015). 

Os microscópios têm maior capacidade de visualizar e navegar por sistemas 

de canais radiculares complexos. A introdução de microscópios cirúrgicos, com 

ampliações de até 31x, juntamente com a adoção de iluminação focalizada, permitiu 

aos clínicos realizar incisões altamente detalhadas e identificar canais acessórios 

anteriormente indetectáveis por meios convencionais (AlEid, 2019). 

O microscópio cirúrgico, com sua ampliação (4× a 31×) e iluminação intensa, 

revolucionou o procedimento, permitindo a visualização detalhada da anatomia 

apical e um tratamento preciso. Essa visibilidade aprimorada leva a osteotomias 

menores, promovendo melhor cicatrização (Ananadet al., 2015).Microscópios 

cirúrgicos de alta potência, por exemplo, aumentam a visibilidade com uma 

ampliação de até 20x, o que é crucial para localizar canais estreitos e limpar 

sistemas radiculares complexos de forma eficaz (Ananadet al., 2015; AlEid, 2019; 

Silva et al., 2020; Ma; Fei, 2021;.Brito et al., 2022). 

Tanto o microscópio quanto o ultrassom possibilitam a visualização 

aumentada do campo operatório proporcionando maior previsibilidade em casos de 

dentes com calcificações pulpares e canais atrésicos (Peixoto et al., 2024). 
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Autores afirmam que o ultrassom em conjunto com outras técnicas é uma 

opção para o tratamento de casos de refinamento do acesso coronário, remoção de 

nódulos pulpares, remoção de pinos metálicos fraturados, de modo a intensificar a 

ação de soluções irrigadoras. Também é utilizado na colocação do agregado trióxido 

mineral (MTA), tratamento de canais calcificados, dentre outros (Cruz; Salomão, 

2020; Miranda, 2020; Santos et al., 2020; Fernandes et al., 2025). 

Inovações como sistemas de limas únicas aumentam a eficiência sem 

sacrificar a eficácia, enquanto limas rotativas de níquel-titânio (NiTi) oferecem 

flexibilidade superior e reduzem o risco de quebra e erros de procedimento 

(Ramazaniet al., 2016; Hariprasadet al., 2021; Arias; Peters, 2022).  

O movimento reciprocante em limas motorizadas também reduz a 

probabilidade de microfissuras e fraturas radiculares (Hariprasadet al., 2021). Esses 

desenvolvimentos marcam uma nova era na endodontia, combinando eficiência com 

precisão para um melhor atendimento ao paciente. As limas tradicionais de aço 

inoxidável eram frequentemente limitadas por sua rigidez, aumentando o risco de 

transporte e perfuração do canal, principalmente em canais curvos. As limas 

rotatórias de níquel-titânio (NiTi), com sua notável flexibilidade e superelasticidade, 

permitem que os clínicos naveguem e modelem estruturas complexas do canal com 

mais eficácia. As limas de NiTi também apresentam alta resistência à fadiga cíclica, 

reduzindo o risco de separação dos instrumentos. Desenvolvimentos recentes, como 

limas de NiTi tratadas termicamente e com memória controlada, aumentam ainda 

mais sua flexibilidade e durabilidade (Srivastava, 2024). 

Os lasers alcançam isso por meio de efeitos fototérmicos e fotomecânicos, 

que aquecem e rompem os biofilmes bacterianos de forma mais eficaz do que os 

métodos convencionais. Pesquisas demonstraram que os lasers de diodo, por 

exemplo, alcançam reduções maiores em E. faecalis e outras bactérias resistentes, 

frequentementeencontradas em infecções endodônticas (Jurič; Anić, 2014; Amin; 

Mohamed; Barakat,2022).  
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4 CONCLUSÃO 

 

A conclusão perfeita do tratamento endodôntico requer uma sequência de 

procedimentos que devem ser realizados dentro de padrões de eficiência, pois são 

interdependentes. Quando isso não ocorre, as etapas seguintes ficam 

comprometida. 

As variações anatômicas do sistema de canais radiculares ainda são um dos 

maiores desafios da Endodontia, visto que influenciam diretamente no diagnóstico e 

planejamento do tratamento. Elas podem dificultar a localização, limpeza e 

selamento completo do sistema de canais radiculares. 

Nesse sentido, é necessário que o cirurgião tenha um conhecimento bem 

detalhado da morfologia dental, evitando falhas tais como canais não tratados, 

perfurações ou fraturas. Além disso, há uma gama de instrumentos modernos ao 

alcance do profissional, que favorecem seu trabalho e o conforto do paciente. 
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