
UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIÁS (UFG)

FACULDADE DE ODONTOLOGIA (FO)

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ODONTOLOGIA

AMANDA RODRIGUES MOURA

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO DE PERFURAÇÃO

RADICULAR EM PLANEJAMENTOS DIGITAIS PARA

ENDODONTIA GUIADA EM DENTES ANTERIORES

INFERIORES

GOIÂNIA - GO

2026



UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIÁS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

TERMO DE CIÊNCIA E DE AUTORIZAÇÃO (TECA) PARA DISPONIBILIZAR
VERSÕES ELETRÔNICAS DE TESES

E DISSERTAÇÕES NA BIBLIOTECA DIGITAL DA UFG

Na qualidade de titular dos direitos de autor, autorizo a Universidade Federal de Goiás
(UFG) a disponibilizar, gratuitamente, por meio da Biblioteca Digital de Teses e Dissertações
(BDTD/UFG), regulamentada pela Resolução CEPEC nº 832/2007, sem ressarcimento dos direitos
autorais, de acordo com a Lei 9.610/98, o documento conforme permissões assinaladas abaixo, para fins
de leitura, impressão e/ou download, a título de divulgação da produção científica brasileira, a partir desta
data.

O conteúdo das Teses e Dissertações disponibilizado na BDTD/UFG é de responsabilidade
exclusiva do autor. Ao encaminhar o produto final, o autor(a) e o(a) orientador(a) firmam o compromisso
de que o trabalho não contém nenhuma violação de quaisquer direitos autorais ou outro direito de
terceiros.

1. Identificação do material bibliográfico
[ x ] Dissertação         [  ] Tese          [  ] Outro*:_____________

 
*No caso de mestrado/doutorado profissional, indique o formato do Trabalho de Conclusão de Curso, permitido no documento de área, correspondente ao programa
de pós-graduação, orientado pela legislação vigente da CAPES.
 
Exemplos: Estudo de caso ou Revisão sistemática ou outros formatos.

2. Nome completo do autor
Amanda Rodrigues Moura

3. Título do trabalho
CLASSIFICAÇÃO DE RISCO DE PERFURAÇÃO RADICULAR EM PLANEJAMENTOS DIGITAIS
PARA ENDODONTIA GUIADA EM DENTES ANTERIORES INFERIORES

4. Informações de acesso ao documento (este campo deve ser preenchido pelo orientador)
Concorda com a liberação total do documento [ x   ] SIM           [     ] NÃO¹

[1] Neste caso o documento será embargado por até um ano a partir da data de defesa. Após esse período, a
possível disponibilização ocorrerá apenas mediante:
a) consulta ao(à) autor(a) e ao(à) orientador(a);
b) novo Termo de Ciência e de Autorização (TECA) assinado e inserido no arquivo da tese ou dissertação.
O documento não será disponibilizado durante o período de embargo.
Casos de embargo:
- Solicitação de registro de patente;
- Submissão de artigo em revista científica;
- Publicação como capítulo de livro;
- Publicação da dissertação/tese em livro.

Obs. Este termo deverá ser assinado no SEI pelo orientador e pelo autor.

Documento assinado eletronicamente por Amanda Rodrigues Moura, Discente, em 15/07/2026, às
17:29, conforme horário oficial de Brasília, com fundamento no § 3º do art. 4º do Decreto nº 10.543, de
13 de novembro de 2020.

Termo de Ciência e de Autorização (TECA) 6339400         SEI 23070.031239/2026-41 / pg. 1

http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l9610.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2019-2022/2020/Decreto/D10543.htm


Documento assinado eletronicamente por Julio Almeida Silva, Professor do Magistério Superior , em
17/07/2026, às 16:55, conforme horário oficial de Brasília, com fundamento no § 3º do art. 4º do
Decreto nº 10.543, de 13 de novembro de 2020 .

A autenticidade deste documento pode ser conferida no site
https://sei.ufg.br/sei/controlador_externo.php?acao=documento_conferir&id_orgao_acesso_externo=0,
informando o código verificador 6339400 e o código CRC EA05748F.

Referência: Processo nº 23070.031239/2026-41 SEI nº 6339400

Termo de Ciência e de Autorização (TECA) 6339400         SEI 23070.031239/2026-41 / pg. 2

http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2019-2022/2020/Decreto/D10543.htm
https://sei.ufg.br/sei/controlador_externo.php?acao=documento_conferir&id_orgao_acesso_externo=0


AMANDA RODRIGUES MOURA

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO DE PERFURAÇÃO

RADICULAR EM PLANEJAMENTOS DIGITAIS PARA

ENDODONTIA GUIADA EM DENTES ANTERIORES

INFERIORES

Dissertação apresentada ao Programa de Pós-
Graduação em Odontologia, da Faculdade de
Odontologia (FO) da Universidade Federal de Goiás
(UFG), como requisito para obtenção do título de
Mestra em Odontologia.

Área de concentração: Desempenho de Materiais
Odontológicos.

Orientador(a): Dr. Julio Almeida Silva
Coorientador(a): Dr. Daniel de Almeida Decurcio

GOIÂNIA

2026



Moura, Amanda Rodrigues
CLASSIFICAÇÃO DE RISCO DE PERFURAÇÃO RADICULAR EM

PLANEJAMENTOS DIGITAIS PARA ENDODONTIA GUIADA EM DENTES
ANTERIORES INFERIORES [manuscrito] / Amanda Rodrigues Moura. - 2026.

LIII, 53 f.: il.

Orientador: Prof. Dr. Julio Almeida Silva ; co-orientador: Dr. Daniel de
Almeida Decurcio

Dissertação (Mestrado) - Universidade Federal de Goiás, Faculdade
de Odontologia (FO), Programa de Pós-Graduação em Odontologia, Goiânia,
2026.

Ilustrações.
Anexo.
Bibliografia.
Inclui: siglas, simbolos, tabelas, grafico, lista de figuras, lista de

tabelas.
1. Odontologia Digital. 2. Endodontia Guiada. 3. Tomografia

Computadorizada de Feixe Cônico.
I. Silva, Julio Almeida, orient. II. Decurcio, Daniel de Almeida, co-orient. III. Título.

CDU 616.314

Ficha de identificação da obra elaborada pelo autor, através do Programa de Geração
Automática do Sistema de Bibliotecas da UFG.



UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIÁS

FACULDADE DE ODONTOLOGIA

ATA DE DEFESA DE DISSERTAÇÃO

Ata nº 23/2026 da sessão de Defesa de Dissertação de Amanda Rodrigues Moura, que
confere o título de Mestra em Odontologia, na área de concentração em Clínica Odontológica.

 

Aos treze dias do mês de julho de dois mil e vinte e seis, a partir das catorze horas, no
Auditório, da Faculdade de Odontologia da UFG, realizou-se a sessão pública de Defesa de Dissertação
intitulada “CLASSIFICAÇÃO DE RISCO DE PERFURAÇÃO RADICULAR EM PLANEJAMENTOS
DIGITAIS PARA ENDODONTIA GUIADA EM DENTES ANTERIORES INFERIORES” . Os trabalhos
foram instalados pela orientador, Professor Doutor Julio Almeida Silva (PPGO/UFG) com a
participação dos demais membros da Banca Examinadora: Professor Doutor Carlos Estrela
(PPGO/UFG), membro titular interno; Professor Doutor Giulliano Caixeta Serpa (FO/UFG), membro
titular externo. Durante a arguição os membros da banca não fizeram sugestão de alteração do título do
trabalho. A Banca Examinadora reuniu-se em sessão secreta a fim de concluir o julgamento da
Dissertação, tendo sido a candidata aprovada pelos seus membros. Proclamados os resultados
pelo Professor Doutor Julio Almeida Silva, Presidente da Banca Examinadora, foram encerrados os
trabalhos e, para constar, lavrou-se a presente ata que é assinada pelos Membros da Banca Examinadora,
aos treze dias do mês de julho de dois mil e vinte e seis.

TÍTULO SUGERIDO PELA BANCA

Não houve

Documento assinado eletronicamente por Julio Almeida Silva, Professor do Magistério Superior , em
13/07/2026, às 17:24, conforme horário oficial de Brasília, com fundamento no § 3º do art. 4º do
Decreto nº 10.543, de 13 de novembro de 2020 .

Documento assinado eletronicamente por Carlos Estrela, Professor do Magistério Superior , em
13/07/2026, às 17:48, conforme horário oficial de Brasília, com fundamento no § 3º do art. 4º do
Decreto nº 10.543, de 13 de novembro de 2020 .

Documento assinado eletronicamente por Giulliano Caixeta Serpa, Professor do Magistério
Superior, em 13/07/2026, às 22:11, conforme horário oficial de Brasília, com fundamento no § 3º do
art. 4º do Decreto nº 10.543, de 13 de novembro de 2020 .

A autenticidade deste documento pode ser conferida no site
https://sei.ufg.br/sei/controlador_externo.php?acao=documento_conferir&id_orgao_acesso_externo=0,
informando o código verificador 6332340 e o código CRC 5C4F1A7F.

Referência: Processo nº 23070.031239/2026-41 SEI nº 6332340

 

Ata de Defesa de Dissertação 23 (6332340)         SEI 23070.031239/2026-41 / pg. 1

http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2019-2022/2020/Decreto/D10543.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2019-2022/2020/Decreto/D10543.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2019-2022/2020/Decreto/D10543.htm
https://sei.ufg.br/sei/controlador_externo.php?acao=documento_conferir&id_orgao_acesso_externo=0


Dedicatória 

Dedico este trabalho à minha família, em especial meu pai Juliano Moura, minha 

mãe Fernanda Rodrigues e minha irmã Isabela Rodrigues.  



Agradecimentos 

Primeiramente, agradeço a Deus, por ser meu sustento, minha força e minha 

esperança durante toda essa caminhada. Em todos os momentos, principalmente nos 

mais difíceis, senti Sua presença guiando meus passos, renovando minhas forças e me 

mostrando que eu era capaz de continuar. Cada desafio enfrentado, cada aprendizado 

adquirido e cada conquista alcançada só foram possíveis pela Sua graça e pelo Seu 

infinito amor. A Ele entrego toda honra e toda glória por ter me permitido chegar até 

aqui. 

Aos meus pais, Juliano Alves de Moura e Fernanda Rodrigues de Sousa Moura, 

expresso meu mais profundo amor e agradecimento. Obrigada por nunca medirem 

esforços para me proporcionar o melhor, por todo apoio, incentivo e dedicação ao longo 

da minha vida. Vocês sempre foram meu alicerce, minha maior inspiração e meu porto 

seguro em todos os momentos. Cada ensinamento, cada conselho, cada renúncia 

silenciosa e cada gesto de amor foram essenciais para que eu chegasse até aqui. Essa 

conquista também pertence a vocês. 

Ao meu pai, Juliano Alves de Moura, agradeço por ser exemplo de força, 

honestidade, responsabilidade e perseverança. Sua determinação sempre me inspirou 

a seguir em frente, mesmo diante das dificuldades. Obrigada por todo incentivo e por 

sempre acreditar no meu potencial. 

À minha mãe, Fernanda Rodrigues de Sousa Moura, minha eterna gratidão por 

todo amor, carinho, cuidado e apoio incondicional. Obrigada por estar ao meu lado em 

todos os momentos, por me acolher nos dias difíceis e por nunca me deixar desistir dos 

meus sonhos. Sua força e sua dedicação são inspirações diárias para mim. 

À minha irmã, Isabela Rodrigues Moura, agradeço pelo companheirismo, 

amizade e por compartilhar comigo tantos momentos importantes ao longo dessa 

caminhada. Obrigada pelas conversas, pelo apoio, pelas risadas e por tornar os dias 

mais leves e especiais. Ter você ao meu lado faz toda diferença. 

À minha avó, Joana, deixo minha sincera gratidão por todas as orações, pelo 

carinho, cuidado e amor dedicados a mim durante toda minha vida. Sua fé, sabedoria e 

generosidade sempre serão grandes inspirações para mim. Obrigada por estar 



presente em todos os momentos, sempre oferecendo apoio e acolhimento. 

Aos professores que fizeram parte dessa trajetória, deixo meu sincero 

agradecimento pelos ensinamentos compartilhados, pela dedicação e pelo incentivo ao 

longo dessa caminhada. Em especial, ao professor Julio Almeida, pela orientação, 

paciência e pelos valiosos conhecimentos transmitidos durante essa etapa. Ao 

professor Daniel Decurcio, agradeço pela disponibilidade, apoio e comprometimento 

durante toda a trajetória acadêmica. À professora Patrícia Siqueira, meu agradecimento 

pelas oportunidades concedidas e pela forma cuidadosa e humana com que sempre 

conduziu seu trabalho. À professora Ana Helena Alencar, agradeço pelos 

ensinamentos, pela dedicação e por ser exemplo de profissionalismo e sensibilidade. 

Ao professor Giuliano Serpa, agradeço pelas observações e contribuições valiosas que 

enriqueceram esta jornada. Ao professor Carlos Estrela, minha admiração e gratidão 

pelos conhecimentos compartilhados, pelas reflexões proporcionadas e pela inspiração 

profissional transmitida ao longo dessa caminhada. 

Aos meus colegas, agradeço pela convivência, pelas experiências 

compartilhadas, pelo apoio mútuo e pelos momentos vividos durante essa trajetória. Em 

especial, ao meu amigo Lucas Freitas, por toda parceria, amizade e companheirismo ao 

longo dessa caminhada. Compartilhar essa fase ao seu lado tornou tudo mais leve e 

especial.  

Por fim, agradeço a todos que, direta ou indiretamente, fizeram parte desta etapa 

tão importante da minha vida. Essa conquista representa não apenas a realização de 

um sonho, mas também todo esforço, dedicação, aprendizado e amor recebidos ao 

longo do caminho. Finalizo este ciclo com o coração cheio de gratidão e com a certeza 

de que nenhuma conquista é construída sozinha. 

 



Resumo 

Objetivo: Utilizar uma Classificação de Risco para Perfurações Radiculares, nos 

grupos de dentes anteriores inferiores, em planejamentos digitais para Endodontia 

Guiada. Material e método: Foram utilizadas 24 tomografias computadorizadas de 

feixe cônico (TCFC) provenientes do banco de dados da Faculdade de Odontologia da 

Universidade Federal de Goiás. Os planejamentos digitais para Endodontia Guiada 

foram realizados no software Blue Sky Plan®, com posicionamento da broca de acesso 

nos terços cervical, médio e apical dos dentes anteriores inferiores. Foi mensurada a 

menor espessura dentária entre a ponta da broca virtual e a superfície externa 

radicular; obtendo assim a menor “espessura dentária estimada” para cada espécime. 

Com base em valores de desvios descritos na literatura, foi proposta uma Classificação 

de Risco de perfuração radicular em Endodontia Guiada, sendo classificados como Alto 

Risco valores de “espessura dentária estimada” inferiores a 0,5 mm, Risco moderado 

entre 0,5 e 1 mm e Baixo Risco superiores a 1 mm. Os dados foram analisados 

estatisticamente com nível de significância de 5%. Resultados: Foi observada 

diferença estatisticamente significativa no risco de perfuração entre os terços 

radiculares dos dentes anteriores inferiores. Os incisivos centrais e laterais 

apresentaram estimativa de espessura dentinária inferior a 1 mm na maioria dos terços 

avaliados, enquanto os caninos apresentaram maiores espessuras, especialmente na 

região cervical. O grupo dos incisivos centrais apresentou as menores espessuras no 

terço cervical. E o grupo dos incisivos laterais apresentou menores espessuras nos 

terços cervical e apical em relação aos caninos (p 0,001). Conclusão: Incisivos e 

caninos inferiores apresentaram alto risco de perfuração radicular no terço apical. Nos 

incisivos inferiores, os terços cervical e médio apresentaram risco moderado, enquanto 

nos caninos inferiores esses mesmos terços apresentaram baixo risco de perfuração 

radicular. 

 

 

Palavras-chave: Odontologia digital, Endodontia guiada, Tomografia Computadorizada 

de Feixe Cônico. 



Abstract 

Objective: To apply a Risk Classification for Root Perforations in mandibular anterior 

teeth groups using digital planning for Guided Endodontics. Material and Methods: 
Cone-beam computed tomography (CBCT) scans from 24 patients obtained from the 

database of the School of Dentistry at the Federal University of Goiás were included. 

Digital planning for Guided Endodontics was performed using Blue Sky Plan® software, 

with the access bur positioned at the cervical, middle, and apical thirds of the 

mandibular anterior teeth. The minimum dentin thickness between the tip of the virtual 

bur and the external root surface was measured, providing the minimum estimated 

dentin thickness for each specimen. Based on deviation values reported in the literature, 

a Root Perforation Risk Classification for Guided Endodontics was proposed, in which 

estimated dentin thickness values lower than 0.5 mm were classified as High Risk, 

values between 0.5 and 1.0 mm as Moderate Risk, and values greater than 1.0 mm as 

Low Risk. Data were statistically analyzed at a significance level of 5%. Results: A 

statistically significant difference in perforation risk was observed among the root thirds 

of the mandibular anterior teeth. Central and lateral incisors exhibited estimated dentin 

thickness values of less than 1 mm in most of the evaluated root thirds, whereas canines 

showed greater dentin thicknesses, particularly in the cervical region. The central 

incisors presented the lowest dentin thickness values in the cervical third. Additionally, 

the lateral incisors exhibited lower dentin thickness values in the cervical and apical 

thirds when compared with canines (p < 0.001). Conclusion: Mandibular incisors and 

canines showed a high risk of root perforation in the apical third. In mandibular incisors, 

the cervical and middle thirds presented a moderate risk of root perforation, whereas in 

mandibular canines these same thirds exhibited a low risk of root perforation. 

 

 

Keywords: Digital dentistry, Guided endodontics, Cone-Beam Computed Tomography.
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1​ INTRODUÇÃO 

A obliteração do canal pulpar pode ocorrer em decorrência de fatores fisiológicos, 

especialmente o envelhecimento, bem como de fatores patológicos, como traumatismos 

dentários, lesões cariosas, procedimentos iatrogênicos e sobrecarga oclusal. Essa 

condição é caracterizada pela deposição progressiva de tecido mineralizado no interior 

dos canais radiculares, resultando na diminuição parcial ou total do espaço pulpar. 

Estudos indicam que a obliteração do canal pulpar afeta aproximadamente 4% da 

população, sendo observada com maior frequência em dentes que sofreram 

traumatismos. Embora seja considerada um mecanismo de defesa do complexo 

dentino-pulpar, essa alteração pode representar um desafio para o diagnóstico e o 

planejamento do tratamento endodôntico (Bordone; Couvrechel, 2020). 

Essa situação clínica representa um desafio para o profissional, pois ainda que 

sejam utilizadas estratégias de microscopia, o risco de erro intraoperatório é muito alto 

(Bordone; Couvrechel, 2020), pois a dificuldade na localização dos canais pode 

contribuir para as falhas (Andreasen; Kahler, 2015).  

O êxito desse tratamento endodôntico deve ser o foco primordial nessa e, em 

qualquer situação clínica, visando, sempre que possível, preservar o dente, 

compreender os fatores de risco associados aos insucessos e se atentar para a 

necessidade de uma execução precisa e segura dos procedimentos terapêuticos 

durante o tratamento dos canais radiculares (Estrela et al., 2014). As complicações 

ligadas à abordagem tradicional da OCP incluem a remoção excessiva de estrutura 

dentária, perfurações, não detecção do sistema de canais radiculares, fratura de 

instrumentos e perda do trajeto original (Ambu et al., 2023). Tais intercorrências podem 

impedir o alcance do comprimento de trabalho adequado. Ainda que brocas de haste 

longa e insertos ultrassônicos sejam estratégias possíveis de serem utilizadas, geram 

um alto risco de falha, mesmo quando associadas à magnificação com o uso de 

microscopia operatória (Cunha et al., 2009).  

O desenvolvimento da tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) 

representou um avanço importante para a Endodontia, ampliando a capacidade 

diagnóstica e contribuindo para a condução de casos clínicos complexos, 
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especialmente aqueles relacionados à calcificação dos canais radiculares. A 

visualização tridimensional das estruturas dentárias proporcionada por essa tecnologia 

favorece um planejamento mais preciso e pode influenciar positivamente o prognóstico 

dos tratamentos endodônticos (Bueno et al., 2018; Yang et al., 2016).  

Além de sua relevância no diagnóstico de canais calcificados, a TCFC possui 

diversas aplicações clínicas, incluindo a análise da anatomia dentária, a investigação de 

alterações do desenvolvimento, a identificação de lesões periapicais, reabsorções 

radiculares e perfurações. Associada aos recursos de modelagem digital e impressão 

tridimensional, essa tecnologia também tem sido amplamente empregada em 

procedimentos como cirurgias parendodônticas e na Endodontia Guiada, permitindo 

maior precisão durante a execução dos tratamentos (Ahn et al., 2018; Anderson; 

Wealleans; Ray, 2018; Krastl et al., 2016; Lara-Mendes et al., 2018). 

Dessa forma, os avanços em Endodontia, impulsionados pelas novas tecnologias 

digitais, possibilitaram progressos significativos que influenciam diretamente o sucesso 

clínico e o prognóstico dos tratamentos. As inovações no campo da odontologia digital 

têm impactado a sociedade contemporânea, que experimenta uma transformação 

substancial proporcionada pela velocidade e qualidade das informações, pela economia 

de recursos e tempo, o que beneficia amplamente a área da saúde (Bueno; Estrela, 

2019). Tais avanços refletem uma revolução no pensamento e nas práticas 

contemporâneas, muitas das quais são embasadas nas recentes inovações 

biotecnológicas (Bueno; Estrela, 2019).  

Nesse contexto, a técnica de Endodontia Guiada,é um exemplo de inovação 

biotecnológica e é uma abordagem minimamente invasiva e segura para a localização 

destes canais com obliteração pulpar, contribuindo para a redução de erros operatórios 

e complicações durante o tratamento endodôntico (Connert et al., 2018). Estudos de 

anatomia, avaliação de anomalias do desenvolvimento, detecção de lesões periapicais, 

reabsorções radiculares e perfurações, e impressões tridimensionais são possíveis 

indicações para o uso da técnica (Ahn et al., 2018; Anderson; Wealleans; Ray, 2018; 

Krastl et al., 2016; Lara-Mendes et al., 2018). Além disso, uma das indicações de maior 

sucesso é o tratamento da OCP como alternativa ao preparo convencional da cavidade 

de acesso (Ambu et al., 2023).  
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Um relato clínico publicado por Loureiro e colaboradores em 2021 mostrou um 

caso solucionado por utilização de tecnologias inovadoras. Foi feita uma tentativa de 

acesso manual ao canal radicular de um incisivo central superior com calcificação, 

porém o procedimento ocasionou desvio da trajetória original do canal e perfuração no 

terço médio radicular. Para tratamento, a perfuração foi selada e, em seguida, 

empregou-se a técnica de endodontia guiada para direcionar adequadamente o acesso 

ao sistema de canais radiculares (Loureiro et al., 2021). 

A técnica de endodontia guiada envolve a fusão de imagens de tomografia 

computadorizada de feixe cônico (TCFC) com um escaneamento intraoral para criar um 

guia endodôntico personalizado. Este guia permite ao clínico acessar de forma precisa 

e minimamente invasiva os canais radiculares calcificados, evitando a perda excessiva 

de estrutura dentária e complicações iatrogênicas (Dabrowski et. al., 2022). 

A técnica representa a integração de diversas tecnologias: a tomografia 

computadorizada de feixe cônico (TCFC), o escaneamento de superfície tridimensional 

(3D), os softwares de desenhos digitais e a impressão 3D (Ribeiro et al., 2020), 

permitindo a digitalização da superfície para um planejamento virtual de uma cavidade 

de acesso ideal (Krastl et al., 2016; Zehnder et al., 2015). A referida técnica utiliza guias 

confeccionadas em resina que são adaptadas à arcada dentária, permitindo que os 

desgastes de acesso aos canais radiculares sejam conduzidos de maneira orientada 

conduzindo uma broca minimamente invasiva até o canal radicular calcificado (Connert 

et al., 2018). Essa abordagem minimiza o risco de desvios/perfurações indesejadas e a 

remoção excessiva de dentina, promovendo um acesso mais direto e eficiente ao 

sistema de canais radiculares (Ribeiro et al., 2020), podendo levar a uma melhora no 

prognóstico a longo prazo (Chaves et al., 2023; Van der Meer et al., 2016; Zehnder et 

al., 2015), além de permitir o tratamento desses casos sem microscópio (Ambu et al., 

2023). 

A obtenção de resultados satisfatórios em tratamentos endodônticos depende, 

em grande parte, de uma compreensão aprofundada da anatomia interna das raízes 

dentárias e das variações possíveis no sistema de canais radiculares (RCS). Essa 

morfologia complexa pode interferir diretamente na eficácia das etapas de 

desbridamento, desinfecção e obturação dos canais. A ausência de identificação 
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correta de canais adicionais ou acessórios pode resultar em infecções persistentes ou 

secundárias, comprometendo o sucesso do tratamento (Miranda et al., 2020). A 

evolução das técnicas em endodontia guiada em relação à convencional tem 

proporcionado avanços significativos na precisão e eficácia dos tratamentos, 

especialmente em situações de anatomia complexa (Chaves et al., 2021).  

Em outro estudo conduzido por Loureiro e colaboradores em 2020 houve maior 

preservação da estrutura dental quando comparado o acesso endodôntico guiado com 

o acesso convencional. Os achados demonstraram que, nos molares, a técnica guiada 

promoveu maior preservação da estrutura dental em relação ao método convencional, 

enquanto nos incisivos, não foram observadas diferenças estatisticamente significativas 

entre as duas abordagens (Loureiro et al., 2020).  

Apesar dos resultados promissores da endodontia guiada, existem algumas 

limitações para a aplicação da técnica, relacionadas às características anatômicas de 

determinados grupos dentários. A broca utilizada para realizar o acesso é reta e não 

deformável, o que indica que a utilização seja apenas na porção reta do canal. 

Portanto, restringindo a sua aplicação em molares, exceto em casos específicos onde a 

calcificação termina antes da região de curvatura da raiz (Lara-Mendes et al., 2018). 

Além disso, na região dos dentes posteriores pode haver dificuldade de aplicação 

dessa técnica devido a limitação da abertura bucal (Connert et al., 2018; Torres et al., 

2021). Outro ponto limitante é a aplicação da técnica em dentes com raízes estreitas, 

como os incisivos inferiores (Krastl et al., 2016; Moreno-Rabié et al., 2020), como 

apontou o estudo de Bernardino (2024). A autora avaliou os incisivos inferiores e 

apontou que apresentam espessura dentinária inferior a 1 mm com terço apical de 

0,140 mm, o que indica alto risco para perfuração (Bernardino, 2024). 

Diante disso, é importante a realização de estudos adicionais que auxiliem no 

desenvolvimento de ferramentas de avaliação de risco para os profissionais, 

principalmente em dentes de raízes estreitas (Krastl et al., 2016; Moreno-Rabié et al., 

2020). Dessa forma, a literatura contribuirá para ampliar o conhecimento na técnica, 

além de respaldar os profissionais para uma execução com excelência minimizando os 

riscos de perfurações e outras complicações. 

Sendo assim, este estudo levanta a hipótese de que é possível utilizar uma 
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Classificação de Risco para Perfurações Radiculares nos dentes inferiores anteriores, a 

partir de parâmetros digitais que incluem a espessura radicular. 
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2​ OBJETIVOS 

O objetivo do presente estudo foi utilizar uma Classificação de Risco para 

Perfurações Radiculares, nos grupos de dentes anteriores inferiores, em planejamentos 

digitais para Endodontia Guiada.  

1.1​ Objetivos específicos 

a)​ Determinar menor “espessura dentária estimada”, em milímetros, entre a 

ponta da broca de desgaste virtual e a superfície externa radicular, nos 

planejamentos de endodontia guiada dos grupos de dentes anteriores 

inferiores; 

b)​ Comparar menor “espessura dentária estimada”, entre cada terço radicular 

dos grupos de dentes analisados, nos planejamentos de endodontia guiada. 

c)​ Comparar menor “espessura dentária estimada” entre os grupos de dentes 

anteriores inferiores, nos planejamentos de endodontia guiada. 

d)​ Classificar o Risco de Perfuração Radicular, em planejamentos digitais de 

Endodontia Guiada, em dentes anteriores inferiores. 
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3​ MATERIAIS E MÉTODOS 

3.1​ Seleção da amostra 

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da UFG (CAAE 57359422.3.0000.5083, Parecer n. 5.373.063) (Anexo 1). 

Foram utilizadas 24 tomografias computadorizadas pertencentes ao banco de dados de 

pacientes da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Goiás (UFG). Os 

exames foram obtidos de pacientes que autorizaram previamente o uso de seus dados 

para fins de pesquisa científica, mediante leitura, compreensão e assinatura do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido. Foram assegurados o sigilo das informações, a 

privacidade e a confidencialidade dos participantes, respeitando os princípios éticos 

vigentes para pesquisas envolvendo seres humanos  

O tamanho da amostra foi determinado por meio de cálculo amostral realizado 

com base em estudo prévio (Sousa et al., 2022), considerando-se a mínima diferença a 

ser detectada, erro alfa de 5% e poder estatístico de 90%. A partir desses parâmetros, 

obteve-se o número mínimo de 23 tomografias computadorizadas, sendo acrescentado 

mais 1 exame, totalizando 24 tomografias para composição da amostra.  

Foram selecionados os dentes que apresentavam os critérios de inclusão: dentes 

anteriores inferiores com rizogênese completa, ausência de fraturas radiculares e de 

reabsorções externas. 

Foram excluídos do estudo pacientes totalmente edêntulos, bem como aqueles 

que apresentavam dentes anteriores inferiores com tratamento endodôntico prévio, 

presença de artefatos metálicos ou fraturas radiculares.  

3.2​ Planejamento Digital para Endodontia Guiada 

Os planejamentos digitais para endodontia guiada foram realizados com o 

software Blue Sky PlanⓇ versão 4.13 (BlueSkyBio LLC, Libertyville, Illinois, United 

States). O primeiro passo foi optar por um projeto endodôntico e importar os arquivos 
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.dicom (CT scan) (Figura 1). Em seguida, a importação dos arquivos no formato .dicom 

(CT scan) correspondentes a cada paciente (Figura 2). Posteriormente, selecionou-se a 

série DICOM identificada (Figura 3) e realizou-se o ajuste do volume e da área da 

imagem a ser analisada (Figura 4). O Blue Sky Plan permite que o usuário carregue 

tomografias computadorizadas de qualquer equipamento de aquisição de tomografia 

computadorizada.  

 

Figura 1: Seleção do template endodôntico para o planejamento virtual no software Bluesky PlanⓇ. 
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Figura 2: Importação do arquivo dicom do paciente. 

 

Figura 3: Seleção da série DICOM pretendida. 
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Figura 4: Ajuste do volume para o planejamento endodôntico (delimitação pelas linhas amarelas). 

Com o exame aberto, realizou-se a demarcação de pontos no centro das faces 

incisais/oclusais dos dentes para determinação da curva panorâmica (Figura 5). Em 

seguida, mensurou-se o comprimento de cada dente em um corte sagital 

correspondente ao maior comprimento dentário (Figura 6), sendo a raiz posteriormente 

dividida em terços cervical, médio e apical na vista sagital. O terço cervical foi 

determinado a 1 mm após a junção cemento-esmalte, o terço médio na metade da 

distância entre a junção cemento-esmalte e o vértice apical, e o terço apical a 1 mm 

aquém do vértice apical (Figuras 7 e 8).  
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Figura 5: Marcação dos pontos para definição da curva panorâmica. 

 

Figura 6: Representação do comprimento real do dente. 
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Figura 7: Representação da divisão da raiz em terços: cervical, médio e apical; na vista referente a um 

corte sagital. 

 

Figura 8: Representação da divisão da raiz em terços: cervical, médio e apical; na vista referente a um 

corte sagital. 
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Posteriormente, iniciou-se a etapa de confecção da guia, por meio da inserção da 

broca de desgaste no template destinado ao planejamento endodôntico. Na ferramenta 

de personalização, foram adicionadas as dimensões da broca, correspondentes a 20 

mm de comprimento, 1,3 mm de diâmetro apical e 1,3 mm de diâmetro oclusal, 

compatíveis com as brocas empregadas em acessos endodônticos guiados (Neodent 

SA, Curitiba, Brasil). Em seguida, o tubo da guia foi configurado com orifício de 2,5 mm 

de diâmetro, altura de 7,5 mm e desvio de 0 mm, parâmetros compatíveis com as 

anilhas utilizadas em guias endodônticas (Neodent SA, Curitiba, Brasil) (Figuras 9 e 10). 

 

Figura 9: Janela de personalização do implante. 
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Figura 10: Janela de personalização do tubo da guia. 

Foi realizado um planejamento para cada dente de forma individualizada. O 

planejamento do trajeto e da posição a serem atingidos pela broca de acesso foi 

realizado para cada terço radicular, em cada dente. A divisão da raiz em terços: 

cervical, médio e apical foi calculada na vista referente a um slice de vestibular para 

lingual da imagem dental (Figuras 11, 12 e 13). Foi determinado o início da raiz na 

região da junção cemento-esmalte e o término no ponto mais apical das imagens. A 

partir disso, estabeleceram-se os terços radiculares para análise, sendo o terço cervical 

localizado a 1 mm da junção cemento-esmalte, o terço médio correspondente à metade 

da distância entre a junção cemento-esmalte e o vértice apical, e o terço apical situado 

a 1 mm aquém do vértice radicular. 
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Figura 11: Representação do posicionamento da broca de acesso no terço cervical do dente. 

 

Figura 12: Representação do posicionamento da broca de acesso no terço médio do dente. 
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Figura 13: Representação do posicionamento da broca de acesso no terço apical do dente. 

Para cada dente e em cada terço radicular analisado, foi realizado um 

planejamento digital com posicionamento da broca virtual, de forma que sua 

extremidade final fosse mantida centralizada no canal radicular e alinhada o mais 

próximo possível ao longo eixo do dente. A confirmação do correto posicionamento da 

broca virtual foi realizada por meio de navegação dinâmica em 360° nos diferentes 

planos longitudinais. 

3.3​ Medida da espessura mínima de estrutura dentária 

Após a realização do planejamento digital e definição do posicionamento da 

broca virtual por meio da navegação dinâmica, identificava-se a região correspondente 

à menor espessura de estrutura dentária entre a extremidade ativa (tip) da broca virtual 

e a superfície externa radicular; obtendo assim a menor “espessura dentária estimada” 

para cada espécime analisado. As mensurações lineares, expressas em milímetros, 

foram obtidas utilizando as ferramentas de medição do software Blue Sky PlanⓇ, com 

precisão de duas casas decimais (Figuras 14, 15 e 16).  
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Figura 14: Representação da medida da menor espessura dentinária do terço cervical do elemento 31 do 

paciente número 18. 

 

Figura 15: Representação da medida da menor espessura entre a ponta da broca virtual e a superfície 

externa da raiz no elemento 31 do paciente número 18.  
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Figura 16: Medida da menor espessura entre a ponta da broca virtual e a superfície externa da raiz no 

terço apical. 

3.4​ Classificação de Risco de Perfuração Radicular em Endodontia Guiada 

Os resultados de estudos que avaliaram os valores das diferenças absolutas dos 

desvios entre os planejamentos virtuais e os desgastes executados na técnica de 

Endodontia Guiada (Buchgreitz et al., 2016; Chaves et al., 2023; Connert et al., 2017; 

Su et al., 2021; Zehnder et al., 2015) (Tabela 1) foram utilizados como valores de 

referência para a definição dos Scores do Fator de Risco de perfuração radicular na 

técnica de Endodontia Guiada (Bernardino, 2024). 
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Tabela 1. Valores das diferenças absolutas dos desvios entre os planejamentos virtuais e os desgastes 

realizados na técnica de Endodontia Guiada em investigações prévias (Bernardino, 2024). 

Estudos de 
Referência 

Média de 
Desvio (N) 

Desvio 
Mínimo 

Desvio 
Máximo 

Software de 
Planejamento 

Broca de 
desgaste 

Buchgreitz et al. 
(2016) 

0,46 mm (38) – – SICAT optiguide 
(Bonn, Germany) 

1,2 mm (Busch, 
Engel-skirchen, 
Germany) 

Zehnder et al. 
(2016) 

0,47 mm (60) 0,0 mm 1,59 mm coDiagnostiX v.9.2 
(Dental Wings Inc., 
Montreal, Canada) 

1,5 mm 
(Straumann, Basel, 
Switzerland) 

Connert et al. (2017) 0,34 mm (60) 0,0 mm 1,26 mm coDiagnostiX v.9.2 
(Dental Wings Inc., 
Montreal, Canada) 

0,85 mm (Gebr. 
Brasseler GmbH & 
Co KG, Lemgo, 
Germany) 

Su et al. (2021) 0,46 mm (84) 0,0 mm 1,60 mm Implant Planning 
(Inteware, Chiayi, 
Taiwan) 

0,5-1,0 mm (Hager 
& 
Meisinger GmbH, 
Neuss, Germany) 

Chaves et al. (2023) 0,55 mm (15) 0,0 mm 1,20 mm coDiagnostiX v.10.5 
(Dental Wings Inc., 
Montreal, Canada) 

1,3 mm (Guided 
Surgery Drill, 
Neodent, Brazil) 

 

A proposição dos parâmetros para análise do risco de perfuração radicular foi 

realizada com base na avaliação dos valores médios de desvios descritos na literatura 

para a técnica de Endodontia Guiada (Tabela 1). A partir desses dados, foram 

estabelecidos os scores da Classificação de Risco de Perfuração Radicular em 

Endodontia Guiada, categorizados em Alto Risco, Risco Moderado e Baixo Risco 

(Tabela 2). Foram considerados como Alto Risco os planejamentos que apresentaram 

espessura mínima de estrutura dentinária inferior a 0,5 mm; como Risco Moderado 

aqueles com valores entre 0,5 mm e 1 mm; e como Baixo Risco os casos com 

espessura superior a 1 mm. 

Tabela 2. Classificação de Risco de Perfurações Radiculares em procedimentos de Endodontia Guiada 

de acordo com a espessura mínima de estrutura dental verificada nos planejamentos virtuais (Bernardino, 

2024).  

Classificação de Risco de 
Perfuração Radicular em 

Endodontia Guiada 
Alto Risco Risco Moderado Baixo Risco 

Espessura mínima de Estrutura 
Dentinária < 0,5 mm 0,5 a 1 mm > 1mm 
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3.5​ Análise Estatística 

A análise estatística foi realizada por meio do software estatístico GNU PSPP 

(Versão 2.1.1). Foi realizado o teste Shapiro-Wilk para determinação da normalidade 

dos dados e as variáveis paramétricas foram expressas em média ± desvio padrão e as 

não paramétricas em mediana (intervalo interquartílico (25-75%)), bem como variáveis 

nominais foram expressas em frequência (porcentagem). Para a comparação entre os 

terços radiculares dos grupos de dentes foram utilizados o teste ANOVA de medidas 

repetidas com teste t e Friedman com Wilcoxon para variáveis paramétricas e não 

paramétricas, respectivamente, com correção de Bonferroni. Para a comparação entre 

os grupos de dentes foi utilizado o teste ANOVA one-way com post-hoc de Tukey e 

Kruskal Wallis com post-hoc de Dunn, respectivamente, para variáveis paramétricas e 

não paramétricas. O nível de significância adotado foi de 5% (p<0,05).  
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4​ RESULTADOS 

Os pacientes do presente estudo apresentaram entre 27 e 72 anos, sendo 7 do 

sexo feminino (54%) e 6 do sexo masculino (46%). Foram elegíveis e incluídos 72 

dentes anteriores inferiores, sendo 24 incisivos centrais (33,3%), 24 incisivos laterais 

(33,3%) e 24 caninos (33,3%).  

Foi observada diferença estatisticamente significativa entre todos os terços 

radiculares em todos os dentes anteriores inferiores (Tabela 3). No grupo dos incisivos 

centrais, a média da menor “espessura dentária estimada” foi inferior a 1 mm para todos 

os terços radiculares analisados; no terço apical foram constatados valores abaixo de 

0,5 mm (0,24±0,08). Já para o grupo dos incisivos laterais, o terço cervical apresentou 

média de 1,06±0,16 mm, enquanto o terço médio apresentou média de valores 

inferiores a 1 mm (0,64±0,17), e o terço apical apresentou valores abaixo de 0,5 mm 

(0,30±0,09). No grupo dos caninos, apenas a região apical apresentou valores menores 

que 1 mm, com média próxima a 0,5 mm (0,48±0,19). 

Tabela 3. “Espessura dentária mínima estimada” de cada terço radicular nos dentes anteriores inferiores. 

Grupo Dentário Espessura (mm) 
 Cervical Médio Apical 

Incisivos Centrais 0,86±0,10a,b 0,73±0,07a,c 0,24±0,08b,c 

Incisivos Laterais 1,06±0,16 a,b 0,64±0,17 a,c 0,30±0,09 b,c 

Caninos 1,55±0,20b,d 1,19 (1,08-1,28)d,e 0,48±0,19b,e 

Legenda: mm (milímetros). Dados apresentados em média±desvio padrão e mediana (intervalo 
interquartílico 25-75%). 
a: Diferença significativa entre terços cervical e médio pelo teste ANOVA de medidas repetidas com teste 
t pareado e correção de Bonferroni (p<0,001). 
b: Diferença significativa entre terços cervical e apical pelo teste ANOVA de medidas repetidas com teste 
t pareado e correção de Bonferroni (p<0,001). 
c: Diferença significativa entre terços médio e apical pelo teste ANOVA de medidas repetidas com teste t 
pareado e correção de Bonferroni (p<0,001). 
d: Diferença significativa entre terços cervical e médio pelo teste Friedmann com Wilcoxon e correção de 
Bonferroni (p<0,001). 
e: Diferença significativa entre terços médio e apical pelo teste Friedmann com Wilcoxon e correção de 
Bonferroni (p<0,001). 
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Gráfico 1. “Espessura dentária mínima estimada” nos terços cervical, médio e apical dos dentes 

anteriores inferiores. 

 

O grupo dos incisivos centrais apresentou os menores valores de “espessura 

dentária estimada” tanto no terço cervical quanto no terço apical, quando comparado 

aos laterais e caninos (p<0,001). No grupo dos incisivos laterais, foram verificadas as 

menores medidas para o terço médio (p<0,001) (Tabela 4). O grupo dos caninos 

apresentou as maiores medidas em todos os terços analisados (p>0,01). 
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Tabela 4. Espessura de cada grupo dos dentes anteriores inferiores. 

Grupo Dentário Espessura (mm) 

 Incisivos Centrais Incisivos Laterais Caninos 

Cervical 0,86±0,10a,b 1,06±0,16a,c 1,55±0,20b,c 

Médio 0,73±0,07a,d 0,64±0,17a,e 1,19 (1,08-1,28)d,e 

Apical 0,24±0,08b 0,30±0,09c 0,48±0,19b,c 

Legenda: mm (milímetros). Dados apresentados em média±desvio padrão e mediana (intervalo 
interquartílico 25-75%). 
a: Diferença significativa entre incisivos centrais e laterais pelo teste ANOVA one way com post-hoc de 
Tukey (p<0,001) 
b: Diferença significativa entre incisivos centrais e caninos pelo teste ANOVA one way com post-hoc de 
Tukey (p<0,001) 
c: Diferença significativa entre incisivos laterais e caninos pelo teste ANOVA one way com post-hoc de 
Tukey (p<0,001) 
d: Diferença significativa entre incisivos centrais e caninos pelo teste de Kruskal Wallis com post-hoc de 
Dunn (p<0,001) 
e: Diferença significativa entre incisivos laterais e caninos pelo teste de Kruskal Wallis com post-hoc de 
Dunn (p<0,001) 

 

A Classificação de Risco de Perfurações Radiculares em procedimentos de 

Endodontia Guiada foi aplicada para os resultados da “espessura dentinária mínima 

estimada”, nos três terços radiculares dos três grupos dentes anteriores inferiores 

(Tabela 5) (Bernardino, 2024). Observamos que os caninos são os dentes que 

apresentam menor risco de perfuração radicular, apresentando baixo risco para os 

terços cervical e médio. Os incisivos centrais apresentaram risco moderado tanto para o 

terço cervical quanto médio. Todos os três grupos de dentes anteriores analisados 

apresentaram alto risco de perfuração para o terço apical. 

Tabela 5. Classificação de Risco de Perfuração Radicular em procedimento de Endodontia Guiada, de 

acordo com os Terços Radiculares de Dentes Anteriores Inferiores. 

Grupo Dentário Classificação de Risco de Perfuração Radicular 
 em Endodontia Guiada 

 Incisivos Centrais Incisivos Laterais Caninos 

Cervical MODERADO BAIXO BAIXO 

Médio MODERADO MODERADO BAIXO 

Apical ALTO ALTO ALTO 
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5​ DISCUSSÃO 

O presente estudo avaliou a aplicação de uma Classificação de Risco de 

Perfuração Radicular em planejamentos digitais para Endodontia Guiada em dentes 

anteriores inferiores. A metodologia empregada baseou-se na análise de exames de 

tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) e na realização de planejamentos 

virtuais, permitindo a determinação da espessura mínima de dentina remanescente 

entre a ponta da broca e a superfície externa da raiz em diferentes grupos dentários e 

terços radiculares. A escolha dessa metodologia foi fundamentada na necessidade de 

compreender, de forma objetiva e padronizada, os limites anatômicos relacionados à 

execução da Endodontia Guiada. A utilização de modelos digitais possibilita a avaliação 

tridimensional da anatomia radicular, fornecendo informações detalhadas que não 

seriam obtidas por meio de exames bidimensionais convencionais (PATEL et al., 2019). 

Além disso, o planejamento virtual permite simular o trajeto da broca antes da 

realização do procedimento clínico, favorecendo a identificação prévia de áreas de 

maior vulnerabilidade à perfuração (BUCHGREITZ et al., 2016; ZEHNDER et al., 2016). 

Estudos anteriores têm demonstrado elevada precisão da Endodontia Guiada, 

principalmente em dentes com obliteração do canal pulpar (BUCHGREITZ et al., 2016; 

ZEHNDER et al., 2016; CONNERT et al., 2017). A precisão da Endodontia Guiada tem 

sido amplamente investigada por meio da análise dos desvios entre os trajetos 

planejados virtualmente e os desgastes efetivamente realizados durante os 

procedimentos (BUCHGREITZ et al., 2016; ZEHNDER et al., 2016; CONNERT et al., 

2017; SU et al., 2021; CHAVES et al., 2023). Entre os estudos pioneiros, Buchgreitz et 

al. (2016) avaliaram a precisão da Endodontia Guiada por meio da comparação entre o 

planejamento virtual e o trajeto efetivamente realizado pela broca durante o 

procedimento. Os autores observaram um desvio médio de 0,46 mm entre o ponto alvo 

definido no planejamento virtual e o centro do trajeto percorrido pela broca, 

evidenciando a precisão da técnica (BUCHGREITZ et al., 2016). 

Em ensaio clínico randomizado realizado in vivo, LI et al. (2025) compararam a 

Endodontia Guiada estática ao acesso convencional em 80 pacientes com obliteração 

do canal pulpar de dentes anteriores, pré-molares e molares. Os autores observaram 
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desvios médios significativamente menores no grupo submetido à técnica guiada, com 

valores de 0,14 ± 0,08 mm no ponto coronário, 0,35 ± 0,16 mm no ponto apical e 1,75 ± 

0,30° de desvio angular. Esses resultados demonstram elevada acurácia da Endodontia 

Guiada na execução do trajeto previamente planejado, reforçando sua previsibilidade 

clínica. Embora não tenham sido observadas diferenças significativas entre os grupos 

em relação à dor durante o tratamento ou aos desfechos clínicos e radiográficos após 

um ano de acompanhamento, o estudo fornece evidências consistentes da 

superioridade da técnica guiada em termos de precisão operatória quando comparada 

ao acesso convencional (LI et al., 2025). 

Já Chaves et al. (2023) avaliaram a precisão da Endodontia Guiada em molares 

por meio da comparação entre as cavidades de acesso planejadas virtualmente e os 

desgastes efetivamente realizados em um estudo ex vivo. Os autores observaram a 

localização de todos os canais radiculares avaliados, com desvio médio de 0,55 mm 

entre os acessos planejados e executados, variando entre 0 e 1,20 mm (CHAVES et al, 

2023).  

Em outro estudo, Su et al. (2021) elaboraram a confecção de 117 guias para 84 

dentes extraídos, incluindo incisivos, pré-molares e molares. Os autores observaram 

que 23 canais foram classificados como inacessíveis por meio da técnica proposta e 

verificaram desvio médio de 0,46 mm na região apical dos acessos realizados. Os 

maiores valores de desvios foram encontrados nos molares, com média de 0,64 mm e 

diferença estatisticamente significativa em comparação aos demais grupos dentários 

(SUet al, 2021). 

Zehnder et al. (2016) avaliaram a precisão da Endodontia Guiada em uma 

amostra de 60 dentes e observaram a localização de todos os canais radiculares 

avaliados, demonstrando elevada taxa de sucesso da técnica. Em relação à precisão, o 

maior desvio médio encontrado foi de 0,47 mm na direção vestíbulo-palatina, com 

valores variando entre 0 e 1,59 mm (ZEHNDER et al, 2016). Já Connert et al. (2017) 

conduziram um estudo ex vivo para avaliar a precisão da Endodontia Guiada utilizando 

uma broca de menor diâmetro (0,85 mm). Os autores compararam o trajeto planejado 

virtualmente com o trajeto efetivamente realizado durante os acessos endodônticos 

guiados e observaram desvio médio de 0,34 mm na direção vestíbulo-lingual, com 
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valores variando entre 0 e 1,26 mm. Os resultados indicaram elevada precisão da 

técnica e sugeriram que a utilização de instrumentos de menor diâmetro pode contribuir 

para a redução dos desvios observados durante os procedimentos guiados (CONNERT 

et al, 2017).  

Sendo assim, os estudos demonstraram que a Endodontia Guiada apresenta 

elevado grau de precisão, com desvios geralmente inferiores a 0,6 mm entre os trajetos 

planejados e os acessos executados. Essas investigações contribuíram 

significativamente para a consolidação da técnica como uma alternativa previsível para 

o tratamento de dentes com canais obliterados e de difícil localização. Além disso, os 

valores observados fornecem informações relevantes para a compreensão dos limites 

operatórios da Endodontia Guiada, uma vez que pequenas variações entre o 

planejamento e a execução podem assumir importância clínica significativa em 

situações com reduzida espessura dentinária remanescente. Esses resultados sugerem 

que fatores anatômicos podem influenciar a precisão dos procedimentos guiados, 

indicando que a previsibilidade da técnica pode variar de acordo com o grupo dentário 

avaliado. 

Apesar das vantagens proporcionadas pela utilização de planejamentos digitais e 

exames de tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC), trata-se de uma 

investigação in silico baseada em simulações virtuais, que não reproduz integralmente 

as condições clínicas encontradas durante a execução da Endodontia Guiada (SU et 

al., 2021; CHAVES et al., 2023).Embora estudos prévios tenham demonstrado elevada 

precisão da técnica, com desvios médios geralmente próximos de 0,5 mm entre o 

planejamento virtual e o desgaste executado (BUCHGREITZ et al., 2016; ZEHNDER et 

al., 2016; CONNERT et al., 2017; SU et al., 2021; CHAVES et al., 2023), fatores clínicos 

como adaptação da guia, tolerâncias de fabricação, movimentação do paciente e 

limitações operatórias podem influenciar a precisão final do procedimento. Em revisão 

sistemática que reuniu 22 estudos sobre Endodontia Guiada, Moreno-Rabié et al. 

(2020) concluíram que a técnica apresenta elevada precisão e altas taxas de sucesso 

clínico, porém destacaram importantes limitações relacionadas à sua aplicação. Os 

autores ressaltaram que a técnica é mais indicada para porções retas dos canais 

radiculares, uma vez que as brocas utilizadas possuem trajetória linear e não 
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acompanham curvaturas acentuadas. Além disso, erros acumulativos podem ocorrer 

durante as etapas de aquisição de imagens, fusão dos arquivos digitais, planejamento 

virtual e confecção das guias, influenciando a precisão final do procedimento. Outro 

aspecto destacado foi a escassez de estudos clínicos com amostras maiores e 

metodologias padronizadas, o que limita a extrapolação dos resultados atualmente 

disponíveis. Dessa forma, embora a Endodontia Guiada seja considerada uma técnica 

previsível e promissora, sua aplicação deve considerar cuidadosamente as limitações 

anatômicas e tecnológicas envolvidas (MORENO-RABIÉ et al., 2020).   

Além disso, a classificação de risco proposta no presente estudo foi baseada na 

relação entre a espessura mínima de dentina remanescente e os desvios médios 

previamente descritos para a Endodontia Guiada (BUCHGREITZ et al., 2016; 

ZEHNDER et al., 2016; CONNERT et al., 2017; SU et al., 2021; CHAVES et al., 2023), 

não havendo validação clínica direta dos trajetos planejados. Outra limitação refere-se à 

utilização de uma amostra proveniente de um único centro, o que pode restringir a 

extrapolação dos resultados para populações com diferentes características 

anatômicas. Entretanto, assim como nos estudos experimentais e ex vivo utilizados 

como referência para a avaliação da precisão da Endodontia Guiada, o modelo 

empregado permitiu a obtenção de medidas padronizadas e reprodutíveis, 

possibilitando uma análise detalhada da influência da anatomia radicular sobre o risco 

potencial de perfuração durante o planejamento digital.  

Nesse contexto, o presente estudo buscou complementar as evidências 

disponíveis na literatura ao avaliar a espessura dentinária remanescente em diferentes 

grupos dentários e terços radiculares, permitindo a aplicação de uma classificação de 

risco de perfuração associada aos planejamentos digitais para Endodontia Guiada. Os 

valores médios de desvio relatados nos estudos supracitados, geralmente próximos de 

0,5 mm, são semelhantes aos limites utilizados para a classificação de risco proposta. 

Dessa forma, os resultados encontrados reforçam a importância da análise prévia da 

espessura dentinária remanescente, uma vez que pequenas variações entre o 

planejamento e a execução podem representar risco significativo de perfuração em 

regiões com reduzida quantidade de estrutura dentária. 

Em relação ao risco de perfuração, o presente estudo demonstrou que o risco 
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aumentou progressivamente em direção ao terço apical, sendo essa região classificada 

como de alto risco em todos os grupos dentários avaliados. Esse achado pode estar 

relacionado à redução da espessura dentinária observada ao longo da raiz, resultando 

em menor margem de segurança para a execução da Endodontia Guiada, 

corroborando os achados de Ambu et al. (2023) que observaram que procedimentos 

guiados realizados em regiões mais apicais apresentam maior probabilidade de desvios 

da broca quando comparados a trajetos mais curtos (AMBU et al, 2023). Dessa forma, 

os resultados obtidos reforçam a importância da avaliação prévia da anatomia radicular 

durante o planejamento digital, especialmente quando o acesso guiado envolve regiões 

próximas ao terço apical. O aumento do risco no terço apical pode ser explicado pela 

redução progressiva das dimensões radiculares em direção ao ápice (VERSIANI; 

PÉCORA; SOUSA-NETO, 2018), associada ao aumento da probabilidade de desvios 

em trajetos mais extensos durante a Endodontia Guiada (AMBU et al., 2023). Khedmat 

et al. (2015), ao avaliarem a espessura das paredes radiculares de incisivos inferiores, 

observaram que a espessura dentinária diminui progressivamente da região cervical em 

direção ao terço apical. Os autores destacaram que a reduzida espessura das paredes 

dentinárias na região apical exige maior cautela durante os procedimentos 

endodônticos, uma vez que essa condição aumenta a vulnerabilidade a acidentes 

operatórios. 

 Em relação aos grupos dentários avaliados no presente estudo, os caninos 

apresentaram os resultados mais favoráveis, sendo classificados como de baixo risco 

nos terços cervical e médio, enquanto os incisivos centrais e laterais apresentaram 

classificações desfavoráveis, com alto risco de perfuração, especialmente nos terços 

médio e apical. Os resultados encontrados podem estar relacionados às características 

anatômicas dos dentes avaliados. Os caninos inferiores apresentam raízes mais 

robustas e maiores dimensões radiculares quando comparados aos incisivos inferiores, 

o que pode proporcionar maior quantidade de estrutura dentária ao redor do trajeto 

planejado da broca (VERSIANI; PÉCORA; SOUSA-NETO, 2018), com maior distância 

entre a ponta da broca planejada e a superfície externa radicular. Em contrapartida, os 

incisivos inferiores apresentam raízes mais estreitas, especialmente no sentido 

vestíbulo-lingual, resultando em menor espessura dentinária remanescente e, 
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consequentemente, menor margem de segurança para a realização dos acessos 

guiados. Arili-Öztürk e Büyükgöze-Dindar (2024) avaliaram a espessura dentinária 

radicular de incisivos, caninos e pré-molares em diferentes níveis radiculares e 

observaram uma redução significativa da espessura em direção ao terço apical. Os 

autores também verificaram que as superfícies medial e distal apresentaram menores 

espessuras dentinárias quando comparadas às superfícies vestibular e lingual, sendo 

consideradas potenciais zonas de risco para complicações durante procedimentos 

endodônticos. 

Embora ambos pertençam ao mesmo grupo anatômico, pequenas diferenças nas 

dimensões radiculares podem influenciar diretamente a quantidade de estrutura 

dentária disponível ao redor do trajeto planejado da broca. Esses achados sugerem que 

mesmo dentes com anatomia semelhante podem apresentar diferentes níveis de risco 

para a realização da Endodontia Guiada, reforçando a necessidade de avaliação 

individualizada durante o planejamento digital. 

A aplicação da Classificação de Risco de Perfuração Radicular representa uma 

ferramenta auxiliar para o planejamento da Endodontia Guiada. Embora a literatura 

tenha demonstrado elevados índices de precisão para a técnica (BUCHGREITZ et al., 

2016; ZEHNDER et al., 2016; CONNERT et al., 2017; SU et al., 2021; CHAVES et al., 

2023), os resultados obtidos evidenciaram que a segurança do procedimento também 

depende das características anatômicas do dente e da profundidade do acesso 

planejado. Nesse contexto, a classificação de risco permite identificar previamente 

situações de maior vulnerabilidade à perfuração radicular, auxiliando o profissional na 

tomada de decisão clínica (BUCHGREITZ et al., 2016; ZEHNDER et al., 2016).  

A proposta de classificação de risco adotada neste estudo encontra respaldo no 

conceito de zona de perigo (danger zone), descrito por Tabrizizadeh et al. (2010), 

segundo o qual regiões com menor espessura dentinária apresentam maior 

susceptibilidade à ocorrência de perfurações durante procedimentos endodônticos. Os 

autores enfatizam que o conhecimento da espessura dentinária radicular é fundamental 

para prevenir acidentes operatórios, reforçando a relevância da utilização de 

parâmetros objetivos para identificação prévia de áreas de maior vulnerabilidade. 

Entretanto, por se tratar de uma classificação recente, estudos futuros são necessários 
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para validar sua aplicabilidade clínica e sua capacidade de predizer a ocorrência de 

perfurações durante os procedimentos guiados. Dessa forma, a utilização da  

Classificação de Risco de Perfurações na análise de dentes anteriores inferiores 

representa uma ferramenta complementar para o planejamento clínico de 

procedimentos guiados em endodontia, contribuindo para a identificação prévia de 

situações de maior vulnerabilidade e para a execução mais segura e previsível. 
 
 
 
6​ CONCLUSÃO 

Foi possível concluir que, incisivos e caninos inferiores apresentaram alto risco 

de perfuração radicular quando os acessos foram planejados até o terço apical, 

evidenciando que essa região representa a área de maior risco para a realização da 

técnica. Nos incisivos inferiores, os terços cervical e médio apresentaram risco 

moderado de perfuração radicular, indicando a necessidade de maior cautela durante o 

planejamento e a execução clínica. Em contrapartida, os caninos inferiores 

apresentaram baixo risco de perfuração nos terços cervical e médio, demonstrando 

características anatômicas mais favoráveis para a aplicação da Endodontia Guiada. 

Dessa forma, a classificação de risco proposta mostrou-se capaz de identificar regiões 

com diferentes níveis de risco de perfuração radicular, podendo auxiliar no 

planejamento pré-operatório e na tomada de decisão clínica. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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