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RESUMO 

 

O objetivo deste estudo foi avaliar, por meio de imagens obtidas a partir da 

microtomografia computadorizada (micro-ct), a morfologia interna de canais 

radiculares distais de molares inferiores. Cem imagens de raízes distais de primeiros 

e segundos molares inferiores foram obtidas com os microtomógrafos (Skyscan 

1176 e 1174, Bélgica) utilizando uma resolução de 18.1µm. Após, a reconstrução 

das imagens foram feitos os modelos 3D com ajuda da ferramenta CTan e CTvol 

para a visualização e padronização segundo a classificação de Vertucci. Os 

seguintes parâmetros foram estudados: classificação morfológica, prevalência do 

canal principal e ramificações, classificação e prevalência de istmos, forma dos 

canais, diâmetro apical por meio das distâncias mesiodistais e vestibulolinguais e 

avaliação do volume apical. Para a avaliação do número, forma dos canais e a 

presença de istmos foi feito um registro de 9 cortes de cada imagem desde 1,0 até 

5,0 mm apicais, considerando 0,5 mm aquém do comprimento real do canal. Para 

fazer a mensuração do diâmetro mesiodistal e vestibulolingual foi alinhada cada 

imagem por meio do programa DataViewer e  depois foram feitas as anotações das 

medidas dos canais nos 5,0 mm apicais. O volume apical foi calculado de acordo 

com a ferramenta 3D Analysis do software CTan. Os resultados foram submetidos 

ao análise descritiva com o cálculo da porcentagem de ocorrência. Os resultados 

mostraram que a morfologia do canal mais prevalente foi a tipo I de Vertucci (76%), 

seguida do tipo V de Vertucci (11%). A forma do canal mais comum foi a circular de 

1,0 a 3,5 mm, seguido pela oval de 4,0 a 5,0 mm. A presença de um canal único foi 

a mais prevalente nos níveis de 1,0 a 5,0 mm. O istmo mais observado foi o do tipo I 

de Hsu & Kim (86%) no nivel de 1,0 mm, seguido do tipo 5 (39%) a 5,0 mm. Na 

mensuração das distâncias, a vestibulolingual foi maior que a mesiodistal e o volume 

aumentou de apical para cervical. Conclui-se que nos canais distais a classificação 

de Vertucci mais comum foi a tipo I, seguida do tipo V; a presença de um canal único 

foi o mais prevalente tanto nos níveis de 1,0 como 5,0 mm; quanto a forma do canal, 

a circular foi a mais predominante desde 1,0 a 3,5 mm (65%), seguida pela forma 

oval em 4,0 a 5,0 mm (40%); a forma achatada foi a menos prevalente em todos os 

níveis. A presença de istmos mais observada foi a do tipo I, nos níveis de 1,0 a 5,0 

mm. As medidas das distâncias vestibulo-linguais foram maiores em todos os níveis 

da raiz comparadas com as medidas mesio-distais, e o volume aumentou de apical 

para cervical. 

 
Palavras chaves:  anatomia dental. molares inferiores. istmos. microtomografia 

computadorizada. 
  



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  



 

 

ABSTRACT 

 

The objective of this study to evaluate by means of images obtained from computed 

microtomography (micro-ct), the morphology of the distal root canals of mandibular 

molars. One hundred images of distal roots of first and second lower molars were 

obtained with the microtomography (Skyscan 1176 and 1174, Belgium) using a 

resolution of 18.1 µm. After the reconstruction of the images were analyzed with 

CTan and CTvol to viewing and standardization according to the classification of 

Vertucci. The following parameters were evaluated: morphological classification, 

prevalence the principal canals and ramifications, classification and prevalence 

isthmus, shape of the canals, through apical diameter mesio-distal and bucco-lingual 

interval and apical volume. For evaluation of the number, shape of the canals and the 

presence of isthmus were searched 9 sections of each image from apical 1.0 to 5.0 

mm, 0.5 mm before the canals length. To measure mesio-distal and bucco-lingual 

diameter each image ranged up through DataViewer and then made notations of 

measurements of the canals in the apical 5.0 mm. The apical volume was calculated 

in according to the 3D Analysis. The results were subjected to descriptive analysis 

with the calculation of the percentage of occurrence. The results showed that the 

morphology the most prevalent was canal type I the Vertucci (76%), followed by type 

V the Vertucci (11%). The most common canal shape was circular 1.0 to 3.5 mm, 

followed by the oval in 4.0 mm to 5.0 mm. The presence of a single canal was the 

most prevalent in levels of 1.0 to 5.0 mm. The isthmus was the most frequently 

observed type I of the Hsu & Kim (86%) in the level of 1.0 mm, followed by type V 

(39%) to 5.0 mm. In the measurements of distances, the bucco-lingual was greater 

than the mesio-distal and volume increased from apical to cervical. The most 

common Vertucci’s classification of the distal canal was the type I, followed by type 

V; the presence of a single canal was the most prevalent in the levels of 1.0 to 5.0 

mm; in the shape of canal, the circular shape was the most common from 1.0 to 3.5 

mm (65%), followed by oval shape at 4.0 to 5.0 mm (40%), the flattened shape was 

less frequent in all levels. The presence of isthmuses most observed was the type I, 

at levels of 1.0 to 5.0 mm. The measures of bucco-lingual interval were greater at all 

levels of the root compared to mesio-distal measures, and the volume increased from 

apical to cervical. 

 

Keywords: dental anatomy. lower molars. isthmus. computed microtomography 
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1 INTRODUÇĀO  

 

 

O estudo da anatomia da raiz e do canal radicular tem um significado 

importante para o tratamento endodôntico (VERTUCCI, 1984); Por tal razão o 

conhecimento da morfologia do canal radicular é um dos requisitos essenciais, 

porque a biomecânica e a obturação são fortemente baseados nessa informação 

(FAN et al. 2008). Para realizar o tratamento endodôntico, o profissional tem limitada 

informação e pouca visão do local onde atua. A visão direta limita-se a embocadura 

dos canais, enquanto o exame radiográfico dá uma idéia incompleta da morfologia 

do canal radicular, devido à projeção de um objeto tridimensional num plano 

bidimensional (PÉCORA et al. 1986). 

O sucesso do tratamento endodôntico depende muitas vezes de identificar 

corretamente a anatomia do sistema completo de canais radiculares para a limpeza 

e modelagem antes da obturação (Gu et al. 2009). 

Além disso, a morfologia dos sistemas de canais varia muito em diferentes 

etnias e em diferentes indivíduos dentro da mesma raça. É importante estar 

familiarizado com as variações na anatomia dos dentes e as características em 

vários grupos raciais (AHMED et al. 2007). 

Hess (1925) foi o primeiro a realizar uma investigação detalhada do sistema 

de canais radiculares da dentição permanente humana; ele relatou a forma e o 

número de canais radiculares na população branca européia de diferentes faixas 

etárias que iam de 6 a 55 anos e concluiu que a idade tem influência sobre a forma e 

o número de canais radiculares nos diferentes tipos de dentes. Em geral, as raízes 

dos dentes de indivíduos jovens têm canal único de grande porte. Com a idade, a 

deposição de dentina secundária provoca o desenvolvimento de canais atípicos, 

separados e com ligações transversais. 

O primeiro molar inferior mostra variação anatômica, com 2 a 4 raízes 

separadas, e os canais comumente vistos são dois na raiz mesial e 1 ou 2 na distal 

(GHODDUSI, 2007). Além dessas variações anatômicas as raízes podem ter istmos, 

dois canais e alterações no diâmetro apical (VILLAS-BÔAS et al. 2011). Essas 
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variações não podem ser determinadas no exame radiográfico convencional 

realizado antes de iniciar o tratamento endodôntico, o que pode comprometer o 

processo de descontaminação e modelagem dos canais (DE PABLO et al. 2012). 

A necessidade de conhecimento completo e exato da anatomia dental tem 

sido reconhecida desde o início do século passado. A anatomia interna, obviamente, 

é uma das bases do reparo após um tratamento endodôntico (KUTTLER, 1955), e 

isto se torna tão indispensável quanto o diagnóstico e planejamento antes do início 

do procedimento clínico. 

Muita atenção é voltada para o terço apical do sistema de canais radiculares, 

pois algumas particularidades são de grande importância na endodontia, como a 

posição do forame apical, pois este é a comunicação do sistema de canais 

radiculares com a região periapical (TEO; CHAN; LOH, 1988). Além disso, esta 

região é considerada uma zona crítica pela sua complexa anatomia (SIMON, 1994), 

podendo apresentar canais secundários, acessórios, laterais, istmos, intercanais, 

foraminas, canais recorrentes ou deltas apicais, espaços estes que podem abrigar 

bactérias, seus subprodutos e endotoxinas. 

Como opção de tratamento, a endodontia oferece a cirurgia parendodôntica, a 

qual é o procedimento cirúrgico que visa à resolução de problemas criados pelo 

tratamento endodôntico ou não solucionáveis por ele (BRAMANTE; BERBERT, 

2000). A cirurgia parendodôntica, por si só, não cura a inflamação perirradicular. O 

objetivo primário é remover o tecido periapical inflamado e, necessariamente, 

proporcionar um selamento apical (EL-SWIAH; WALKER, 1996). Para obtenção 

deste selamento, utiliza-se a obturação retrógrada (preparo de cavidade apical e 

preenchimento com material retrobturador) (FRIEDMAN et al., 1991), onde muitas 

vezes se tem bem definido quantos milímetros apicais devem ser removidos, pela 

presença de foraminas nessa área. 

A microtomografia computadorizada (micro-ct) tem sido muito utilizada nos 

últimos anos para a avaliação do preparo dos canais radiculares. O uso de 

tecnologias modernas tem sido defendido com a perspectiva de que dados 

coletados de dentes intactos estejam prontamente disponíveis para avaliações ou 

procedimentos posteriores (NIELSEN et al., 1995).  
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A principal vantagem em relação às demais metodologias já consagradas 

para esse tipo de avaliação, está na habilidade de demostrar características 

morfológicas detalhadas do canal radicular, de maneira precisa e de forma não 

invasiva (DOWKER; DAVIS; ELLIOTT, 1997; RHODES et al., 1999). Além disso, 

esse recurso tecnológico oferece dados reprodutíveis em três dimensões que 

permitem comparações antes e após a instrumentação (RHODES et al.1999; 

PETTERS et al., 2001; BERGMANS et al., 2001). 

Assim, torna-se interessante uma avaliação detalhada por meio da 

microtomógrafia computadorizada da raiz distal de molar inferior oferecendo 

subsídio para o tratamento endodôntico, por ser considerada um conduto amplo e 

único de vestibular para lingual e estreito de mesial para distal, quando esse 

estreitamento é pronunciado pode dividir a raiz em dois condutos. Além de não ter 

trabalhos de investigação em relação a avaliação dessa raiz.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

O principal objetivo da terapia endodôntica é prevenir ou curar periodontite 

apical. Do ponto de vista biomecânico, isto significa limpeza e modelagem do 

sistema de canais radiculares, e  mediante a conformação de um preparo cônico, 

sentido apical para cervical, sem desvios no trajeto anatômico original, que permita 

uma obturação tridimensional do sistema de canais radiculares (SCHILDER, 1967, 

1974).  

No entanto, a complexidade da anatomia do canal radicular apresenta 

desafíos clínicos que muitas vezes prejudicam o objetivo principal dessa terapia 

(HESS, 1921, PETERS, 2004). O conhecimento da anatomia normal ou com 

variações dita os parâmetros do tratamento de canal e pode afetar diretamente a 

probabilidade de sucesso. Todo procedimento cirúrgico endodôntico deve ser 

precedido de um conhecimento profundo da anatomia do terço apical da raiz 

(SEGURA-EGEA, et al, 2002; FABRA-CAMPOS, 1989,  DE PABLO et al. 2010). 

Ingle (1979), relatou uma taxa de sucesso de 94,45% no tratamento 

endodôntico com base em dados do estudo em Washington. A descoberta mais 

surpreendente do estudo é que 58,66% das falhas foram atribuídas à incompleta 

obturação do canal. A segunda maior causa de falha foi de perfuração radicular, 

9,61%. Portanto, as duas maiores causas de fracasso são obturação incompleta e 

imperfeita instrumentação (STRONER, REMEIKIS, CARR, 1984). 

Segundo Walia, Brantley, Gerstein (1988); Gambarini (2000); Lopes, Siquiera 

Jr. (2010), a anatomia interna do dente impõe limitações ao correto preparo do canal 

radicular, devido as suas inúmeras variações: irregularidades, istmos, ramificações, 

presença de curvaturas, etc. Estas variações dificultam não só a correta limpeza do 

sistema de canais radiculares, mas também propiciam a ocorrência de acidentes, 

tais como: perfuração, degrau, desvio apical e fratura de instrumento endodôntico, o 

que determina muitas vezes o insucesso do tratamento. 

A complexidade anatômica do sistema de canais radiculares tem sido bem 

conhecida desde o início do século passado (RICUCCI, 1998). Muitos estudos sobre 
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a anatomia restringiam-se para descrição da anatomia externa, porém, logo após 

iniciaram pesquisas sobre a anatomia dental interna. 

Um desses estudos pioneiros foi em 1901, no qual Preiwerk introduziu o 

método de injeção de metal fundido no interior da cavidade pulpar, e após a 

solidificação do metal, os dentes eram submetidos a completa descalcificação por 

meio de ácido nítrico ou clorídrico concentrado, obtendo desse modo um modelo 

metálico da anatomia interna do dente, mas sem guardar a perfeita relação 

topográfica do mesmo. Com o decorrer do tempo, esse método sofreu várias 

modificações quanto ao material utilizado para se injetar na cavidade pulpar. Assim, 

em 1908, Fischer preconizou o uso de celulóide dissolvida em acetona; Hess em 

1917 idealizou a injeção de borracha líquida e sua posterior vulcanização no interior 

dos dentes (PÉCORA et al. 1986). 

Okumura (1927); Hess (1925), realizaram estudos por perfusão de tinta 

nanquim em dentes diafanizados provando quanto variável e complexo é o sistema 

de canais radiculares. Demostraram que podem ocorrer diferenciações anatômicas 

relativas ao desenvolvimento do dente, como ramificações apicais e canais laterais. 

Estes pesquisadores afirmaram, também, que as ramificações apicais, canais 

acessórios, e foraminas são comumente encontrados nos diferentes grupos dentais.  

Coolidge (1929); analisou histologicamente, a anatomia do ápice radicular, 

chegando às seguintes conclusões: o canal radicular principal pode apresentar 

ramificações em vários forames; a junção canal-dentina-cemento não é um ponto 

fixo e não pode ser utilizada como regra em todos os tratamentos endodônticos, e, 

finalmente, os canais curvos, as ramificações, e os canais atresiados não impedem 

o sucesso do tratamento endodôntico, desde que a infecção seja eliminada e o canal 

seja bem obturado. 

Loos (1909); Pucci & Reig (1944), analisaram a anatomia interna pelo método 

de desgaste, em cortes longitudinais e transversais, observados ao olho nu. Eles 

analisaram o número, a forma, as dimensões e a direção das raízes e canais 

radiculares (PÉCORA et al. 1986). 

Muller (1933); Barker & Parson (1969), Pineda & Kuttler (1972); Harrison 

(1977), propuseram o método radiográfico para o estudo da anatomia interna dos 
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dentes, tendo como desvantagens a projeção visual do objeto bidimensionalmente 

(PÉCORA et al. 1986). 

O estabelecimento das dimensões da anatomia interna de dentes tem sido 

um desafio.  Estudos de Kuttler (1955);  Kerekes e Tronstad (1977), usando 

radiografias convencionais utilizadas nos procedimentos clínicos mostram detalhes 

importantes, tais como o número de raiz, canais, o grau da curvatura do canal 

radicular e a presença de calcificações. As radiografias periapicais são imagens 

bidimensionais que não fornecem suficientes detalhes da anatomia interna. 

Pineda e Kuttler (1972) radiografaram 7.275 dentes extraídos nas incidências 

mesiodistal e vestibulolingual a fim de verificar o número de canais, curvaturas, 

ramificações, localização dos forames e frequência de deltas apicais. Entre os 

dentes referentes à arcada superior, foram observados 289 incisivos centrais, 284 

incisivos laterais e 260 caninos. Somente 3,1% dos canais eram retos, e desses, 

13,5% eram nos incisivos centrais superiores. As ramificações do canal principal 

foram encontradas em 30,6% dos dentes, sendo mais frequentes no terço apical. 

Quando analisado apenas os incisivos centrais superiores, a frequência das 

ramificações foi 22%, para os incisivos laterais superiores 20,5%, e nos caninos 

superiores 29,3%. Em 83% dos casos, o forame apical foi detectado lateralmente, e, 

em alguns, a distância do vértice apical era 2 ou 3 mm. Nos incisivos superiores não 

foram detectados deltas apicais e em 1,5% dos caninos superiores eles foram 

encontrados. 

Um significativo estudo da anatomia foi realizado por De Deus (1975), 

envolvendo 1.140 dentes permanentes. Para a observação da anatomia, os dentes 

foram corados com tinta nanquim e diafanizados. Entre outros aspectos, avaliou a 

presença de canais laterais, secundários e acessórios. Em 27,4% dos dentes 

investigados foram encontradas ramificações, sendo 17% no terço apical. Dos 

incisivos centrais superiores, 8,1% apresentaram canais secundários, dos incisivos 

laterais superiores, 3,9% e dos caninos superiores, 15% apresentaram canais 

secundários e 0,7% canais acessórios. 
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2.1 ANATOMIA DE MOLARES INFERIORES 

 

Segundo, Tratman (1938); Skidmore, Bjorndal (1971), o primeiro molar inferior 

geralmente apresenta-se com três canais bem definidos, duas raízes a mesial 

caracterizada por uma superfície plana mesio-distal e ampla superfície 

vestíbulolingual, e uma raiz distal principalmente em linha reta com um canal oval 

largo ou 2 canais circulares.  A variável mais importante relacionado com o número 

de raízes é a presença de uma terceira raiz distolingual, cuja incidência tem sido 

associada a grupos étnicos específicos. A morfologia e largura vestibulo-lingual da 

raiz mesial permite comunicações intercanal e istmos. Segundo Stroner et al. (1984)  

a raiz distal contém um único canal amplo e a raiz mesial contém dois canais 

estreitos que se desenvolvem longitudinalmente a partir de um canal simples. 

Normalmente, o canal radicular se estreita em direção para a constrição 

apical e expande-se para formar o forame fisiológico (KUTTLER, 1955).  

Skidmore e Bjørndal (1971), relataram que cerca de 88,8% das raízes distais 

dos primeiros molares inferiores têm apenas um canal. A presença de duas raízes 

distais é incomum, mas ocorre. Esta raiz adicional que pode ser encontrada 

distolingualmente foi mencionada pela primeira vez na literatura por Carabelli, 1844. 

e foi chamada de "Radix Entomolaris".  Essa raiz foi encontrada nos molares, 

ocorrendo com maior frequência no segundo molar, e alguns estudos reportaram 

uma ocorrência bilateral de 50% a 67%. 

DeGrood e Cunningham (1997), relataram também um caso clínico, no qual 

tres canais foram inicialmente identificados mediante uma radiografia periapical; O 

exame radiográfico revelou que a lima do canal distal estava deslocada para mesial 

com uma  presença de linha radiolúcida em distal. O piso da câmara pulpar foi 

examinado com um explorador endodôntico, revelando um segundo canal na raiz 

distal e um terceiro orifício localizado entre os dois canais mesiais.  

O molar inferior apresenta uma elevada taxa de intercanais e anastomoses, 

principalmente nos 5 mm apical, que apresenta um desafio clínico, em termos de 

limpeza e de desinfecção (HSU, KIM, 1997; GU et al. 2009; DE TOUBES et al. 

2012). Inspeção clínica e radiográfica são os métodos tradicionais usados para 
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identificar canais radiculares. No entanto, a eficácia da inspeção clínica é 

diretamente dependente do conhecimento do examinador e habilidades, enquanto 

que a radiografia é limitada por fatores técnicos, como o contraste, angulação e 

sobreposição de imagens. Cada método tem suas próprias limitações que 

contribuem para uma taxa relativamente alta de canais não identificados, 

particularmente quando a localização e o número de canal são atípicos (HESSION, 

1977; VANDE VOORDE, ODENDAHL, DAVIS, 1975; CORCORAN, APICELLA, 

MINES, 2007). 

Gulabivala et al. (2001), estudaram a morfologia do canal de molares 

inferiores usando 139 primeiros, 134 segundos e 58 terceiros molares extraídos de 

pacientes indígenas Burmeses. Após a injeção de tinta nanquim nos canais, os 

dentes foram descalcificados e diafanizados com salicilato de metila. Sob a 

ampliação 3X no microscopio, as seguintes características foram avaliadas: (i) o 

número de raízes e sua morfologia, (ii) o número de canais por raiz, (iii) configuração 

dos canais (classificação de Vertucci), (iv) o número de forames apicais, (v) o 

número e localização de canais laterais e (vi) a presença de comunicações 

intercanais. A maioria dos molares inferiores apresentaram duas raízes separadas 

(90% em primeiros molares, 58% em segundos molares, 53% em terceiros molares) 

e três primeiros molares apresentaram três raízes (10%). Canais em forma de C 

foram encontrados em 22,4% dos segundos molares inferiores e bifurcação de duas 

raízes em 14,9%. A maioria (81-100%) das raízes distais cônicas tinham canal 

classificado como tipo I de Vertucci. Embora o sistema de canais das raízes mesiais 

sejam mais complexo elas continham dois canais do tipo II (dois canais, um forame) 

em 52-85% e o tipo IV (dois canais separados) foi o mais prevalente. Molares 

fusionados ou unirradiculares tinham uma grande variedade na anatomia do sistema 

do canal com intercomunicações; o canal em forma de C foi achado em 33% dos 

segundos molares. A maioria das raízes de todos os molares (91-96%) continha um 

ou dois forames apicais e o terço apical apresentou a maior prevalência de canais 

laterais. 

Gulabivala et al. (2002), avaliaram 351 molares inferiores extraídos de 

pacientes indígenas tailandeses e encontraram os seguintes resultados: dos 118 

primeiros molares inferiores, 13% tinham um terceiro canal disto-lingual. Das raízes 

fusionadas, 80% eram distais e 100% das raízes disto-linguais apresentavam canal 
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tipo I da classificação de Vertucci. Dos 60 segundos molares, 10% tinham raízes e 

canais em forma de C, a maioria dos quais com canal tipo I (33%) e tipo IV (33%) de 

Vertucci. Dos 173 terceiros molares, 68% tinham duas raízes separadas, 20% 

tinham raízes  fusionadas e 11% tinham uma raiz em forma de C único, a maioria 

tinha dois canais (61%). 

Marroquín, El-Sayed, Willershausen-Zönnchen (2004), avaliaram a distância 

do ápice anatômico e frequência de forame acessórios,  forma e diâmetro do forame 

em 523 molares superiores e 574  inferiores, de uma amostra da população egípcia 

por meio de um estereomicroscópio. Houve uma alta porcentagem de dois forames 

na raiz mesial 87,06% e 71,15% na mesiolingual de molares inferiores e na mesio-

vestibular dos primeiros molares superiores, respectivamente; houve uma alta 

frequência de foraminas acessórias na raiz mesiovestibular de molares superiores 

33% e 26% em raízes mesiais de molares inferiores; A forma mais comum do 

forame foi a oval em 70% e a média dos diâmetros e comprimentos do forame foi de 

0,20 a 0,26 mm em molares inferiores, 0,18 a 0,25 mm, nas raízes  mesiovestibular 

e distovestibular e por último 0,22 a 0,29 mm na raiz palatina dos molares 

superiores. 

Segundo Cohen (2005), o primeiro molar inferior é o primeiro dente posterior, 

que irrompe na boca e é o dente que mais frequentemente requer tratamento de 

canal. Este dente geralmente tem duas raízes, mas, ocasionalmente, tem três, com 

dois ou três canais na raiz mesial e um, dois, ou três canais na raíz distal. Os canais 

mesiais são geralmente MV e ML, mas às vezes há um canal mesio central. Na raiz 

distal, há um canal (canal distal) ou dois canais (DL e DV), mas às vezes há um 

terceiro canal disto central. 

Ghoddusi et al. (2007) relataram um caso clínico de um primeiro molar inferior 

com 4 canais distais e dois mesiais em um paciente de 30 anos de idade. Exames 

de pré-tratamento foram realizado, e a radiografia inicial mostrou que o primeiro 

molar tinha uma raiz adicional disto-lingual, sugerindo que um ou mais canais 

adicionais podem estar presentes nessa raiz distovestibular. Este caso mostra uma 

configuração anatômica rara e ressalta a importância de procurar canais adicionais. 

Peiris et al. (2007), examinaram duzentos primeiros e segundos molares 
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inferiores de pacientes do Sri Lanka. A avaliação da morfologia dos sistemas de 

canais radiculares dos dentes foi baseada na classificação de Vertucci. Entre os 

primeiros molares, apenas 3% tinham três raízes. As raízes mesiais  do primeiro 

molar  apresentaram-se típicamente com dois canais e dois forames apical com 

classificação tipo IV, V, VI de Vertucci. As raízes distais do primeiro molar 

apresentaram canal com configuração do tipo I. Entre os segundos molares, 6% 

tinham raízes e canais em forma de C. A maior parte das raízes mesiais do segundo 

molar mostraram um ou dois canais com um forame apical e do tipo I, II, III da 

classificação de Vertucci, e a raiz distal comumente mostrou canal tipo I. 

Comunicações intercanal e canais laterais foram mais frequentes no primeiro molar 

do que no segundo. As raízes dos molares inferiores e a morfologia do canal da 

população do Sri Lanka tem afinidades mais próximas com a de pessoas europeas 

do que as de origem da Ásia Oriental. 

No estudo de Ahmed et al. (2007); duzentos primeiros e segundos molares 

inferiores extraídos entre a faixa etária de 15 a 45 anos foram estudados. Após a 

abertura coronária a polpa foi removida por imersão em solução de hipoclorito de 

sódio a 5% sob energização, e a tinta naquim foi injetada no sistema de canais. Os 

dentes foram desmineralizados e imersos em salicilato de metila para tornar-los 

transparentes. As seguintes observações foram feitas (i) o número de raízes e sua 

morfologia, (ii) o número de canais radiculares por dente, (iii) o número de canais 

radiculares por raiz e (iv) a configuração do canal. Os resultados mostraram que 

59% dos primeiros molares inferiores tinham quatro canais e 3% tinham uma terceira 

raiz disto-lingual; 68% dos segundos molares inferiores tinham duas raízes 

separadas, e 10% um canal em forma de C. As configurações mais comuns dos 

canais eram do tipo IV (73%) e tipo II (14%). Intercomunicações de canais foram 

mais comuns na raiz mesial, com uma prevalência de 65% em primeiros molares e 

49% em segundos molares. 

Peiris et al. (2008), investigaram as diferenças na morfologia dos canais de 

molares inferiores permanentes em várias idades. Examinaram 480 primeiros e 

segundos molares inferiores. Os dentes foram divididos em 6 grupos e 5 grupos 

respectivamente, de acordo com a idade do paciente no momento da extração. Foi 

feita a descontaminação externa dos dentes e acesso conservador na câmara pulpar 

para a posterior injeção de tinta namquim. Os dentes foram em seguida 
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desmineralizados durante cinco dias em ácido nítrico a 5% à temperatura ambiente 

(20° C), e diafanizados por imersão na solução cont endo ácido benzóico misturado 

com benzeno e metilsalicilato durante 2-3 dias. Os dentes foram analisados sob um 

microscópio em 10X de ampliação. Dependendo do padrão de desenvolvimento, a 

morfologia do canal da raiz mesial foi classificada em três fases (Hess 1925): Fase 

1, grande canal único da câmara pulpar ao ápice sem deposição de dentina 

secundária; Fase 2, início de diferenciação do canal com o aparecimento de 

depósitos de dentina secundária e/ou incremento da deposição de dentina 

secundária; Fase 3, completa diferenciação do canal com completa divisão do 

sistema de canais. A classificação de Vertucci (1984) foi considerada como a 

principal referência. Como resultados obtiveram que o desenvolvimento da 

morfologia dos canais entre os grupos de idade foram significativamente diferentes 

(P <0,0001). A prevalência de comunicação intercanais nos primeiros molares foi 

muito mais significativa (P <0,0001) do que nos segundos molares (P <0,05). As 

raízes mesiais dos primeiros molares apresentaram classificação tipo IV e nos 

segundos molares tipo I. Canais em forma de C foram encontrados em 3% dos 

segundos molares. Concluíram que as raízes mesiais dos primeiros e segundos 

molares tiveram um amplo canal até 11 e 15 anos de idade, respectivamente. Em 

ambos os molares, o sistema de canais foi completamente definido aos 30-40 anos. 

A prevalência de comunicação intercanais foi baixa em idades jovens e idosos, mas 

alta em idades intermediárias. 

De Pablo et al. (2010), realizaram uma busca no banco de dados MEDLINE 

de 1966 a maio de 2010, relacionada com a anatomia das raízes e morfologia do 

canal radicular do primeiro molar inferior. Dos artigos selecionados foram analisadas 

a população, numero de dentes por estudo, número de canais radiculares, tipo de 

configuração do canal e identificação do número de forames apicais. Obtiveram 41 

estudos incluindo um total de 18.781 dentes. A incidência de uma terceira raiz foi de 

13% e foi fortemente correlacionado com a etnia da população estudada. Três 

canais estavam presentes em 61,3%, 4 canais em 35,7%, e 5 canais em 

aproximadamente 1%. A raiz mesial revelou dois canais em 94,4% e 3 canais em 

2,3%. A configuração do sistema de canais foi Vertucci tipo IV (52,3%), seguido do 

tipo II (35%). A raiz distal revelou a configuração do tipo I, em 62,7%, seguido do tipo 

II (14,5%) e IV (12,4%). A presença de istmo foi em média de 54,8% na raiz mesial e 
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20,2% na distal. Concluíram que o número de raízes no primeiro molar inferior está 

diretamente relacionada à etnia, que a morfologia do canal radicular pode apresentar 

ao clínico uma anatomia complexa requerendo abordagens no diagnóstico, 

modificações de acesso e habilidades clínicas para localizar, negociar, desinfectar e 

selar o sistema de canais radiculares. 

Wang et al. (2010) avaliaram a morfologia da raiz e do canal de primeiros 

molares inferiores permanentes em uma população chinesa usando tomografia 

computadorizada de feixe cônico (CBCT). Neste estudo, 558 dentes foram 

examinados, e os detalhes do sexo, posição dos dentes, número de raízes e de 

canais, e a configuração do canal foram registrados. No geral, 51,4% dos primeiros 

molares permanentes inferiores examinados tinham quatro canais, e 25,8% tinham 

uma raiz disto-lingual. Em 48,1%, o quarto canal estava na raiz disto-lingual. Os 

canais radiculares mesiais foram do tipo IV em 93,9%, e 62,9% dos canais 

radiculares distais do tipo I. Nas amostras de três raízes, 94,4% dos canais 

radiculares mesiais foram do tipo IV, e 98,6% da disto-vestibular e 100% dos canais 

radiculares disto-lingual eram do tipo I. Além disso, houve uma maior incidência de 

fusionamento de três raízes nos primeiros molares inferiores permanentes no lado 

esquerdo do que no lado direito, mas esta relação não foi significativamente 

correlacionada com o sexo. Os primeiros molares geralmente apresentaram quatro 

canais e uma maior prevalência para um canal separado disto-lingual em uma 

população chinesa. 

Karapinar-Kazandag, Basrani, Friedman (2010) investigaram com auxilio de 

lupas e de microscopio clínico a localização de canais acessórios mesiais de 

molares inferiores. Foram utilizados 96 dentes montados em manequim. Três 

independentes endodontistas prepararam as cavidades de acesso e utilizando lupas 

4,5x, procuraram detectar e negociar canais acessórios nas raízes mesiais com 

instrumentos ultrasônicos e o procedimento foi continuado com o  uso do 

microscópio. O número de canais acessórios mesiais detectados com o microscópio 

foi de 8 (16%) a 9 (18%) em primeiros molares e de 8 (16%) a 11 (22%) em 

segundos molares. Os canais acessórios negociados foram de 6 (12%) a 7 (14%) e 

de 5 (10%) a 9 (18%) entre os primeiros e segundos molares, respectivamente. 

Todos os 20 canais acessórios mesiais detectados estavam localizadas no sulco 

mesial perto do canal mesiolingual (45%), no meio (30%), ou mais perto do canal 
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mesiovestibular (25%). Todos os canais acessórios mesiais se uniam com um dos 

dois principais canais mesiais. As seções transversais das raízes confirmaram que 

não estavam presentes aqueles canais acessórios que não foram achados na 

inspeção com lupas ou microscopio clínico, além dos negociados.  

Outro relato de caso clínico foi publicado por Ryan et. al. (2011), uma mulher 

de 52 anos, foi encaminhada para tratamento endodôntico e a radiografia periapical 

mostrou radiolucidez periapical difusa associada com a raiz distal do dente 36, e 

após o acesso a câmara pulpar constatou-se a presença de seis canais radiculares. 

de Toube et al. (2012), avaliaram 4 métodos de diagnóstico para identificar 

canais acessórios mesiais (AMC) em primeiro molar inferior. Quarenta e quatro 

molares foram selecionados para serem avaliados com tomografia computadorizada 

de feixe cônico com imagens axial (CBTC), radiografia digital (DR) com angulação 

orto, mesio e disto radial, inspeção clínica (CI) e microscópio cirúrgico odontológico 

(DOM). As imagens foram avaliadas por dois grupos de examinadores 

independentes. Posteriormente, o acesso dos canais radiculares foi realizado e os 

canais foram localizados usando explorador endodôntico. As raízes foram 

examinadas com o DOM, e todos os canais identificados foram instrumentados 

usando o sistema rotatório ProTaper. Obtiveram como resultado que doze (27,0%) 

foram identificados por CBTC, quinze potenciais AMC (34%) foram identificados pela 

CI, treze AMC (30,0%) foram identificadas por DOM, não foi possivel indentificar 

AMC por RD e houve 21 dentes que não apresentaram AMC. Chegaram a 

conclusão que não houve diferenças estatísticas significantes entre os quatro tipos 

de avaliação para identificação AMC. Houve boa concordância entre DOM e CBCT, 

enquanto DR e CI não forão tão precisos quanto qualquer um dos outros dois 

métodos de diagnóstico. 

 

 

2.2 ISTMOS 

 

O istmo é definido como uma vía de comunicação entre dois ou mais canais 

na mesma raiz (TRATMAN, 1938). Weller, Niemczyk, Kim (1995), o definiram como 

estreito em forma de fita com comunicação entre dois canais que contém tecido 

pulpar. 
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Os istmos, dentro do sistema de canais radiculares, especialmente dos pre-

molares e molares superiores ou inferiores, pode conter restos de tecido necrosado, 

remanescentes, ou substratos orgânicos que suportam o crescimento de 

microorganismos que conduzem à falha do tratamento endodôntico. Qualquer raiz 

que contém dois canais tem uma alta prevalência de istmos (WELLER et al., 1995; 

TEIXEIRA et al. 2003; GU et al. 2009). 

A prevalência de istmos na raiz mesial dos primeiros molares inferiores tem 

sido relatada em observações realizadas por métodos diferentes e em distâncias 

variáveis do canal (MANNOCCI et al. 2005, VILLAS-BÔAS et al. 2011). O método 

mais comumente usado para a observação do istmo é a inspeção visual de dentes 

seccionados. No entanto, a ampliação pode não ser suficiente para detectar a 

presença de istmos, mesmo nos microscópios cirúrgicos, mas, esses métodos são 

destrutivos para as amostras. Os procedimentos de seccionamento podem resultar 

na destruição dos istmos delgados e impedindo que sejam analizadas (GU et al. 

2009). 

Sabe-se que a anatomia do canal radicular mostra complicadas alterações 

morfológicas, devido à deposição de dentina secundária com a idade. O mesmo se 

aplica para o istmo dentro do sistema de canais radiculares (GU et al. 2009). 

Hsu e Kim (1997), classificaram as configurações dos istmos em: tipo I, há 2 

ou 3 canais sem notável comunicação; tipo II, existem dois canais com uma conexão 

entre eles; tipo III difere do tipo II, devido à presença de três canais em vez de 2; tipo 

IV, os canais estendem-se para a área do istmo; tipo V é definido como uma 

verdadeira ligação ou corredor ao longo da secção. Istmos incompletos foram 

classificados como tipo Ia (VILLAS-BÔAS et al. 2011). 

Estudos tem mostrado uma alta incidência de istmos em molares inferiores 

entre os níveis de 2mm e 4mm. Segundo Teixeira et al., (2003); Mannocci  et al., 

(2005); de Pablo et al., (2010), quando um istmo completo ou incompleto está 

presente, é impossível determinar o exato diâmetro vestibulolingual do canal. Uma 

compreensão do complexo radicular em 3D é essencial para o sucesso do 

tratamento endodôntico, por esta razão, alguns estudos são necessários para 
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orientar os clínicos para conseguir uma melhor limpeza dos canais radiculares 

(JONG-WOOK, PARK, 2009).  

Segundo Wu et al. (2002), o objetivo da instrumentação manual ou rotatória é 

ampliar o terço apical para uma movimentação adequada da irrigação, a colocação 

de medicamento de demora e para facilitar os procedimentos de obturação. 

Verificaram que, em 23 casos, o diâmetro apical não pôde ser determinado ao nível 

de 1mm apical por causa da presença de istmos incompletos.  

Von Arx (2005); de Deus et al. (2010); Endal et al. (2011), chamam a atenção 

para o fato que as paredes vestibulares e mesiais de canais radiculares achatados, 

com ou sem istmo não podem ser completamente atingidas pelos instrumentos 

rotatórios ou serem preenchidos apropriadamente.  

Gu et al. (2009), investigaram as características anatômicas do istmo na raiz 

mesial de primeiros molares inferiores utilizando microtomografia computadorizada 

em 36 primeiros molares inferiores  coletados da população chinesa e dividida em 

três faixas etárias: grupo A de 20 a 39 anos, grupo B de 40 a 59 anos e grupo C 

igual ou maior a 60 anos. Das 36 raízes mesiais, 32 tinham istmo em algum lugar ao 

longo de seu comprimento nos 6 mm apicais. A prevalência de um istmo foi maior no 

terço apical de 4 a 6 mm. A porcentagem de secções que mostraram istmo foram de 

50% no grupo A, 41% no grupo B, e 24% no grupo C.  

Os trabalhos que tratam da limpeza dos istmos do canal radicular em molares 

inferiores levam a dedução que a limpeza apical é também uma função das 

propriedades de dissolução do hipoclorito de sódio (SHUPING et al. 2000; SUSIN et 

al. 2010). 

Kontakiotis et. al. (2010), avaliaram a presença e a frequência do istmo nas 

raízes mesiais dos primeiros molares superiores e inferiores, em dois níveis 

diferentes de ressecção do ápice, e compararam os resultados entre a observação 

macroscópica (MO) e análise com um microscópio clínico (OM). Quarenta dentes 

superiores e quarenta inferiores, extraídos foram selecionados. A idade, sexo e raça 

dos pacientes eram desconhecidas. As raízes distais e as palatinas de molares 

superiores com a respectiva parte da coroa foram seccionadas  utilizando um disco 

de diamante em alta velocidade e incluídas em blocos de resina acrílica e 
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seccionadas a 3 mm do ápice. Foi feita a coloração com azul de metileno a 1% 

durante 20 segundos. As superfícies radiculares foram examinadas 

macroscopicamente por três examinadores (dois endodontistas e um clínico geral), e 

em seguida sob um OM em magnificação de 3x. O número exato de canais 

radiculares localizados a este nível e a presença de istmo foram registrados. A 

comparação entre MO e OM, quanto ao número de raízes com istmos forneceu os 

seguintes resultados: no grupo de dentes inferiores, no nível de 3 mm o MO mostrou 

19 istmos contra 27 no OM; Em nível de 5 mm no MO foi de 31 e no OM de 32. No 

grupo dos dentes superiores em nível de 3 mm o MO mostrou 9 istmos contra 14 no 

OM; em nível de 5 mm foi 19 para o MO e 21 para o OM. Sob as condições 

testadas, o MO aumentou a precisão do diagnóstico na detecção de istmo em 

ambos os níveis de ressecção e tipos de raiz. 

 

 

2.3 MORFOLOGIA DO CANAL 

 

Um conhecimento preciso da morfologia da cavidade pulpar é essencial antes 

de um procedimento endodôntico e a frequência com que os canais se unem deve 

ser considerada durante o alargamento e obturação (VERTUCCI, 1984). 

Vertucci et al. (1974), avaliaram em duzentos segundos premolares 

superiores o número de canais radiculares, sua conformação segundo a 

classificação de Vertucci, a curvatura das raízes e canais acessórios em todas as 

direções, as ramificações dos canais radiculares principais, a localização do forame 

apical e anastomoses transversais, bem como a frequência de deltas apicais. Dos 

200 dentes estudados, 150 (75%) exibiram um forame, 48 (24%) tiveram dois 

forames e 2 (7%) mostraram três forames. Além dessas variações nos forames, 

marcadas diferenças estiveram presentes em outras regiões da raiz. Em casos de 

canais tipo II de Vertucci, os dois canais se uniam em vários níveis da raiz da 

seguinte forma: 5% no terço cervical, 22% no terço médio, 55% no terço apical, e 

18% no forame apical. Em todos os casos do tipo III, o canal se dividiu em dois no 

terço médio e uniu-se novamente no terço apical da raiz. Nos casos tipo V, os canais 

em 67% se ramificaram em dois no terço médio da raiz, enquanto que 33% dos 
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canais mostraram ramificações no terço apical. Nos casos do tipo VII, todos os 

canais divididos em dois no terço médio se uniram novamente no terço apical. 

Vertucci, Williams, (1974) pesquisaram em 100 primeiros molares inferiores 

extraídos a presença de canais acessórios no assoalho da câmara pulpar na região 

de furca, por meio do microscópio clínico, e observaram que 46% dos molares 

estudados apresentavam canais acessórios na região da furca. 

Kerekes, Tronstad (1977), investigaram as características morfológicas dos 

canais em 40 molares (20 superior e 20 inferior) por meio de secções transversais a 

1, 2, 3, 4 e 5 mm apicais, para realizar medições do diâmetro dos canais radiculares 

por meio do microscópio para avaliar a aplicabilidade da técnica padronizada nesses 

dentes. Eles obtiveram como resultado que ao nível de 1 mm o diâmetro maior dos 

canais palatinos variou entre 0,15 e 3,4 mm, no nível 5 mm, entre 0,2 e 5,2 mm 

foram registrados. Nas raizes mesiais de molares inferiores o diâmetro variou 

consideravelmente: a 1 mm obtiveram 0,15 e 2,2 mm, a 5 mm 0,3 e 5,0 mm. O 

diâmetro no canal distal é menos variável do que nos mesiais. Para um canal 

circular com uma probabilidade de 90% um instrumento número 60 é aceitavel a 

1mm e a 2, 3, 4 e 5mm um número 140. 

Vertucci (1984) analisou 2.400 dentes permanentes extraídos, dos quais 100 

pertenciam aos primeiros molares e 100 aos segundos molares inferiores. Foram 

fixados em formalina a 10%, descalcificados em ácido clorídrico 5%, e corados com 

hematoxilina injetada no interior da cavidade pulpar, logo os espécimes foram 

deshidratadas em soluções de alcool em concentração de 70%, 95% e 100% 

durante 5 horas cada um. Depois que as espécimes se tornaram transparentes 

foram examinados pelo microscópio e o número, tipo de canais radiculares, 

localização de canais laterais, forames e deltas apicais foram avaliados. Concluíram 

que nos primeiros molares o conduto distal apresentou canais laterais (30%) e no 

segundo molar (34%) mais comum no terço apical com valores de 57,9 e 68,3 

respectivamente. 

Wu et al. (2000), analisaram o diámetro apical em 180 dentes humanos 

superiores e inferiores extraídos. Fizeram secções transversais a 1, 2, 3, 4 e 5 mm 

do ápice e analisaram no microscópio eletrônico de varredura a X30 de 
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magnificação. Concluíram que 25% apresentavam canal oval, os outros 75% eram 

redondos ou ligeiramente ovais. Em todos os grupos de dentes, o diâmetro 

vestibulolingual foi maior do que o mesiodistal, exceto para as raízes palatinas de 

molares superiores. 

Sert, Bayirli (2004), estudaram os padrões da morfologia dos canais 

radiculares de 2800 dentes permanentes humanos extraídos do sexo feminino e 

masculino. Os dentes inferiores e superiores foram divididos em sete grupos de 

acordo com o tipo de dente: centrais, caninos, primeiros pré-molares, segundos pré-

molares, primeiro e segundo molar, com 100 amostras para cada grupo, subdividido 

por gênero e classificados pela morfología do canal radicular. A classificação de 

Vertucci foi tomada como referência. Como resultado eles obtiveram quatorze novas 

configurações de canal, que não estavam incluídas na classificação de Vertucci et 

al., nem em outro sistema de classificação. 

Pattanshetti, Gaidhane, Al Kandari (2008); fizeram um estudo com 220 

pacientes com o objetivo de indentificar o número de raízes e configurações dos 

canais em primeiros molares permanentes dos indígenas do Kuwait e compará-los 

com um grupo similar de população não-Kuwait em diferentes faixas etárias e de 

gênero. Em ambos os grupos de nacionalidade, os pacientes foram sucessivamente 

distribuídos em quatro grupos de acordo com sua idade. Os dentes foram 

examinados tanto clinicamente e radiograficamente, e utilizada a classificação de 

Weine. Os resultados da incidência de um segundo canal nessas raízes não foram 

significativamente influenciados pela nacionalidade e o sexo. Dos 110 primeiros 

molares inferiores que foram tratados, 96% tinham duas raízes e 4% tinham três 

raízes. Quando presente, a terceira raiz foi localizada do lado vestibular ou lingual da 

raiz principal distal; 51% das raízes distais tinham um único canal, enquanto 49% 

tinham dois canais. A raiz mesial frequentemente tinha um canal tipo II de Weine 

assim como a raiz distal quando um segundo canal estava presente. Concluíram que 

a incidência de um segundo canal em raízes distais dos primeiros molares inferiores 

permanentes foi de 49% na população Kuwaiti e este foi semelhante à de outras 

populações étnicas asiáticas. A incidência de um segundo canal em raízes distais de 

molares inferiores diminuiu significativamente com a idade; foram notadas diferenças 

entre as nacionalidades e gêneros estudados. A possibilidade de raízes extras em 

molares inferiores pode ser mais frequente, devendo-se levar em consideração a 
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modificação no acesso da câmara pulpar para a localização dos canais radiculares.  

A morfologia da raiz e do canal de 345 segundos molares inferiores em índios 

foi analisada por Neelakantan et al. (2010) injetando tinta naquim nos canais. Após 

secagem e diafanização dos dentes, observaram que a maioria dos segundos 

molares apresentavam duas raízes separadas (87,8%) com três canais; canal em 

forma de C foi observado em 7,5% dos dentes examinados; ambas as raízes mesial 

e distal de dois molares mostraram grandes variações no número de canais e as 

configurações tipo IV e tipo I de Vertucci foram mais comuns nas raízes mesial e 

distal de dois dentes com raízes fusionadas. Aproximadamente 54,84% dos dentes 

mostraram dois forames apicais, e 3,8% das raízes em forma de C mostraram três 

forames apicais.  

Kottoor, Sudha, Velmurugan (2010), relataram um caso clínico de um primeiro 

molar inferior com cinco canais radiculares (três na raiz distal e dois na mesial) 

apresentando um padrão de canal tipo VIII de Vertucci na raiz distal.  

 

 

2.4 MICROTOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA OU MICRO-CT 

 

A microtomografia computadorizada é uma forma miniaturizada da 

convencional tomografia axial computadorizada, o que oferece mais informações 

qualitativas e quantitativas das imagens sendo um método não destrutivo das 

amostras estudadas, que fornece imagens tridimensionais de dentes extraídos, 

porém, não pode ser utilizada como uma ferramenta da imagiologia humana in vivo, 

(DOWKER et al. 1997, NAIR & NAIR, 2003), sendo possivel fazer pesquisas em 

camundungos. 

Uma grande variedade de técnicas e métodos experimentais tem sido 

descritos para a visualização e avaliação tridimensional do canal radicular (HESS, 

1921; MEYER, 1955). Entretanto a maioria dessas metodologias apresentam 

limitações, como por exemplo, a destruição da amostra e a impossibilidade de 

avaliar simultaneamente diferentes parâmetros do preparo do canal radicular (Bryant 

et al., 1998). Tais dificuldades levaram a uma crescente busca por novas 

metodologias que possibilitassem avaliações quantitativas e qualitativas do preparo 
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do canal radicular. 

Nielsen et al. (1995), demonstraram que a micro-ct é uma metodologia 

avançada para a pesquisa endodôntica. Quatro primeiros molares superiores 

extraídos foram escaneados por um microtomógrafo numa resolução de 127 µm, e 

instrumentados em seguida. Dois deles foram obturados antes de serem 

escaneados novamente para avaliação e comparação. Os autores observaram e 

destacaram vários recursos deste método, como apresentar as morfologias interna e 

externa dos dentes sem a necessidade de destruição das amostras, a visualização 

nas mudanças de área e volume após a instrumentação e a obturação dos canais, 

bem como quantificar o transporte do canal radicular após o preparo. Relataram 

ainda que a micro-ct é uma valiosa ferramenta na pesquisa endodôntica. 

Bjørndal et al. (1999), realizaram uma análise quantitativa da relação entre a 

anatomia interna e externa do canal radicular de molares superiores permanentes, 

utilizando a micro-ct. Os autores concluíram que esta metodologia é uma importante 

ferramenta educacional devido à sua habilidade em demostrar correlação entre o 

número, a posição e a secção transversal de canais radiculares, e a raiz. 

Para Rhodes et al. (1999), a microtomografia computadorizada (micro-ct) é 

uma tecnologia não destrutiva útil para avaliar o diâmetro apical dos molares 

inferiores quando dois canais estão presentes. Molares inferiores foram escaneados 

pelo micro-ct antes e após a instrumentação, e em seguida as raízes foram 

seccionadas em cinco níveis a 2,0; 3,0; 4,5; 6,0; 7,5 mm do ápice radicular. As 

imagens das secções transversais foram digitalizadas e comparadas com as 

imagens obtidas por micro-ct, em relação às áreas anatômicas internas e externas 

dos dentes. Os autores encontraram uma alta significância de correlação entre as 

imagens, concluindo que a micro-ct é um metodo reprodusível para avaliação 

tridimensional e não invasiva do sistema de canais radiculares. 

Peters et al. (2000),  pesquisaram o potencial e precisão da micro-ct para 

detalhamento da mensuração do canal radicular de 12 molares superiores. Por meio 

da tomografia de alta resolução. As áreas de superfície e os volumes de cada canal 

foram calculadas. Concluíram que a geometria do canal radicular foi corretamente 

avaliada por esta técnica e, portanto, as variáveis e os índices apresentados podem 
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servir de base para a análise da anatomia do canal radicular em pesquisas 

laboratoriais. 

Na atualidade, a microtomografia computadorizada está sendo utilizada para 

avaliar a anatomia dos canais radiculares devido à sua alta resolução e não-

destruição dos espécimes (DOWKER, DAVIS, ELLIOT, 1997; NIELSEN, PETERS, 

1995; YONG-CHUN, 2011). 

Peters et al. (2003), utilizaram o micro-ct para avaliar o desempenho  do 

sistema rotatorio ProTaper na instrumentação de canais radiculares de anatomia 

variável na pre-instrumentação, pos-instrumentação e pos-obturação. Analizaram o 

potencial de precisão do micro-ct para as comparação das imagens, mostrando ser 

um método altamente preciso e não destrutivo na avaliação de falhas na obturação 

de canais radiculares.  

Guillaume et al. (2006), avaliaram a anatomia de onze terceiros molares, 5 

removidos da maxila e 6 da mandíbula. Foram considerados somente dentes 

completos com raízes intactas e nenhum sinal de lesão de cárie, nem restaurados 

com amálgama ou resina. Os dentes foram descontaminados em hipoclorito de 

sódio a 5% e as imagens foram obtidas em 80 V e 100µm a 1mm com filtro de 

alumínio. Para cada dente, 200 imagens foram obtidas com uma rotação de 0,90◦ 

entre cada imagem. A ampliação utilizada foi de X14, um pixel correspondente a 

19,74 µm. Foram feitos os modelos tridimensionais da reconstrução dos dentes. O 

esmalte e dentina foram facilmente diferenciados, bem como a câmara pulpar e os 

canais radiculares. A maioria das raízes tinha um canal único que afunilava para o 

ápice. Vários canais pareciam ter uma fina linha com áreas focais de contacto entre 

as paredes da dentina. Os canais bifurcados e acessórios, curvatura anormal da 

raiz, fusões apicais foram identificados facilmente.  

Plotino et al. (2006), realizaram um estudo para demostrar as potenciais 

aplicações do micro-ct na análise da morfologia dental. Foram selecionados cinco 

primeiros molares superiores com um segundo canal na raiz mésio-vestibular, cinco 

primeiros molares inferiores com a raiz mesial possuindo curvatura considerável e 

cinco premolares com único canal e complicada anatomia apical. O dispositivo 

utilizado foi o Skyscan 1072 (SkyScan BVBA, Aartselaar, Bélgica), para obter uma 
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imagem tridimensional de cada um dos 15 dentes. Em três dos molares superiores 

os canais MV unian-se em um canal só, enquanto que os outros dois molares 

apresentaram dois canais separados. Quatro dos cinco molares inferiores exibiram 

um único canal na raiz mesial, apresentando uma ampla e plana forma em direção 

vestibulolingual. Nos pré-molares, os canais eram independentes, no entanto, o 

delta apical e ramificações dos canais radiculares eram complicadas. Concluíram 

que o micro-ct oferece uma técnica reprodutível para avaliação tridimensional não 

invasiva dos sistemas de canais radiculares, embora tenha algumas implicações 

clínicas por não poder ser utilizada em pacientes. Ela pode ser aplicada para 

melhorar a formação do pré-clínico e a análise dos processos fundamentais e 

reparadores do tratamiento endodôntico. 

Gu et. al. (2010), investigaram as curvaturas do canal em vinte e três 

primeiros molares inferiores permanentes com três raízes fusionados (grupo 1) e 25 

com duas raízes fusionadas (grupo 2) utilizando microtomografia computadorizada 

(micro-ct). Os dentes foram reconstruídos 3D pelo software Mimics 10.01 em modo 

de projeção paralela. As imagens dos canais radiculares em vista clínica (CV) e vista 

proximal (PV) foram analisadas por meio do software-Imagem Pro Plus. No grupo de 

três raízes em CV, os ângulos médios de curvaturas foram 24,34 graus para a 

mesiovestibular, 22,39 graus para a mesiolingual, 13,71 graus para a distovestibular, 

e 13,81 graus para a distolingual. Em PV, os ângulos médios foram de 16,60 graus 

para a distovestibular e 36,06 graus para a distolingual, respectivamente. Curvaturas 

secundárias foram frequentemente observadas em CV (60%) com um ângulo médio 

de 26,94 graus. Em PV, o ângulo de curvatura meia foi 59,04 graus para o canal 

distolingual. Em geral, não foi encontrada diferença estatisticamente significante 

para canais curvos nas raízes mesiais entre os grupos de três e duas raízes 

fusionadas. 

Paqué & Peters (2011) avaliaram a utilização do instrumento SAF no preparo 

de canais radiculares ovais de 20 molares inferiores, por meio da micro-ct numa 

resolução de 20 µm. As alterações nos volumes do canal, área não instrumentada e 

geometria dos cortes transversais foram comparados pré e pós-operatóriamente. 

Observaram que o instrumento SAF prepararam os canais de forma homogênea e 

circunferencial com pequeno transporte do canal. 

 



 

 

 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 PROPOSIÇÃO 
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3 PROPOSIÇÃO 

 

 

Considerando o papel das alterações da anatomia interna, a importância na 

conformação do sistema de canais radiculares e os questionamentos levantados 

durante a revisão da literatura, este trabalho propõe-se: 

 

3.1- Examinar com o uso de microtomografia computadorizada (micro-ct) a 

anatomia interna da raiz distal de primeiros e segundos molares inferiores humanos 

extraídos, nos seguintes itens: 

 

3.1.1- Configurações dos canais;   

3.1.2- Prevalência do canal principal e ramificações; 

3.1.3- Presença e classificação dos itsmos; 

3.1.4- Forma do canal; 

3.1.5- Diâmetro mesiodistal e vestibulolingual na região apical, e 

3.1.6- Volume apical. 

  



 

 

 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 MATERIAIS E MÉTODOS 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS  
 

 

O projeto do presente trabalho foi encaminhado e aprovado junto ao Comitê 

de Ética e Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Bauru, Universidade de São 

Paulo e Plataforma Brasil sob o n° CAAE 02260212.5. 0000.5417 (anexo 1). 

 

 

4.1 Seleção das amostras: 

 

Foram selecionadas para este estudo 100 (cem) imagens escaneadas de 

primeiros e segundos molares inferiores, extraídos por diferentes motivos como 

cáries ou doença periodontal. As raízes não apresentavam  fraturas nem tratamento 

endodôntico, ápice formado, incluiam molares direitos e esquerdos, de ambos 

sexos, raças e de idades desconhecidas. 

As imagens foram obtidas utilizados os microtomógrafos Skyscan modelo 

1176 e Skyscan modelo 1174 (Skyscan, Kontich, Bélgica) (Figura 1). Esses 

equipamentos eram provenientes do laboratório de Nanobiotecnologia do 

departamento de Morfologia e Genética do Instituto de Ciências Biológicas da 

Universidade de Brasília e da Disciplina de Endodontia da Faculdade de Odontologia 

de Bauru da Universidade de São Paulo. 

 

 
 
Figura 1 – Microtomógrafos usados na obtenção das imagens. A) Skyscan modelo 1176 e B) Skyscan 
modelo 1174. 
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O aparelho Skyscan 1176, é composto por um tubo de raios X de microfoco, 

com fonte de alta tensão de 20 até 100 kV/0-250 µA, um detector baseado em uma 

câmera-CCD (Charge Coupled Device) especial de raio-X, de 10 Megapixel (4000 x 

2300 pixels), ligado a um sensor-CCD, conectados a um computador Dell (Dell, 

Eldorado do Sul, RS, Brasil) processador Dual Intel Xeon 3.0GHz (512KB cache), 

400MHz system bus, 4GB PC800 RAM, 1.8TB HD, para a aquisição de dados, 

conectado por uma rede a um Cluster de computadores, cuja função é a 

reconstrução das imagens tomográficas. Acompanha o aparelho, um software que 

controla todo o sistema e capta as imagens, e um software para a reconstrução das 

imagens adquiridas. Os aparelhos Skyscan 1174 e 1176 são semelhante no 

principio, porém varia quanto a fonte de alta tensão de 20 até 50 kV, no passo de 

rotação e no tempo de escaneamento. 

Os dados gerados após o escaneamento consistem em um grupo de imagens 

radiográficas, cortes sagitais (secções longitudinais) em angulações distintas, a cada 

0,3°.  As imagens geradas foram arquivadas num formato TIFF de cada amostra 

salvas em um HD externo. Os parâmetros de escaneamentos estão apresentados 

na tabela 1. 

 
Tabela 1. Parâmetros dos microtomógrafos. 
 
Parâmetros  Skyscan 1176  Skyscan 1174  

Potência da fonte de raios X 100 kV e 100 µ 50 kV e 800 µ  

Filtro Alumínio 1 mm Alumínio 1 mm 

Tamanho do pixel  18.1 µm 18.1 µm 

Rotação do tubo de  

raios X / detector  

180° 180° 

Passo de rotação  0.3° 0.8° 

Frame Averaging  4 2 

Tempo de exposição  4 segundos 4 segundos 

Tempo de escaneamento  33:42 minutos 1hr e 40 minutos 
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4.2 Reconstrução das imagens em modelos 3D. 
 

A reconstrução dos modelos em 3D das raízes distais foi feita por meio das 

imagens escaneadas com ajuda da ferramenta do software CTan e para a posterior 

visualização pelo software CTvol (versão 1.8.1.5, Skyscan, Bélgica). 

O primeiro passo foi abrir os arquivos no software CTan. Após isso foi 

anotado o comprimento da raiz a ser analizada. Neste caso, os valores em 

milímetros são apresentados na tela do software. A área a ser analisada foi 

seleccionada em sentido vertical desde o apice até a porção cervical da raíz (figura 

2). Foi delimitada a região de interesse utilizando a ferramenta ROI (região de 

interesse), a qual é definida como uma área espacial numa imagem, a qual pode ser 

delineada utilizando ferramentas de software (figura 3). Esta área de interesse foi 

binarisada para assim poder obter o modelo tridimensional do canal radicular, por 

meio da ferramenta 3D model (figura 4).  Binarizar provêm da palavra binário e é o 

método de conversão de uma imagem com níveis de cinza para uma imagem com 

representação binaria (dois tons), ou seja, preto e branco. Os arquivos 

tridimensionais do canal binarisado foram salvos no formato P3G. Este formato foi 

importado para o software CTvol, onde é possível observar o objeto tridimensional 

em diferentes angulações, cores e transparência. 

 

Fig. 2- Representação do “set the bottom of selection” na porção apical e “set the top of selection” na 
porção cervical para completar a área de interesse em comprimento da raiz. 



52  Materiais e Métodos 

 

 
 
Fig. 3- Selecionando a área de interesse que se deseja binarisar (ROI), neste caso foi para a 
cavidade pulpar. Para ser binarisado corretamente deve-se manter o canal dentro do espaço 
vermelho em todo o comprimento de interesse. 
 
 

 
 
Fig. 4 - A área de interesse binarisada é a que sempre deve estar em cor branca e a sua vez ser 
confirmada com a imagem original. 
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Fig. 5 – Representação do modelo do canal que foi binarisado no software de CTvol. 
 

4.3 Classificação morfológica do canal distal do mo lar inferior. 

 

Depois de feita a reconstrução em 3D as imagens foram classificadas de 

acordo com Vertucci et al. (1984) esta classificação se encarrega da análise e da 

definição morfológica interna dos canais de acordo com os seguintes critérios (figura 

6):  

- Tipo I: dente com um único canal que se estende da câmara pulpar até o 

ápice  (1) 

- Tipo I oval: dente com um único canal de morfologia ampla desde a porção 

cervical até ápical; 

- Tipo I linear: dente que apresenta um único canal de morfologia estreita 

desde a porção cervical até ápical;   

- Tipo I oval linear: dente que apresenta canal único e de morfologia mista. 

- Tipo II: dente com dois canais separados que saem da câmara pulpar e 

chega ao ápice em um único canal (2-1); 

- Tipo III: dente com um canal que sai da câmara pulpar, divide-se em dois e 

chega ao ápice em um único canal (1-2-1); 
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- Tipo IV: dente com dois canais separados e distintos que se estende da 

câmara pulpar até o ápice (2-2); 

- Tipo V: dente com um canal que sai da câmara pulpar e divide-se em dois 

antes de chegar ao ápice (1-2); 

- Tipo VI: dente com dois canais separados que saem da câmara pulpar, unem-

se e dividem-se novamente chegando ao ápice em dois canais independentes 

(2-1-2); 

- Tipo VII: dente com um canal que sai da câmara pulpar, divida-se em dois, 

posteriormente torna-se um, chegando ao ápice em dois canais 

independentes (1-2-1-2); 

- Tipo VIII: dente com três canais separados e distintos que se estendem da 

câmara pulpar até o ápice (3-3). 

 

No caso que a anatomia não correspondia na classificação de Vertucci, foi 

utilizada a classificação de Gulavibala et al. 2001 e Sert et al. 2004. 

 

- Tipo IX: dente com três canais que saem da câmara pulpar, chegando ao 

ápice em um (3-1); 

- Tipo X: dente com dois canais que saem da câmara pulpar, unem-se em um, 

divide-se em dois para unir-se novamente e chegar ao ápice em um (2-1-2-1); 

- Tipo XVII: dente com um canal que sai da câmara pulpar, divide-se em dois e 

posteriormente divide-se em três para chegar ao ápice (1-2-3) (Figura 7).  
 

 
 

Figura 6 (de Paulo OV et al. 2010).  Classificações morfológicas de Vertucci 1984 e outros 
autores.
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Figura 7 – Classifição morfológica do canal distal. Tipo I (1)  A) oval, B) linear e C) oval – linear 
respectivamente; Tipo II (2-1); Tipo III (1-2-1); Tipo V (1-2); Tipo VII (1-2-1-2); Tipo IX (3-1); Tipo X (2-
1-2-1); Tipo XVIII (1-2-3); D: Tipo 1-2-1-2-1-2 e E: Tipo 1-2-3-2-3. 
 

 

4.4 Estudo bidimensional qualitativo. 

 

As imagens da microtomografia de cada raiz distal dos molares inferiores 

foram usadas para fazer um arquivo de Power point (Figura 8) com as secções 

transversais de cada uma das raízes. O registro consistiu em 9 imagens dos cortes 

axiais do nível 1,0 até 5,0 mm a cada 0,5 mm do terço apical. Para obter melhor 

padronização dos cortes axiais foi somado 18,1 aos valores das fatias dos cortes 

desde o apice a cada 0,5 mm. Assim, da medida do apice mais 18,1 resultava o 

corte axial da raiz a 0,5 mm, com medida de 0,5 mm mais 18,1 se obteve como 

resultado o valor de 1,0 mm e assim sucessivamente até os 5,0 mm.  
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Fig. 8 - Exemplo de como foi estruturado o power point dos cortes sagitais para as 100 imagens 
avaliadas, depois de serem binarisada. 
 

 

Os parâmetros analisados foram: 

 

4.4.1 Prevalência do canal principal e ramificações  a nível apical. 

 

Este parâmetro foi utilizado no intuito de estabelecer a complexidade 

anatômica nos diferentes níveis apicais. Foram quantificados o número total de 

canais principais e ramificações existentes em cada corte desde 1,0 a 5,0 mm apical 

(Figura 9). 

 
 

Figura 9 - Corte de uma das raízes mostrando 3 foraminas: 
distovestibular (DV), distocentral (DC) e distolingual (DL). 
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4.4.2 Presença e classificação dos istmos 
 

Para classificar os istmos foi considerada a classificação proposta por Hsu & 

Kim, 1997 (Figura 10), a qual foi descrita como:  

 

Tipo I: há 2 ou 3 canais sem notável comunicação; 

Tipo II: existem dois canais com uma conexão entre os dois    canais 

principais;  

Tipo III: difere do tipo II, devido à presença de três canais em vez de 2; 

Tipo IV: os canais estendem-se para a área de istmo; 

Tipo V: definido como uma verdadeira ligação ou corredor ao longo da 

secção; 

Istmos incompletos foram classificados como tipo Ia (Villas-Bôas et al. 2011). 

 

 
Figura 10 - Classificação de Hsu & Kim, 1997. A) ausência de istmo; B) presença de istmo; C) 
presença de istmo e três canais radiculares; D) presença de istmo e canal que se extende para área 
de istmo e E) canal radicular único. 
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4.4.3 Forma do canal 

 

Foram definidas as formas do canal em quatro possíveis configurações: circular, 

oval, achatado e oitoide, observando a diversidade de formas que podem ser 

encontrados num mesmo canal desde o terço apical até o cervical (Figura 11). 

 

     
 
 
 
 
 
 
 

 
     Fig.11 - Representação da forma do canal. A) Circular; B) Oval; C) Achatado e D) Oitoide. 
 

 

4.5 Estudo bidimensional quantitativo 

 

4.5.1 Diâmetros mesiodistal e vestibulolingual na r egião apical 

 

Foram estabelecidos os diâmetros dos canais principais e acessórios. Para 

fazer essas medições foi necessário alinhar o escaneamento do dente por meio do 

programa DataViewer (DataViewer 1.4.4.0, Skyscan, Bélgica) (Figura 12), de tal 

forma que a raiz distal ficasse o mais vertical possivel, para assim ter o resultado 

mais próximo da realidade do diâmetro do canal. Depois foi feita a mensuração do 

canal distal nos 5,0 mm apicais, de 1,0 mm a 1,0 mm nos sentidos mesiodistal e 

vestibulolingual utilizando a ferramenta “de mensuração” (Figura 13) do proprio 

Software e os dados obtidos foram arquivados em uma tabela para posterior análise 

estatística.  

D 
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Fig. 12. Software DataViewer para verticalizar o canal distal. 
 
 
 

 
 
Fig. 13. Exemplo da mensuração do canal distal (mesiodistal e vestibulolingual) a 1,0 mm apical; Os 
valores são obtidos pela ferramenta measure tool e observados na  caixa do lado direito. 
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4.6 Volume apical. 

 

O volume do canal foi calculado de acordo com a ferramenta 3D Analysis do 

software CTan. Essa medida foi obtida entre os 1,0 mm e 5,0 mm apical do canal 

radicular, e foi feita de 1,0 mm a 1,0 mm.  

Depois de realizado os três primeiros passos de seleção da área de interesse, 

binarização (ROI) e modelo 3D apresentados nas figuras 3, 4 e 5, por meio do ícone 

processed images (Figura 14) se procedeu a análise em 3D analysis (Figura 15) e 

foi escolhida a avaliação básica (basic values) (Figura 16). Depois de clicar na opção 

de continuação apresentou uma caixa com vários dados sobre a porção selecionada 

do canal e o de nosso interese, na segunda linha, o volume (Figura 17). 

 

 
 

Fig. 14 – Indicação do ícone Processed images. 
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Fig. 15 – Uso do ícone 3D analysis para obter o volume da área selecionada. 
 
 
 

 
 
Fig. 16 – Ilustração do quadro sinalizando a eleição da avaliação básica e dando continuidade ao 
processo.  
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Fig. 17 – Apresentação do volume do objeto em mm3 na segunda linha dentro do quadro. 
 

 

4.7 Análise estatística 

 

Os dados obtidos foram submetidos à análise descritiva com o cálculo da 

porcentagem da ocorrência. Os resultados foram copiladas em tabelas, calculando a 

média, mediana e desvio padrão. Para a análise estatística foi utilizado o programa 

GraphPad Prism 5 (GraphPad Software Inc, CA, EUA). 
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5 RESULTADOS 

 

 

5.1  Morfologia do canal distal 

 

A morfologia do canal distal mais comum foi o tipo I (1) de Vertucci com 76%. 

Este tipo à sua vez se dividiu em: oval com 49%, linear com 10% e a combinação de 

ambas, oval – linear com 17%. O segundo tipo mais prevalente foi o tipo V (1-2) com 

11%. Neste estudo foram encontradas duas configurações adicionais às 

classificações conhecidas e foram definidas como:  

 

- Tipo 1-2-1-2-1-2: dente com um canal que sai da câmara pulpar, divide-se 

em dois, une-se , divide-se novamente, para logo unir-se e chegar ao 

apice em dois. 

- Tipo 1-2-3-2-3: dente com um canal que sai da câmara pulpar, divide-se 

em dois, subdivide-se em três, posteriormente se converte em dois e 

chega ao apice em três. 

 

A prevalência dos diferentes tipos anatômicos estão apresentados na                  

tabela 2. 

 

Tabela 2. Prevalência (%) da morfologia dos canais distais dos molares inferiores. 
 

 
Tipo 

 

% 
Tipo I (1) 76 
            oval 49 
            linear 10 
            oval - linear 17 
Tipo II (2-1) 1 
Tipo III (1-2-1) 4 
Tipo V (1-2) 11 
Tipo VI(1-2-1-2) 
Tipo IX (3-1) 

1 
1 

Tipo X (2-1-2-1) 1 
Tipo XVIII (1-2-3) 3 
Adicionais  (1,2,1,2,1,2) 1 
Adicionais  (1,2,3,2,3) 1 
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5.2  Prevalência do canal principal e ramificações  

 

Nas avaliações das ramificações foi observada a presença de canal principal 

único nos níveis de 1,0 mm a 5,0 mm, seguido da presença do canal principal mais 

uma ramificação no nível 1,0 mm (20%) e por ultimo foi encontrada a presença de 

duas ramificações acompanhadas do canal principal no nível a 1,5 mm com11%, 

(tabela 3). 

 

Tabela 3. Porcentagem da prevalência do canal principal e ramificações no terço apical 
segundo os diferentes níveis. 
 

 
 
 
 

  

 
Número de 
ramificações 
 

 
 
1,0  

 
 
1,5 

 
 
2,0 

 
 
2,5 

 
 
3,0 

 
 
3,5 

 
 
4,0 

 
 
4,5 

 
 
5,0 

 
       1 
       2 
       3 
       4 
       5 
       6 
       7 
   Total 

  
71 
20 
8 
- 
- 
- 
1 
100 

 
74 
13 
11 
- 
1 
- 
1 
100 

 
87 
7 
6 
- 
- 
- 
- 
100 

 
89 
5 
5 
- 
1 
- 
- 
100 

 
91 
4 
5 
- 
- 
- 
- 
100 

 
91 
8 
1 
- 
- 
- 
- 
100 

 
90 
7 
3 
- 
- 
- 
- 
100 
 

 
92 
7 
- 
1 
- 
- 
- 
100 

 
92 
6 
2 
- 
- 
- 
- 
100 
 

Nível de corte (mm) 
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5.3 Presença e classificação dos istmos 

 

Com relação aos istmos, a classificação mais prevalente foi a do tipo I nos 

diferentes níveis do canal desde 1,0 a 5,0 mm, seguida do tipo V que foi observada 

no nivel 5,0 mm (39%) do canal (Fig. 18). Os demais tipos II, III e IV foi variável e se 

determinou um tipo Ia no corte a 4,5 mm das imagens das raízes (tabela 4).    

 
Tabela 4. Forma de itsmos segundo a classificação de Hsu & Kim, 1997.  

 
 

     
 

    

 
Figura 18. Amostras de dois canais sem a presença de istmo no terço apical e com diferença na 
morfologia interna. 
 

 

Forma    
do 

istmo 

 
 
1,0 

 
 
1,5 

 
 
2,0 

 
 
2,5 

 
 
3,0 

 
 
3,5 

 
 
4,0 

 
 
4,5 

 
 
5,0 

 
    I 

 
86 

 
80 

 
75 

 
73 

 
66 

 
64 

 
56 

 
53 

 
51 

    II 2 1 1 0 1 2 0 1 1 
    III 1 2 1 3 2 1 2 2 1 
    IV 4 9 9 4 7 8 9 7 8 
    V 7 8 14 20 24 25 33 36 39 
   Ia 
    N 

0 
100     

0 
100 

0 
100 

0 
100 

0 
100 

0 
100 

0 
100 

1 
100 

0 
100 

Nível do corte (mm) 
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5.4 Avaliação da forma dos canais. 

 

A forma circular foi a mais prevalente de 1,0 mm a 3,5 mm, seguida pela 

forma oval em 4,0 a 5,0 mm. A forma achatada foi a menos prevalente em todos os 

níveis com valores entre 14 e 34% ( tabela 5) e a forma oitoide entre 5 e 8%. 

 

Tabela 5. Porcentagem das formas dos canais principais e acessórios em: circular, oval, 
achatado ou oitoide. 
 

 

 

 

  

 
    Forma  

 
 
1,0 

 
 
1,5 

 
 
2,0 

 
 
2,5 

 
 
3,0 

 
 
3,5 

 
 
4,0 

 
 
4,5 

 
 
5,0 

 
Circular 

 
65 

 
65 

 
52 

 
48 

 
44 

 
39 

 
34 

 
36 

 
34 

Oval 27 24 32 36 33 36 38 38 40 
Achatado 
Oitoide  
Total             
 

14 
0 
105 

17 
0 
105 

22 
0 
105 

24 
5 
115 

30 
6 
114 

32 
6 
112 

34 
7 
111 

29 
8 
109 

27 
8 
102 
 

Nível do corte (mm) 
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5.5 Diâmetro mesiodistal e vestibulolingual do cana l na região apical. 

 

Os valores dos diâmetros mesiodistal e vestibulolingual nos 5 mm apicais, 

estão apresentados nas tabelas 6 (1 mm), 7 (2 mm), 8 (3 mm), 9 (4 mm) e 10 (5 

mm). As medidas do diâmetro vestibulolingual sempre foram maiores em todos os 

níveis. 

 

Tabela 6. Representação da mediana e da média das medidas do canal distal (mesiodistal e 
vestibulolingual) a 1 mm apical. 

 

Número de canais avaliados 
 

            83 83 17 17 5 5 17 17 

 1 mm MD  VL  Vmd  Vvl  Cmd  Cvl  Lmd  Lvl  
Mínimo 0,1490 0,2120 0,1300 0,2610 0,1060 0,2350 0,0660 0,1160 
25% Porcentagem 0,3850 0,5010 0,2175 0,3410 0,1110 0,2820 0,1595 0,1985 
Mediana 0,4800 0,7410 0,2890 0,4700 0,2060 0,3590 0,2100 0,2910 
75% Porcentagem 0,6810 0,9970 0,3350 0,6925 0,3410 0,4370 0,3070 0,3385 
Máximo 1,053 2,167 0,4630 0,9620 0,3820 0,5010 0,3820 0,4820 
                  
Média 0,5362 0,8234 0,2789 0,5375 0,2220 0,3594 0,2371 0,2852 
Desvio-padrão 0,2132 0,4245 0,08448 0,2263 0,1190 0,09570 0,09414 0,1007 
Erro-padrão 0,02340 0,04659 0,02049 0,05490 0,05321 0,04280 0,02283 0,02442 

 
MD (mesio-distal); VL (vestibulo-lingual); Vmd  (medida mesio-distal do canal vestibular); Vvl  (medida 
vestibulo-lingual do canal vestibular); Cmd  (medida mesio-distal do canal central); Cvl  (medida 
vestibulo-lingual do canal central); Lmd  (medida mesio-distal do canal lingual) e Lvl  (medida 
vestibulo-lingual do canal lingual). 
 
 
Tabela 7. Representação da mediana e da média das medidas do canal distal (mesiodistal e 
vestibulolingual) a 2 mm apicais 
 

 
Número de canais avaliados 87 87 13 13 13 13 1 1 

 2 mm  MD VL  Vmd  Vvl  Lmd  Lvl  Cmd  Cvl  
Mínimo 0,2020 0,3140 0,0920 0,2480 0,1490 0,2020 0,3430 0,2000 
25% Porcentagem 0,3800 0,7000 0,1665 0,3195 0,2145 0,3950 0,3430 0,2000 
Mediana 0,4960 1,042 0,2470 0,5770 0,2610 0,5450 0,3430 0,2000 
75% Porcentagem 0,5970 1,387 0,4120 1,009 0,3345 0,8135 0,3430 0,2000 
Máximo 1,146 2,487 0,5050 1,399 1,010 1,125 0,3430 0,2000 
                  
Média 0,5230 1,097 0,2772 0,6663 0,3171 0,6166 0,3430 0,2000 
Desvio-padrão 0,2018 0,4840 0,1325 0,3703 0,2197 0,2823 0,0 0,0 
Erro-padrão 0,02164 0,05189 0,03674 0,1027 0,06095 0,07828 0,0 0,0 
 
MD (mesio-distal); VL (vestibulo-lingual); Vmd  (medida mesio-distal do canal vestibular); Vvl  (medida 
vestibulo-lingual do canal vestibular); Cmd  (medida mesio-distal do canal central); Cvl  (medida 
vestibulo-lingual do canal central); Lmd  (medida mesio-distal do canal lingual) e Lvl  (medida 
vestibulo-lingual do canal lingual) 
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Tabela 8.  Representação da mediana e da média das medidas do canal distal (mesiodistal 
e vestibulolingual) a 3 mm apicais. 
 

 
Número de canais avaliados 91 91 9 9 9 9 

 3 mm MD  VL  Vmd  Vvl  Lmd  Lvl  
Mínimo 0,2100 0,4200 0,1490 0,4240 0,1490 0,2530 
25% Porcentagem 0,3980 0,9030 0,2070 0,5020 0,1895 0,4050 
Mediana 0,5430 1,359 0,3150 0,9340 0,2390 0,6910 
75% Porcentagem 0,6480 1,826 0,3860 1,063 0,2705 0,7655 
Máximo 1,318 2,678 0,5850 1,241 0,2990 1,314 
              
Média 0,5588 1,430 0,3166 0,8381 0,2319 0,6414 
Desvio-padrão 0,2150 0,5833 0,1333 0,2983 0,04844 0,3133 
Erro-padrão 0,02254 0,06115 0,04443 0,09944 0,01615 0,1044 

 
MD (mesio-distal); VL (vestibulo-lingual); Vmd  (medida mesio-distal do canal vestibular); Vvl  (medida 
vestibulo-lingual do canal vestibular); Lmd  (medida mesio-distal do canal lingual) e Lvl  (medida 
vestibulo-lingual do canal lingual). 
 
 
Tabela 9. Representação da mediana e da média das medidas do canal distal (mesiodistal e 
vestibulolingual) a 4 mm apicais. 
 

 
Número de canais avaliados 95 95 5 5 5 5 

 4 mm MD  VL  Vmd  Vvl  Lmd  Lvl  
Mínimo 0,2610 0,5530 0,2410 0,3540 0,2220 0,2470 
25% Porcentagem 0,4240 1,333 0,2585 0,4315 0,2275 0,3400 
Mediana 0,5830 1,863 0,3400 0,6910 0,3030 0,4880 
75% Porcentagem 0,7290 2,392 0,4690 1,353 0,3590 0,8525 
Máximo 1,622 5,902 0,4710 1,624 0,3750 1,060 
              
Média 0,6056 1,900 0,3590 0,8518 0,2952 0,5746 
Desvio-padrão 0,2347 0,8069 0,1065 0,5099 0,06697 0,3064 
Erro-padrão 0,02408 0,08278 0,04764 0,2280 0,02995 0,1370 

 
MD (mesio-distal); VL (vestibulo-lingual); Vmd  (medida mesio-distal do canal vestibular); Vvl  (medida 
vestibulo-lingual do canal vestibular); Lmd  (medida mesio-distal do canal lingual) e Lvl  (medida 
vestibulo-lingual do canal lingual). 
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Tabela 10. Representação da mediana e da média das medidas do canal distal (mesiodistal 
e vestibulolingual) a 5 mm apicais. 
 

 
Número  de canais avaliados 95 95 5 5 5 5 1 1 

5 mm MD  VL  Vmd  Vvl  Lmd  Lvl  Cmd  Cvl  
Mínimo 0,1490 0,5650 0,3030 0,7840 0,1860 0,6920 0,1700 0,5770 
25% Porcentagem 0,4800 1,647 0,3380 0,8300 0,2840 0,7170 0,1700 0,5770 
Mediana 0,6150 2,224 0,3900 1,119 0,3850 0,9070 0,1700 0,5770 
75% Porcentagem 0,7700 2,593 0,5560 1,564 0,4250 1,311 0,1700 0,5770 
Máximo 1,730 3,922 0,5870 1,660 0,4340 1,540 0,1700 0,5770 
                  
Média 0,6353 2,137 0,4356 1,181 0,3606 0,9926 0,1700 0,5770 
Desvio-padrão 0,2436 0,7720 0,1167 0,3763 0,09999 0,3421 0,0 0,0 
Erro-padrão 0,02499 0,07920 0,05220 0,1683 0,04472 0,1530 0,0 0,0 
 
MD (mesio-distal); VL (vestibulo-lingual); Vmd  (medida mesio-distal do canal vestibular); Vvl  (medida 
vestibulo-lingual do canal vestibular); Cmd  (medida mesio-distal do canal central); Cvl  (medida 
vestibulo-lingual do canal central); Lmd  (medida mesio-distal do canal lingual) e Lvl  (medida 
vestibulo-lingual do canal lingual). 
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5.6 Volume apical 

 

Em geral, o volume apical do canal aumentou de 1,0 para 5,0 mm apicais. Os 

valores referentes ao volume nos 5,0 mm apicais estão apresentados na tabela 11. 

 

Tabela 11. Volume apical nos diferentes níveis. 
 
 

 

 

Volume  

N 

 

 

1,0 mm 

100 

 

 

2,0 mm 

100 

 

 

3,0 mm 

100 

 

 

4,0 mm 

100 

 

 

5,0 mm 

100 

 

Mínimo 

 

0,00319 

 

0,02635 

 

0,02378 

 

0,02264 

 

0,02601 

25% porcentagem 0,06245 0,1065 0,1235 0,1360 0,1700 

mediana 0,1409 0,2148 0,3051 0,4282 0,5674 

75% porcentagem 0,2357 0,4166 0,6838 1,001 1,192 

Máximo 

Média  

Desvio-padrão        

Erro-padrão 

1,988 

0,2306 

0,3006 

0,03006 

2,372 

0,3549 

0,4144 

0,04144 

3,149 

0,5031 

0,5537 

0,05537 

3,122 

0,6748 

0,6826 

0,06826 

3,169 

0,8393 

0,8058 

0,08058 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

           Nível do corte (mm) 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

6.1  DA METODOLOGIA 

 

A anatomia, morfologia e variações características do sistema de canais 

radiculares são bem conhecidas. Apesar de que frequentemente existem 

complexidades nesse sistema, o tratamento endodôntico apresenta altas taxas de 

sucesso em todos os grupos dentais (SJØGREN et al., 1997; MOLVEN et al., 2002; 

SALEHRABI; ROTSTEIN, 2004) No passado, a falta de conhecimento a respeito da 

anatomia do sistema de canais radiculares era uma das principais razões de 

insucessos do tratamento, pois não havia disponibilidade de dados suficientes sobre 

o assunto (KUTTLER, 1955). Atualmente é imperativo que o dentista identifique e 

gerencie essas variações. A maioria dos primeiros molares inferiores têm duas 

raízes, uma mesial e uma distal, e sua distribuição habitual é de dois canais na raiz 

mesial e um ou dois na raiz distal (VERTUCCI, 1984). 

Um grande fator de insucesso do tratamento endodôntico é a complexidade 

anatômica do sistema de canais radiculares (DE DEUS, 1975; WADA et al., 1998). A 

zona crítica para o tratamento endodôntico são os 3 mm apicais, onde as 

ramificações do canal radicular estão mais presentes, e este espaço pode abrigar 

bactérias viáveis, seus subprodutos, endotoxinas, etc., os quais podem estar 

também além do forame apical, no cemento, ou então penetrar nos túbulos 

dentinários, ou ainda em ambos (SIMON, 1994). Portanto, neste trabalho limitou-se 

em avaliar a morfologia e volume da região nos 5 mm apicais. 

Um dos mais importante estudo foi realizado por Walter Hess em 1925, que 

injetou nos canais radiculares tinta nanquim e visualizou a enorme quantidade de 

variáveis e complexidades dos sistema de canais radiculares. Posteriormente, outros 

estudos foram descritos utilizando diferentes métodos e técnicas, mostrando as 

variações no sistema de canais radiculares (HESS, 1925; KUTTLER, 1955; GREEN, 

1956; ALTMAN et al., 1970; BURCH; HULEN, 1972; DE DEUS, 1975; VERTUCCI, 

1984; PECORA, ANDREASA, 1993; HSU, KIM, 1997; BJØRNDAL et al., 1999; DE 

PABLO, 2010); Entretanto, encontram-se divergências de opinião em relação à 
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anatomia da cavidade pulpar dos dentes humanos permanentes. Essas 

discrepâncias resultam, em parte, das variações anatômicas presentes e das 

dificuldades encontradas quando o sistema de canais é estudado (VERTUCCI, 

1984).  

A decisão por utilizar o método da microtomografia computadorizada (micro- 

ct) para a análise da anatomia dos canais distais em molares inferiores extraídos foi 

baseada nos trabalhos publicados que utilizaram métodos radiográficos (MULLER, 

1933; BARKER, PARSON, MILS, WILLIAMS, 1974, ALTMAN et al., 1970; PALMER; 

WEINE; HEALEY, 1971; PINEDA & KUTTLER, 1972), secções longitudinais (PUCCI 

& REIG, 1944; DUMMER; MCGINN; REES, 1984), observação em 

estereomicroscópio (GREEN, 1956; BURCH; HULEN, 1972; BLASKOVIC-SUBAT; 

MARICIC; SUTALO, 1995; MIZUTANI; OHNO; NAKAMURA, 1992; PATTANSHETTI, 

GAIDHANE, AL KANDARI, 2008; MARROQUÍN; EL-SAYED; WILLERSHAUSEN-

ZONNCHEN, 2004; diafanização (OKUMURA 1927; HESS 1925, KUTTLER, 1955; 

VERTUCCI, 1984; KASAHARA et al., 1990), corantes (OKUMURA 1918, 1927; 

MIZUTANI; OHNO; NAKAMURA, 1992), métodos estes que não são altamente 

confiáveis e algum deles por destruir as amostras. 

No exame radiográfico os canais radiculares não são claramente visíveis, 

principalmente o terço apical, e por ser uma imagem bidimensional ocorrem 

sobreposições e distorções das estruturas (PINEDA; KUTTLER, 1972). A radiografia 

não fornece informações no sentido vestibulolingual da raiz, e o ponto em que um 

instrumento endodôntico alcança a saída foraminal pode ser visualizado somente se 

ela situa-se para o lado mesial ou distal da raiz. Altman et al. (1970), investigaram a 

porção apical de 20 incisivos centrais superiores radiograficamente e em cortes 

histológicos seriados dos 2,5 mm apicais, e encontraram radiograficamente canais 

acessórios em seis dentes, enquanto que os cortes seriados mostraram em 15 

dentes, o que levou os autores a concluírem que o método radiográfico não é 

preciso na detecção de ramificações apicais. 

As medidas com a microscopia óptica são variáveis em aspectos como a 

calibração do observador ou a qualidade do parâmetro de medição. A diafanização 

pode apresentar falha na técnica, deixando possíveis canais sem corar, e as 

comunicações intercanal podem não ser visualizadas sem a penetração da tinta em 
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algumas áreas, sendo também um fator crítico para garantir a visualização de 

detalhes intrinsecos da anatomia do canal radicular (NEELAKANTAN et al., 2010). 

Outros métodos como reconstrução de imagem em 3D (BLASKOVIC-SUBAT 

et al., 1995), tomografia computadorizada de alta resolução (PETTERS et al., 2000) 

e a própria microscopia eletrônica de varredura (MORFIS et al., 1994; GUTIERREZ; 

AGUAYO, 1995; TAM; YU, 2002) têm sido usados na tentativa de diminuir as 

variáveis na pesquisa e aumentar a acurácia das medidas. Entretanto, esses 

métodos dificultam a realização em um número elevado de dentes (MARROQUÍN; 

EL-SAYED; WILLERSHAUSEN-ZONNCHEN, 2004). 

Uma variável importante no molar inferior é a presença de uma raiz adicional, 

a raiz distolingual supranumerária chamada radix entomolaris por Carabelli no 1844. 

A presença de um terceiro canal na raiz mesial dos molares inferiores é chamado de 

canal mesial medio ou mesio central. Baugh & Wallace 2004, numa revisão de 

literatura, relataram que a prevalência desse canal foi 1-15%, mas a existência de 

três canais na raiz distal do primeiro molar inferior é incomum. Skidmore & Bjorndal 

1971, relataram que 88,8% das raízes distais do primeiro molar inferior tem apenas 

um canal, enquanto 28,9% têm dois canais. A maioria dos estudos do primeiro molar 

inferior (VERTUCCI 1984, PEIRIS et al. 2007, DE PABLO et al. 2010) não relataram 

a presença de um terceiro canal na raiz distal.  

Na atualidade, a microtomografia computadorizada (micro-ct) esta sendo 

utilizada para avaliar a anatomia dos canais radiculares devido à sua alta resolução 

e não-destruição dos espécimes (DOWKER, DAVIS, ELLIOT, 1997; NIELSEN, 

ALYASSIN, PETERS, 2004; GU, 2011). Além de ser uma técnica que oferece uma 

reprodução idêntica com a original para avaliar tridimensionalmente o sistema de 

canais radiculares, tem algumas implicações clínicas por não poder ser utilizada em 

pacientes. Ela pode ser aplicada para melhorar a formação do pré-clínico e a análise 

dos processos fundamentais e reparadores do tratamento endodôntico, além de ser 

uma técnica mais rápida e precisa com número maior de dados que outros 

procedimentos. 
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6.2 DOS RESULTADOS 

 

Os canais distais dos molares inferiores apresentaram predomínio canal 

radicular único tipo I (1) em 76%; dentro dessa classificação foi observado 49% 

forma oval, 10% linear e a combinação de ambas, oval – linear com 17%, como era 

esperado de acordo com estudos prévios (HESS, 1925; TRATMAN, 1938; GREEN, 

1956; ALTMAN et al., 1970; BJØRNDAL, 1971; BURCH, HULEN, 1972; PINEDA, 

KUTTLER, 1972; DE DEUS, 1975; HARRISON, 1977; VERTUCCI, 1984; 

KASAHARA et al., 1990; GUTIERREZ et al., 1992; MORFIS et al., 1994; 

GULABIVALA et al. 2001; PEIRIS et al. 2007; WANG et al. 2010). Seguem-se os 

tipo V (1-2) com 11%, seguidas do tipo III (1-2-1) com 4% e do tipo XVII (1-2-3) com 

3% (tabela 2). Este grupo de canais distais dos molares inferiores foram escolhidos 

pela crença de ter canal radicular único, por ser um dado anatômico pouco 

explorado e por não ter nenhum trabalho especifico. Também foram achados os 

tipos 1,2,1,2,1,2 e 1,2,3,2,3 com 1%, não descritos na literatura. 

Muitos estudos (Hess 1925, Pucci & Reig 1944, de Deus 1975, Kerekes & 

Tronstad 1977, Grande 2012) reportam a presença de ramificações acessórias no 

ápice radicular. Essas ramificações podem resultar da formação de dentina em torno 

dos vasos sanguíneos localizados no tecido conjuntivo perirradicular. Quando há o 

início da maturação da raiz, os canais laterais e acessórios são gerados. Eles 

contêm feixes vasculonervosos que adentram ao ápice em diferentes direções. As 

ramificações também são formadas se há uma descontinuidade no desenvolvimento 

da bainha epitelial de Hertwig. Um pequeno espaço é produzido e não ocorre a 

dentinogênese no defeito (CUTRIGHT; BHASKAR, 1969). 

Quanto as ramificações a mais prevalente foi a presença de um canal único 

(principal) desde os níveis de 1,0 mm a 5,0 mm, seguido da presença de canal 

principal mais uma ramificação no nível 1,0 mm com 20% e por ultimo a presença de 

duas ramificações acompanhadas do canal principal a 1,5 mm com valores 

referentes a 11% no total das amostras (tabela 3). Em um caso foi observada 7 

foraminas, chegando a conclusão que para a realização do corte apical na obturação 

retrógrada é recomendavel fazer entre 3 a 5 mm apicais (HSU, KIM, 1997; GU et al. 

2009; DE TOUBES et al. 2012). Estes dados concordam com o estudo de Grande et 

al. (2012) onde eles analizaram por meio do micro-ct diferentes grupos de dentes, 
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entre eles os molares inferiores. Seccionaram as raizes distais para visualizar a 

anatomia apical, confirmando mais uma vez que a região apical tem uma complicada 

anatomia apresentando bifurcação nos últimos milímetros do seu curso. A anatomia 

apical é extremamente complexa, representando um desafio para a limpeza e 

preenchimento tridimensional do sistema de canais radiculares. A presença de um 

delta apical não é uma ocorrência incomum, mesmo em um único canal. A presença 

de uma bifurcação apical e quatro forames separados com múltiplas comunicações 

pode complicar ainda mais todas as fases do tratamento endodôntico. As imagens 

avaliadas nesta pesquisa têm em comum a reprodução a partir da anatomia original 

dos molares com seus mínimos detalhes, demonstrando assim a capacidade do 

micro-ct de evidenciar tridimensionalmente as características anatômicas interna e 

externa. 

Este trabalho também concordou com o de Vertucci (1984), ele analisou 100 

primeiros e 100 segundos molares inferiores por meio do método da diafanização e 

depois que as espécimes se tornaram transparentes foram examinadas pelo 

microscópio. Concluíram que no primeiro molar o conduto distal apresentou canais 

laterais (30%) e no segundo molar (34%) mais comum no terço apical com valores 

de 57,9 e 68,3 respectivamente. 

Os istmos, segundo Weller, Niemczyk, Kim (1995), é uma comunicação, em 

forma de fita unindo dois canais que contém tecido pulpar. A prevalência de istmos 

na raiz mesial dos primeiros molares inferiores tem sido relatada em estudos 

anteriores em que as observações foram realizadas por métodos diferentes e em 

distâncias variáveis do canal (MANNOCCI et al. 2005, VILLAS-BÔAS et al. 2011). 

Neste trabalho foi utilizada a classificação de Hsu e Kim (1997), onde o mais 

observado foi o istmo tipo I, no nível de 1,0 mm com 86%; sendo em segundo lugar 

observada a classificação do tipo V a 5,0 mm (39%) do canal. Os demais tipos II, III 

e VI foi variável e se determinou um tipo Ia no nivel de 4,5 mm, apresentando istmo 

incompleto (tabela 4). É importante observar que no tipo I havia uma diminuição à 

medida que se afastava do ápice. Ao passo que no tipo V havia um aumento a 

medida que ascendía para cervical. 
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Na forma dos canais a circular foi a mais prevalente desde 1,0 a 3,5 mm com 

porcentagem maior de 65%. A forma oval foi a seguinte mais comum nos 4,0 a 5,0 

mm com porcentagem entre 38 e 40%, este último dado concorda com o estudo de 

Grande et al. (2012), onde o  canal distal tem uma forma oval na porção média da 

raiz, que tende a tomar a forma de fita plana mais para cervical. Estes dados diferem 

do estudo de Marroquín et al. (2004), onde a forma oval foi mais prevalente com 

70% e a média do diâmetro apical foi de 0,20 a 0,26 mm em molares inferiores.  

Por ultimo, a forma achatada foi a menos prevalente em todos os níveis 

havendo um aumento de apical para cervical com valores entre 14 e 34%. Cabe 

destacar que alguns canais apresentaram os três tipos de formas e que alguns 

casos apresentaram o canal principal isolado e em outros canal principal com canais 

acessórios. 

Na mensuração do diâmetro mesio-distal e vestibulo-lingual nos 5 mm apicais 

o diâmetro vestibulolingual foi maior concordando com os trabalhos de WU et al. 

(2000, 2002). Quando somado em sua totalidade apresentou uma media de 6,81 

mm (VL) e 2,6 mm (MD), e individualmente também foi maior, destacando que 

quando tinha um canal único o diâmetro VL sempre foi maior que quando 

apresentava dois num mesmo corte axial. Os resultados estatísticos dos diâmetros 

apicais foram avaliados com a presença de um canal único ou acompanhado das 

ramificações (Tabelas 6 a 10). 

O volume apical, como era de se esperar aumentou de apical para cervical, 

apresentando uma mediana de 0,14 a 1,0 mm; 0,21 a 2,0 mm; 0,31 a 3,0 mm; 0,43 a 

4,0 mm e por ultimo 0,57 a 5,0 mm (Tabela 11).  

Este estudo foi realizado in vitro, portanto seus resultados e conclusões não 

podem ser simplesmente transportados para uma realidade clínica. Porém, esta 

metodologia não é possível de ser testada em seres humanos, mais sim em 

pequenas cobaias. Há necessidade de mais pesquisas clínicas quanto à presença 

de ramificações apicais remanescentes em dentes apicetomizados e nas porções 

radiculares apicais eliminadas na cirurgia. 
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7 CONCLUSÕES 
 

 

Com base nos dados obtidos das imagens avaliadas, podemos concluir que: 

 

7.1 A forma mais predominante do canal distal foi: a do tipo I (1) de                 

Vertucci com 76%, nos níveis de 1,0 a 5,0 mm; 

 

7.2 O canal principal único foi predominante, segundo da sua presença 

com uma ramificação. A presença de 3 canais foi observada mais em 

nível de 1,0 a 2,0 mm; 

 

7.3 A classificação dos istmos mais observada foi a do tipo I, no nivel de 

1,0 mm (86%); seguida do tipo V aos 5,0 mm com 39%. O tipo I 

diminuia à medida que se afastava do ápice e o tipo V aumentava; 

 

7.4 A forma circular foi a mais prevalente nos níveis de 1,0 a 3,5 mm (65% 

a 39%), seguida pela forma oval em 4,0 a 5,0 mm (38% a 40%). A 

forma achatada foi a menos prevalente em todos os níveis com valores 

entre 11 e 34%; 

 

7.5 As medidas das distâncias vestibulolinguais foram maiores em todos 

os níveis da raiz comparadas com as medidas mesiodistais; 

 

7.6 Volume apical aumentou de apical para cervical. 
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