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RESUMO 

O objetivo deste estudo foi avaliar, pela tomografia computadorizada de feixe 

cônico (TCFC), a morfologia da raiz mésio-vestibular (MV) e identificar a 

presença do segundo canal mésio-vestibular (MV2) em molares superiores 

permanentes em uma subpopulação brasileira. Foram analisados 1.524 

molares superiores por meio de imagens de TCFC PreXion 3D® de 584 

pacientes após calibração intra-examinador (Kappa=0,875). Para cada molar 

foram identificadas o número de raízes e fusionamento, a presença do canal 

MV2, a classificação morfológica de Vertucci, presença de outro canal 

supranumerário, ocorrência bilateral, canais tratados endodonticamente, 

gênero e idade. As variáveis foram analisadas quanto a normalidade pelo teste 

de Kolmogorov-Smirnov e associadas através do teste qui-quadrado de 

Pearson. O canal MV2 foi encontrado em 40,9% da amostra, dos quais 65,7%, 

28,7% e 5,6% em primeiros, segundos e terceiros molares respectivamente. A 

faixa etária com maior incidência foi entre 21 e 30 anos. Sua ocorrência diferiu 

entre os gêneros, com maioria para o gênero feminino (65,7%). A presença de 

3 raízes foi detectada em 99% da amostra e o fusionamento foi observado em 

9% dos casos. Em raízes mésio-vestibulares, o tipo II de Vertucci foi 

predominante (35,6%) seguido dos tipos IV (23,6%), VI (13,3%) e Tipo III em 

12%. Em 98,2% da amostra não se encontrou outro canal supranumerário e a 

ocorrência bilateral se deu em 80,5%. Houve associação estatisticamente 

significativa entre as variáveis apresentadas (p < 0,05). A ocorrência do canal 

MV2 foi significativa, com diferenças entre os grupos dentários e faixas de 

idades. As classificações morfológicas mais comuns de Vertucci foram do tipo 

II e IV, com altos percentuais de ocorrência bilateral e canais MV2 não 

obturados em molares tratados endodonticamente. Os resultados deste estudo 

sugerem que subdiagnósticos de canais supranumerários contribuem para o 

insucesso endodôntico. Desta forma, os achados da presente pesquisa devem 

ser aproximados da realidade prática para uma tratamento bem sucedido.  

PALAVRAS-CHAVE: Morfologia do Canal Radicular. Tomografia 

Computadorizada de Feixe Cônico. Radiologia. Endodontia. 
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ABSTRACT 

The aim of this study was to evaluate through CT cone beam (CBCT), the 

morphology of the mesiobuccal root (MV) and identify the presence of the 

second mesiobuccal canal (MV2) in permanent molars in a Brazilian 

subpopulation. We analyzed 1,524 molars through CBCT PreXion 3D® images 

of 584 patients after intra-examiner calibration (Kappa = 0.875). For each molar 

were identified the number of roots and fusion, the presence of MV2 canal, the 

morphological classification of Vertucci, presence of supernumerary canal, 

bilateral occurrence, endodontically treated canals, gender and age. The 

variables were analyzed for normality by the Kolmogorov-Smirnov and 

associated by Pearson's chi-square test. The MV2  was found in 40.9% of the 

sample, of which 65.7%, 28.7% and 5.6% for the first, second and third molars, 

respectively. The age group with the highest incidence was between 21 and 30 

years. Its occurrence differed between genders, with most in females (65.7%). 

The presence of roots 3 was detected in 99% of the sample and fusion was 

observed in 9% of cases. In mesiobuccal roots, the type II Vertucci was 

predominant (35.6%) followed by the types IV (23.6%), VI (13.3%) and type III 

in 12%. In 98.2% of the sample did not meet another supernumerary canal and 

bilateral occurrence was found in 80.5%. There was a statistically significant 

association between the variables presented (p <0.05). The occurrence of MV2 

canal was significant, with differences between dental groups and age groups. 

The most common morphological ratings Vertucci were type II and IV, with high 

percentages of bilateral occurrence and MV2 channels not filled in 

endodontically treated molars. The results of this study suggest that sub 

diagnosis supernumerary canals contribute to endodontic failure. Thus, the 

findings of this study should be approached from practical reality for a 

successful treatment. 

KEYWORDS: Canal Morphology Root. Cone-Beam Computed Tomography. 

Radiology. Endodontics. 
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1 INTRODUÇÃO 

Uma das principais causas de insucesso no diagnóstico e tratamento 

endodôntico é a incapacidade de localizar e tratar adequadamente todas as 

ramificações presentes nos sistemas de canais radiculares (SOMMA et al., 2009). 

Por isso, o conhecimento da anatomia interna dos diversos grupos dentários e 

suasfrequentes variações é uma necessidade absoluta para a obtenção do sucesso 

na terapia endodôntica (ALAÇAM et al., 2008). 

A identificação, a localização e o tratamento da totalidade dos canais 

radiculares presentes em molares superiores pode ser tecnicamente desafiador. A 

maioria dos molares superiores apresenta três raízes, duas vestibulares e uma 

palatina, e seus canais correspondentes com algumas variações morfológicas, como 

a presença do segundo canal mésio-vestibular (MV2) (PÉCORA et al., 1992). 

A radiografia periapical continua sendo a técnica de eleição para a 

Endodontia e, sem dúvidas tem sua importância ao proporcionar informações sobre 

os aspectos morfológicos presentes nos canais radiculares. No entanto, apresentam 

limitações inerentes, tais como a falta da informação tridimensional (VERTUCCI, 

1984; NEELLAKATAN et al., 2010). 

Dessa forma, deu-se espaço a aplicação de novos métodos de imagens e 

novas tecnologias que obtivessem informações mais criteriosas dos canais e da 

anatomia circundante, tais como os métodos de coloração, radiografias digitais e 

digitalização de imagens, microtomografias, além do recurso da Tomografia 

computadorizada de Feixe Cônico (TCFC) (DURACK; PATEL, 2012). 

A TCFC foi introduzida como tecnologia alternativa de aquisição de imagem 

tridimensional na Odontologia no século passado (MOZZO et al., 1998) e desde 

então tem sido utilizada como ferramenta diagnóstica em estudos sobre a morfologia 

dentária (MATHERNE et al., 2008; BLATTNER et al., 2010; KIM et al., 2012; 

DOMARK et al., 2013; GUO et al., 2014). As aplicações clínicas trazidas para 

Endodontia incluem: o diagnóstico periapical, a avaliação de reabsorções 

eperfurações, a análise das variações da anatomia dental interna e um planejamento 

endodôntico (DURACK; PATEL, 2012). 
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Fatores como resolução espacial, campo de visão e tempos de exposição 

foram ajustados de modo a reduzir os riscos inerentes da radiação ionizante aliados 

a precisão na digitalização das imagens, com esse propósito, recentemente foi 

lançado o Tomógrafo PreXion 3D®, com resolução espacial a partir de 0,05 mm de 

voxel, permitindo a obtenção de imagens com menores campos de visão, 

comparados a tomógrafos como i-CAT (Imaging Sciences International, Hatfield, PA, 

EUA) e NewTom 3G (QR, Verona, Itália) e maior rigor técnico, que conferem a 

aquisição de até 1024 imagens por rotação (ANDRADE et al., 2013).  

Em vista do exposto, na presente pesquisa foi objetivo avaliar a morfologia da 

raiz mésio-vestibular em molares superiores permanentes, identificando a 

prevalência do quarto canal e sua relação com demais variáveis, tais como: idade, 

sexo, número de raízes e fusionamento, outros canais supranumerários, canais 

tratados endodonticamente e ocorrência bilateral, por meio da utilização da 

Tomografia Computadorizada de feixe Cônico. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Morfologia dentária e suas variações 

Desde o último século, inúmeros foram os estudos sobre a complexidade 

anatômica dos canais radiculares nos diversos grupos dentais (HESS, 1921; 

VERTUCCI, 1984; PÉCORAet al., 1992; SHALABI et al., 2000; ALAVI; OPASANON; 

NG, 2002; BARBIZAM et al., 2004;  CLEGHORN et al., 2006; PABLO et al., 2010). 

Um dos primeiros estudos sobre a anatomia dental interna foram realizados no 

século XIX por Carabelli, por volta de 1842.  

No século XX,Hess (1921), realizou a perfusão dos canais radiculares com 

tinta nanquim em 2.789 dentes, demonstrando o quão complexo é o sistema de 

canais radiculares, podendo ocorrer variações apicais, diferenciações, ramificações 

em decorrência do processo fisiológico natural, cuja complexidade variava de acordo 

com os grupos dentais. Em 1925, o mesmoadotou em seus estudos uma técnica que 

constitui-se na obtenção de peças de vulcanites das cavidades pulpares dequase 

3000 dentes permanentes, para, em seguida, confeccionar peças permanentes em 

metais para o entendimento de alguns aspectos anatômicos que estão diretamente 

relacionados com o sucesso do tratamento endodôntico (HESS, 1925). 

Com o propósito de facilitar o estudo da topografia da cavidade pulpar em 

profundidade, DE DEUS, em 1967 empregou a técnica de inclusão de dentes 

diafanizados em blocos de plástico transparente. Esse recurso foi incorporado, a 

partir de então, ao ensino da Endodontia.  

Em 1969, Weine et al. observaram que durante a avaliação dos prognósticos 

endodônticos, os insucessos nos primeiros molares superiores ocorriam com muita 

freqüência na região da raiz mésio-vestibular. Baseado nestas observações, os 

autores realizaram um estudo descobrindo que os dentes com quarto canal ocorriam 

mais freqüentemente do que aqueles com três canais (51.5% versus 48.5%). 

Para verificar a frequência, localização e direção de canais e suas 

ramificações, DE DEUS, em 1975 realizou um estudo através da técnica de 

diafanização de 1140 dentes de seres humanos adultos, o qual observou em 27,4% 

dos dentes estudados, algum tipo de ramificação, com predominância em pré-

molares e molares. 

Vertucci (1984), investigou a anatomia dos sistemas de canais radiculares de 

2.400 dentes pelo método de diafanização. Os espécimes foram analisados por 
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meio de microscópio de dissecção e classificados em oito tipos: Tipo I: Um único 

canal que se estende da câmara pulpar ao ápice; Tipo II: Dois canais deixam a 

câmara pulpar e se juntam próximo ao ápice para formar um único canal; Tipo III: 

Um único canal deixa a câmara pulpar, divide-se em dois dentro da raíz, e então se 

fundem para formar um canal; Tipo IV: Dois canais separados e distintos se 

estendem da câmara pulpar até o ápice; Tipo V: Um único canal deixa a câmara 

pulpar e se divide em dois canais com forames apicais separados; Tipo VI: Dois 

canais separados deixam a câmara pulpar, fundem-se no corpo da raiz e redivide-se 

próximo ao ápice para terminar como dois distintos canais; Tipo VII: Um único canal 

deixa a câmara pulpar, divide-se em dois canais, que posteriormente se fundem no 

terço médio da raiz e finalmente redivide-se em dois distintos canais próximo ao 

ápice; Tipo VIII: Três canais separados se estendem desde a câmara pulpar até o 

ápice (Figura 1). 

 

Figura 1. Classificação Morfológica segundo Vertucci (Neelakantan, 2010). 

 

A partir de então, têm sido realizados estudos no sentido de avaliar a 

morfologia dentária e suas variações em imagens tridimensionais, como realizado 

por Neelakantan et al., (2010) através da TCFC em uma amostra de primeiros e 

segundos molares superiores de uma população indiana. A morfologia mais 

identificada foi de três raízes separadas, 96,8% para os primeiros molares e 93,1% 

para os segundos. Para as raízes mesiais, a classificação mais comum foi do tipo I 

(51,8%), seguido do tipo IV (38,6%). Nos primeiros molares com raiz única, segundo 

a classificação de Vertucci, a incidência do tipo I e tipo V foi igual (0,5%) e para os 

segundos molares foi do tipo III. Os canais mésio-palatinos apresentaram 

classificações de Vertucci tipo I,II,III, V. As raízes palatinas dos primeiros e segundos 

molares obtiveram a classificação do tipo I (88,1% e 87,8%, respectivamente).  
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Um estudo in vitro foi realizado para identificar a morfologia das raízes e seus 

respectivos canais em primeiros e segundos molares superiores em população 

iraniana pelo método de tomografia computadorizada de feixe cônico. A morfologia 

mais encontrada dos canais em raízes mésio-vestibulares em primeiros e segundos 

molares superiores foram do tipo I (46,4% e 80,8%, respectivamente), seguida do 

tipo VI (17,6%) em primeiros molares, mostrando ser a variação anatômica mais 

encontrada (ROUHANI et al., 2014). 

 

2.2 Presença do segundo canal mésio-vestibular em molares superiores 

A maioria dos primeiros molares superiores apresentam três raízes, duas 

vestibulares e uma palatina, e seus canais correspondentes com algumas variações 

morfológicas, como a presença do MV2 (PÉCORA et al., 1992). Weine, em 1969 

relatou uma incidência de 51,5% de primeiros molares com quatro canais. De Deus 

em 1992, ao avaliar a topografia da cavidade pulpar, descreveu em seus achados 

70% dos primeiros molares superiores com quatro canais. 

Nos primeiros molares superiores, o orifício do MV2 se encontra geralmente 

localizado no sulco sub-pulpar, que conecta os canais principais mésio-vestibular e 

palatal. A partir do canal principal mésio-vestibular, o MV2 localiza-se geralmente em 

uma distância de 3,5mm em direção palatal e 2mm para mesial (PATTANSHETTI et 

al., 2008). 

A incapacidade em se detectar e tratar um segundo canal mésio-vestibular é 

a principal razão para o fracasso endodôntico principalmente em primeiros molares 

superiores. Modificações na forma de localização clínica aliada aos avanços de 

iluminação e imaginologia vem alcançando melhores resultados no diagnóstico 

(HASAN; KHAN, 2014). 

Estudos na literatura (BARBIZAN et al., 2004; KOTOOR et al., 2010; BADOLE 

et al., 2013; KAUSHIK;MEHRA, 2013) mostraram a complexidade do sistema de 

canais radiculares em molares superiores compreendidos pelo uso da TCFC como 

ferramenta utilizada para o diagnóstico, como a presença de 5 raizes e 5 canais 

(KOTOOR et al., 2010), 6 canais (KAUSHIK; MEHRA, 2013) 7 canais radiculares 

(KOTTOR et al., 2010; BADOLE et al., 2013) assim como a ausência de raíz palatina 
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e a presença de dois canais em cada uma das raízes vestibulares (SIMŞEK et 

al.,2013). 

Um estudo realizado por Zheng et al., (2010) para analisar a morfologia dos 

primeiros molares superiores em população chinesa através da TCFC,sendo 

avaliados também em relação à idade, gênero e ocorrência unilateral e bilateral.Os 

padrões mais frequentes da amostra quanto ao número de raízes foi de 3 distintas 

(97,29%). Quanto ao número de canais, foi em número de 4 (50,40%), seguida por 

três canais (47,21%) e incidência de canais supranumerários em raiz mésio-

vestibular foi de 54,27% para os homens e 50% para mulheres. Quanto aos grupos 

etários quatro canais foram localizados em 40% dos casos no grupo etário de 30 

anos, e a menor porcentagem no grupo etário de 60 anos. Os autores concluíram 

que dentro das limitações do estudo, mais da metade dos primeiros molares 

superiores possuem o quarto canal, localizado na raiz mésio-vestibular. 

Lee et al., (2011), com o intuito de identificarem as raízes e a morfologia dos 

canais radiculares de molares superiores por meio da TCFC, avaliaram 458 

primeiros molares superiores e 467 segundos molares superiores de 276 pacientes 

coreanos. A idade média dos pacientes foi de 37 anos de idade, variando entre 18 e 

76 anos. Nos primeiros molares a presença na raiz mesial de dois canais foi de 

70,5%, um canal foi de 28,2% e três canais foi de 1,3%. Para os segundos molares 

57,8% apresentaram um canal, 41,6% dois canais e 0,6% três canais. Nas raízes 

com dois canais mesiais, a classificação mais prevalente foi do tipo II. 

Ainda utilizando o método TCFC, KIM, LEE E WOO (2012) 

analisarampacientes coreanos quanto a morfologia radicular e de seus canais. A 

morfologia radicular mais comum apresentada foi de três raízes distintas tanto para 

os primeiros (97,91%) quanto para os segundos molares (74,79%). Quanto à 

presença de canais adicionais, 63,59% foram identificadas em raiz mésio-vestibular 

de primeiros molares superiores e um percentual menor de 34,39% em raízes 

mésio-vestibulares de segundos molares superiores.  
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2.3 Tomografia computadorizada de feixe cônico  

O conhecimento da anatomia do canal radicular e suas variações é um pré-

requisito indispensável para o sucesso do tratamento endodôntico, com particular 

importância a avaliação do comprimento de trabalho e o diâmetro do canal radicular. 

Uma ferramenta de mensuração não invasiva, de fácil manipulação e com a 

completa visualização tridimensional do sistema de canais radiculares se faz 

imprescindívelna prática clínica, fato que vem sendo possível com o advento da 

TCFC (MICHETTI et al., 2010). 

A TCFC foi desenvolvida para uso odontológico em 1998 (MOZZO et 

al.,1998) e seu uso tem sido amplamente relatado como método não invasivo no 

planejamento, diagnóstico e tratamento em Endodontia (COTTON et al.,2007; BALL 

et al.,2013) com comparação de técnicas de mensuração clínica convencionais na 

determinação dos comprimentos utilizados em Endodontia (JANNERS et al., 2011).  

É uma modalidade contemporânea de alto valor diagnóstico que oferece 

representações tridimensionais precisas e de alta qualidade do complexo 

maxilofacial. Sua utilização tem sido atribuída a casos de maior dificuldade ou 

complicações intra-operatórias tais como anatomia complexa, interpretação 

diferencial, calcificações distróficas, reabsorções radiculares, perfurações e fraturas 

de raiz (BALL et al., 2013). 

Estas propriedades tornam esta forma de imaginologia particularmente 

adequada para utilização na Endodontia. Possibilita ao clínico obter uma melhor 

apreciação da anatomia a ser avaliada, levando a uma melhoria na detecção dos 

problemas endodônticos, resultando em um planejamento mais eficaz de tratamento. 

Além disso, a TCFC opera com uma dose eficaz de radiação significativamente 

menor quando comparada com a tomografia computadorizada convencionalmédica 

(CLEGHORN et al., 2006; KOTTOR et al.,2010; DURACK; PATEL,2012). 

Esta técnica de aquisição de imagens consiste em um cone de emissão de 

raios X de forma cônica que ao ser detectada pelo sensor captura um volume 

cilíndrico ou esférico de dados denominado por campo de visão (Field of view-FOV) 

com tamanho variável, em consonância com o tipo de equipamento TCFC.A partir de 

então, as imagens são reconstruídas em um conjunto de dados tridimensionais (3D) 
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através de uma modificação do algoritmo de feixe cônico original. Os cortes 

tomográficos são posicionados em pixels tridimensionais chamados de voxels de 

espessura exibidos em três formatos ortogonais diferentes afim de que sejam 

abordados os cortes sagitais, axiais e coronais em tempo real através de controle 

computadorizado (PATEL; HORNER,  2009). 

Uma revisão sistemática da literatura foi realizada para avaliar a presença e 

as características do segundo canal mésio-vestibular em primeiros molares 

superiores através de imagens de tomografia computadorizada de feixe cônico por 

meio de estudos selecionados de prevalência, em um total de sete artigos. Foi 

realizada uma média ponderada para obtenção de um percentual de 59,32% de 

molares com a presença de um quarto canal (CORBELLA et al., 2014). 

Os equipamentos de TCFC podem ser classificados de acordo com 3 

critérios: posição do paciente quando da aquisição da imagem; volume da área 

irradiada (FOV) e a funcionalidade clínica (SCARFE et al., 2009; SCARFE, 2011).  A 

posição com menores inconvenientes a pacientes portadores de limitações motoras 

é a sentada, presente por exemplo no PreXion 3D®.  

Quanto aos campos de visão, os tomógrafos podem apresentar FOV`s 

pequeno, médio e grande. TCFC de pequeno FOV são conhecidas por reproduzirem 

imagens com maior resolução em comparação a exames tomográficos de maiores 

FOV`se importante para detecção de falhas, fraturas e variações anatômicas (LEE et 

al., 2008).   

Recentemente foi lançado o Tomógrafo PreXion 3D®, trazendo para a prática 

clínica uma resolução superior, a partir de 0,05 mm de voxel, permitindo a obtenção 

de imagens com menores campos de visão, comparados a tomógrafos como i-CAT 

(ImagingSciencesInternational, Hatfield, PA, EUA) com 0,2mm,NewTom 3G (QR, 

Verona, Itália) e 3D Accuitomo, com 0,125mm por exemplo (SCARFE, 2009; 

CORBELLA et al., 2014). O tempo de aquisição das imagens pode variar de 19 a 37 

segundos, com 90kV e 4mA de corrente elétrica(ANDRADEet al., 2013). 

Atualmente encontram-se disponíveis equipamentos híbridos, que combinam 

a possibilidade de realizar TCFC de pequeno e médio campo de visão, com 

tamanhos pequenos de voxels e utilização de feixe pulsátil com alta definição e 
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qualidade, opção verdadeiramente válida na Endodontia (COTTON et al., 2007; 

PATEL; HORNER, 2012; BALL et al., 2013). Dentre alguns exemplos comerciais 

cita-se o Kodak 9000 3D®, i-CAT Next Generation®, 3D Accuitomo®e o PreXion 3D®. 

Em adição, o PreXion 3D® permite mudanças no número de projeções de 

raios X por rotação, o que implica em um percentual de precisão, sensibilidade e 

especificidade apropriados. (COSTA et al., 2014). 

Em linhas gerais, a revisão tratada apresenta estudos sobre a identificação de 

raizes e de seus canais fora dos padrões predominantes em quantidade e 

morfologia e a utilização de ferramentas de imagem, como TCFC para análise 

destas variações. 
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1 OBJETIVOS 

Este projeto foi desenvolvido de acordo com os objetivos listados a seguir. 

1.1 Objetivo Geral 

Avaliar, por meio da TCFC, a morfologia da raiz mésio-vestibular e a presença do 

canal MV2 de molares superiores em uma subpopulação brasileira. 

1.2 Objetivos Específicos 

Verificar a sua relação quanto ao gênero e idade; 

Verificar a presença de MV2 em relação ao número de raízes e fusionamento; 

Classificar o canal MV2 de acordo com a morfologia descrita por Vertucci em 1984; 

Verificar a ocorrência do canal MV2 unilateral ou bilateralmente; 

Verificar a presença de MV2 e sua relação com outro canal supranumerário; 

Verificar a condição do canal MV2 em molares tratados endodonticamente. 
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2 ARTIGO 

Avaliação morfológica da raíz e do segundo canal mésio-vestibular em molares 

superiores por meio da Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico em 

subpopulação brasileira 

 

RESUMO 

INTRODUÇÃO: O objetivo deste estudo foi avaliar, pela tomografia computadorizada 

de feixe cônico (TCFC), a morfologia da raiz mésio-vestibular (MV) e identificar a 

presença do segundo canal mésio-vestibular (MV2) em molares superiores 

permanentes em uma subpopulação brasileira. 

MATERIAIS E MÉTODOS: Foram analisados 1.524 molares superiores por meio de 

imagens de TCFC PreXion 3D® de 584 pacientes após calibração intra-examinador 

(Kappa = 0,875). Para cada molar foram verificadas o número de raízes e 

fusionamento, a presença do canal MV2, classificação morfológica de Vertucci, 

presença de outro canal supranumerário, ocorrência bilateral, canais tratados 

endodonticamente, gênero e idade. As variáveis foram analisadas quanto a 

normalidade pelo teste de Kolmogorov-Smirnov e associadas através do teste qui-

quadrado de Pearson. 

RESULTADOS: O canal MV2 foi encontrado em 40,9% da amostra, dos quais 

65,7%, 28,7% e 5,6% em primeiros, segundos e terceiros molares respectivamente. 

A faixa etária com maior incidência foi entre 21 e 30 anos. Sua ocorrência diferiu 

entre os gêneros, com maioria para o feminino (65,7%). A presença de 3 raízes foi 

detectada em 99% da amostra e o fusionamento foi observado em 9% dos casos. 

Em raízes mésio-vestibulares, o tipo II de Vertucci foi predominante (35,6%) seguido 

dos tipos IV (23,6%), VI (13,3%) e Tipo III em 12%. Em 98,2% da amostra não se 

encontrou outro canal supranumerário e a ocorrência bilateral se deu em 80,5%. 

Houve associação estatisticamente significativa entre as variáveis apresentadas (p < 

0,05). 
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CONCLUSÕES: A ocorrência do canal MV2 foi significativa, com diferenças entre os 

grupos dentários e faixas de idades. As classificações morfológicas mais comuns de 

Vertucci foram do tipo II e IV, com altos percentuais de ocorrência bilateral e canais 

MV2 não obturados em molares tratados endodonticamente. Os resultados deste 

estudo sugerem que subdiagnósticos de canais supranumerários contribuem para o 

insucesso endodôntico. Desta forma, os achados da presente pesquisa devem ser 

aproximados da realidade prática para uma tratamento bem sucedido. 

PALAVRAS-CHAVE: Morfologia do Canal Radicular. Tomografia Computadorizada 

de Feixe Cônico. Radiologia. Endodontia. 

 

INTRODUÇÃO 

Uma das principais causas de insucesso no diagnóstico e tratamento endodôntico é 

a incapacidade de localizar e tratar adequadamente todas as ramificações presentes 

nos sistemas de canais radiculares (SOMMA et al., 2009). Por isso, o conhecimento 

da anatomia interna dos diversos grupos dentários e suas frequentes variações é 

uma necessidade absoluta para a obtenção do sucesso na terapia endodôntica 

(ALAÇAM et al., 2008). 

A identificação, a localização e o tratamento da totalidade dos canais radiculares 

presentes em molares superiores pode ser tecnicamente desafiador. A maioria dos 

molares superiores apresenta três raízes, duas vestibulares e uma palatina, e seus 

canais correspondentes com algumas variações morfológicas, como a presença do 

segundo canal mésio-vestibular (MV2) (PÉCORA et al., 1992; CLEGHORN et al., 

2006). 

A radiografia periapical continua sendo a técnica de eleição para a Endodontia e, 

sem dúvidas, tem sua importância ao proporcionar informações sobre os aspectos 

morfológicos presentes nos canais radiculares. No entanto, apresentam limitações 

inerentes, como, por exemplo, a falta da informação tridimensional (VERTUCCI, 

1984; NEELLAKATAN et al., 2010). 

Dessa forma, deu-se espaço a aplicação de novos métodos de imagens e novas 

tecnologias que obtivessem informações mais precisas dos canais e da anatomia 

circundante, tais como os métodos de coloração, radiografias digitais e digitalização 
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de imagens, microtomografias, além do recurso da Tomografia Computadorizada de 

Feixe Cônico (TCFC) (DURACK; PATEL, 2012). 

A TCFC foi introduzida como tecnologia alternativa de aquisição de imagem 

tridimensional na Odontologia no século passado (MOZZO et al., 1998) e desde 

então tem sido utilizada como ferramenta diagnóstica em estudos sobre a morfologia 

dentária (MATHERNE et al., 2008; BLATTNER et al., 2010; KIM et al., 2012; 

DOMARK et al., 2013; GUO et al., 2014). As aplicações clínicas trazidas para 

Endodontia incluem: auxiliar no diagnóstico periapical, a avaliação de reabsorções e 

perfurações e a análise das variações da anatomia dental interna para um 

planejamento endodôntico (DURACK; PATEL, 2012). 

Fatores como resolução espacial, campo de visão e tempos de exposição foram 

ajustados de modo a reduzir os riscos inerentes da radiação ionizante aliados a 

precisão na digitalização das imagens. Com esse propósito, foi lançado o Tomógrafo 

PreXion 3D®, com resolução espacial a partir de 0,05 mm de voxel, permitindo a 

obtenção de imagens com menores campos de visão, comparados a tomógrafos 

como i-CAT (Imaging Sciences International, Hatfield, PA, EUA) e NewTom 3G (QR, 

Verona, Itália) e maior rigor técnico, que conferem a aquisição de até 1024 imagens 

por rotação (ANDRADE et al., 2013).  

Em vista do exposto, na presente pesquisa foi objetivo avaliar a morfologia da raiz 

mésio-vestibular em molares superiores permanentes, identificando a prevalência do 

quarto canal e sua relação com demais variáveis, tais como: idade, sexo, número de 

raízes e fusionamento, outros canais supranumerários, canais tratados 

endodonticamente e ocorrência bilateral, por meio da utilização da Tomografia 

Computadorizada de feixe Cônico. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Seleção da Amostra 

A amostra deste estudo in vivo foi constituída pela análise de 1.524 molares 

superiores, obtidas através de imagens de TCFC PreXion 3D® (The Yoshida Dental 

MFG. Co. LTD, Tokyo, Japan) de 584 pacientes de ambos os gêneros, dos quais 
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69,5% do gênero feminino, com idades entre 11 e 91 anos, com média de 45 anos, 

atendidos em um centro privado de diagnóstico por imagens (Recife, Pernambuco, 

Brasil), nos anos 2013 e 2014.  Esta pesquisa foi realizada segundo a Resolução do 

Conselho Nacional de Saúde CNS/ número 466/12, sendo iniciada após aprovação 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo seres humanos, sob CAAE: 

26162813.9.0000.5208 em 12 de março de 2014. 

Critérios de Inclusão 

Imagens que apresentassem pelo menos um molar superior e imagens tomográficas 

obtidas pelo scanner PreXion 3D®.  

Critérios de Exclusão 

Presença de artefatos que dificultassem a visualização das imagens, tratamentos 

endodônticos que impossibilitassem a análise morfológica dos canais radiculares em 

todo o seu comprimento, fraturas radiculares, reabsorções internas e imagens de 

qualidade comprometida. 

Avaliação Imaginológica 

Todas as imagens de TCFC foram adquiridas com o equipamento PreXion 3D® (The 

Yoshida Dental MFG. Co. LTD, Tokyo, Japan). Para esta aquisição, o campo de 

visão (FOV) utilizado foi de 56 x 56 x 56mm,  e sua resolução tridimensional 

(tamanho do voxel isotrópico) foi de 0,08 e 0,1mm, com espessuras de 0,08 e 

0,1mm. O aparelho foi operado a 90 kV e 4mA, com um tempo de aquisição de 37 

segundos.   

Uma série de imagens, em cortes sagitais, coronais e axiais foram examinadas em 

condições de iluminação controlada (ambiente escurecido), pelo programa 

PreXion3DViewer, sem filtros e salvas em formato DICOM. Previamente a coleta, foi 

realizada uma calibração intra-examinador, através da análise criteriosa, pelo 

pesquisador de imagens de 20 molares superiores permanentes da câmara pulpar 

ao ápice com morfologia diversa (três, quatro e cinco canais radiculares), 

reavaliadas após um período de duas semanas (8). Para avaliar a concordância 

intra-examinador com intervalo de confiança de 95%, foi calculado os coeficientes 

Kappa de Cohen, que revelou o valor 0,875.  
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Dados sobre a presença do segundo canal mésio-vestibular, número de raízes, 

morfologia dos seus canais segundo a Classificação de Vertucci em 1984, presença 

de outros canais supranumerários, identificação de canais tratados 

endodonticamente e ocorrência bilateral foram descritos em tabelas para primeiros, 

segundos e terceiros molares. Gênero e idade também foram coletados. 

 

Análise dos Dados 

Após dupla digitação em planilha do Excel, a análise estatística descritiva dos dados 

foi realizada através do programa estatístico SPSS versão 20.0 (Statistical Package 

for Social Science). O teste de Pearson foi utilizado para mensurar associações 

entre duas variáveis. Para análise da normalidade da amostra, utilizou-se o teste de 

Kolmogorov-Smirnov. Para verificar a relação entre a presença do canal MV2 e a 

variável idade, foi aplicado o teste não paramétrico de Mann Whitney. A significância 

estatística foi considerada quando o valor de p < 0,05, com intervalo de confiança de 

95%. 

RESULTADOS 

Foram examinadas imagens de 1.548 molares. Dessas, 1.524 (98,45%) 

preencheram todos os critérios de inclusão, com um total de 584 pacientes de 

ambos os gêneros, sendo 69,5% do gênero feminino, com idade média de 45 anos.   

Prevalência do canal MV2 em relação ao gênero 

A prevalência do canal MV2 foi encontrada em 623 molares superiores (40,9%), dos 

quais 65,7%, 28,7% e 5,6% presentes em primeiros, segundos e terceiros molares 

respectivamente e incluídas neste estudo para associação com as demais variáveis.  

(p≤0,05). Quanto ao gênero, 34,3% da amostra referente a presença do canal MV2 

eram do gênero masculino e 65,7% feminino, (p≤0,05) (Tabela 1). 
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Tabela 1. Presença do segundo canal mesiovestibular por grupos de molares 

superiores e segundo o gênero dos pacientes. 

Molares 

Presença do segundo canal 
mésio-vestibular 

 
Valor de 

p* 

Não Sim Total 
 

N % N* % N** %2  

Primeiros molares 
superiores 

235 26,1 409 65,7 644 26,9 0,000* 

Segundos molares 
superiores 

449 49,8 179 28,7 628 11,7 

 
Terceiros molares 

superiores 
217 24,1 35 5,6 252 2,3 

Total 901 100 623 100 1524 40,9  

GÊNERO N % N* % N** %2  

0,007* 
Masculino 251 27,9 214 34,3 14,0 465 

Feminino 650 72,1 409 65,7 26,9 1059  

Total 901 100,0 623 100,0 40,9 1524  

N: número de molares da amostra que não apresentam MV2; N*: número de 

molares que apresentam MV2; N**: número de molares total; *p-valor do Teste 

Qui-quadrado de Pearson; %2: em relação ao total de dentes. Estatisticamente 

significativo (p≤0,05). 

 

Relação entre idade e a presença do canal MV2 

A presença do canal MV2 ocorreu nos pacientes com idade média de 41 anos 

e a maioria apresentaram idades entre 20 e 60 anos dos quais, com maioria 

localizados entre 21 e 30 anos (21,3%). Os menores percentuais envolviam os 

grupos etários entre 61 e 70 anos (9,8%) e acima de 71 anos (2,7%) conforme 

apresentado na Tabela 2.  
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Tabela 2. Média e desvio-padrão da idade quanto a presença do canal MV2 e 

presença do canal MV2 nos molares superiores segundo a faixa etária dos 

pacientes. 

Faixa Etária 

Primeiros 

Molares 

superiores 

Segundo 

Molares 

Superiores 

Terceiros 

molares 

superiores 

Total p-valor** 

 
N* % N* % N* % N* %  

De 12 a 20 anos 52 12,7 20 11,2 0 0,0 72 11,6 

De 21 a 30 anos 90 22,0 40 22,3 3 8,6 133 21,3 
0,014+ 

De 31 a 40 anos 65 15,9 31 17,3 13 37,1 109 17,5 

De 41 a 50 anos 78 19,1 35 19,6 10 28,6 123 19,7 

De 51 a 60 anos 78 19,1 23 12,8 7 20,0 108 17,3 

De 61 a 70 anos 37 9,0 23 12,8 1 2,9 61 9,8 

Acima 71 anos 9 2,2 7 3,9 1 2,9 17 2,7 

Total 409 100,0 179 100,0 35 100,0 623 100,0  

N: número de molares, *p-valor do Teste não paramétrico de Mann-Whitney;  

**-p-valor do Teste Qui-quadrado de Pearson;+ Estatisticamente significante. 

 

Percentual do tipo de canal MV2 segundo a Classificação de Vertucci 

A configuração dos canais radiculares presentes na raiz mésio-vestibular dos 

molares superiores que apresentaram o quarto canal foram analisadas segundo a 

configuração descrita por Vertucci em 1984, como pode ser demonstrado na Tabela 

3. Dos 623 molares apresentados com o canal MV2, o tipo II (35,6%) foi o padrão 

morfológico mais presente, seguido pelos tipos IV (25,6% e 20,7%) para primeiros e 

segundos molares, respectivamente. Para os terceiros molares, igual percentual foi 

encontrado para os tipos III e V (17,1%) (Figura 1). Outras classificações foram 

encontradas em 2,4% desta amostra.  
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Tabela 3. Distribuição da Amostra de acordo com a Classificação Morfológica 

segundo Vertucci em molares superiores com relação a presença do canal 

MV2 

 

Classificação 

Morfológica segundo 

Vertucci 

Primeiros 

Molares 

superiores 

Segundo 

Molares 

Superiores 

Terceiros 

molares 

superiores 

Total p-valor* 

 
N* % N* % N* % N* %  

Tipo I 1 0,2 2 1,1 4 11,4 7 1,1 

Tipo II 146 35,7 65 36,3 11 31,4 222 35,6 

Tipo III 43 10,5 26 14,5 6 17,1 75 12,0 

Tipo IV 105 25,6 37 20,7 7 20,0 149 23,9 0,000* 

Tipo V 40 9,8 16 8,9 6 17,1 62 10,0 

Tipo VI 54 13,2 27 15,1 2 5,7 83 13,3 

Tipo VII 9 2,2 2 1,1 - - 11 1,8 

Tipo VIII 1 0,2 - - - - 1 0,2 

Outras classificações 10 2,4 3 1,6 - - 13 2,1 

Total 409 100,0 179 100,0 35 100,0 623 100,0  

N: número de molares; *p-valor do Teste Qui-quadrado de Pearson; 

Estatisticamente significante;– não foi possível realizar o teste. 
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Figura 1. (A-H) Cortes coronais de molares permanentes superiores com 

diferentes configurações morfológicas como proposto por Vertucci (1984). (A) 

Tipo I; (B) Tipo II; (C) Tipo III; (D) Tipo IV; (E) Tipo V; (F) Tipo VI; (G) Tipo VII; 

(H) Tipo VIII. 

 

 

Prevalência do número de raízes em molares com canal MV2 

A prevalência de molares superiores com três raízes foi de 99%. Todos os primeiros 

molares superiores apresentavam três raízes. A presença de quatro raízes foi 

identificada em 2 segundos molares e 4 terceiros molares (p≤0,05) (Tabela 4) 

 

Prevalência de fusionamento em molares com canal MV2 

A B C D 

E F G H 
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Em relação ao aspecto das raízes apresentadas, 91% não apresentavam 

fusionamento radicular.  O padrão de fusionamento mais encontrado em primeiros e 

terceiros molares foi entre as raízes palatina (P) e distovestibular (DV) (4,2% e 8,6% 

respectivamente). Em segundos molares, o fusionamento mais prevalente foi entre 

as raízes mésio-vestibular (MV) e disto-vestibular (DV) (4,5%), também expressivo 

em terceiros (8,6%) (p≤0,05) (Tabela 4). 

 

Tabela 4. Prevalência do número de raízes e fusionamento em molares com a 

presença do canal MV2 

Número de raízes 

Primeiros 

Molares 

superiores 

Segundo 

Molares 

Superiores 

Terceiros 

molares 

superiores 

Total p-valor* 

N* % N* % N* % N* %  

          

3 raízes 409 100,0 177 98,9 31 88,6 617 99,0 0,000* 

4 raízes - - 2 1,1 4 11,4 6 1,0  

Total 409 100,0 179 100,0 35 100,0 623 100,0  

Raízes fusionadas N* % N* % N* % N* %  

Ausente 388 94,9 155 86,6 24 68,6 567 91,0  

Em dentesbirradiculares - - - - - - -   

Em raiz palatina e 

mesiovestibular 2 0,5 7 3,9 1 2,9 10 1,6 0,000* 

Em raiz palatina e 

distovestibular 17 4,2 3 1,7 3 8,6 23 3,7  

Em raiz mesiovestibular 

edistovestibular 2 0,5 8 4,5 3 8,6 13 2,1  

Em três raízes - - 6 3,4 2 5,7 8 1,3  

Em quatro raízes - - - - 2 5,7 2 0,3  

Total 409 100,0 179 100,0 35 100,0 623 100,0  

N: número de molares; *p-valor do Teste Qui-quadrado de Pearson; 

Estatisticamente significante;– não foi possível realizar o teste. 

 

Prevalência de outros canais supranumerários em molares com o canal MV2 

No que se refere a presença de outros canais supranumerários, 11 molares 

superiores (1,8%) apresentaram canais adicionais, dos quais 7 presentes em raiz 

mésio-vestibular. Nenhum canal supranumerário adicional ao canal MV2 foi 

encontrado em terceiros molares, conforme disposto na Tabela 5. 
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Percentual de canais MV2 não obturados para dentes identificados como 

tratados endodonticamente 

A incidência de canais mésio-vestibulares que não se apresentavam obturados em 

molares superiores, quando os mesmos se apresentavam tratados 

endodonticamente foi de 85% (p≤0,05) (Figura 2). O grupo dentário mais prevalente 

foi dos primeiros molares superiores, com 54 (84,4%) canais não tratados. (Tabela 

5). 

 

 
 

Figura 2. Corte axial de um primeiro molar superior com três canais mésio-

vestibulares e apenas um tratado endodonticamente; setas amarelas indicam canais 

não tratados. 

 

Prevalência de Ocorrência Bilateral 

Da amostra apresentada, 333 imagens de molares superiores puderam ser 

avaliadas quanto a ocorrência bilateral, devido a possibilidade de visualizar a arcada 

superior completa. O segundo canal mésio-vestibular esteve presente bilateralmente 

em 80,5% da amostra avaliada, dos quais 86,5%, 67,3% e 76,9% presentes em 

primeiros, segundos e terceiros molares, respectivamente (p≤0,05) (Tabela 5). 
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Tabela 5. Presença de canais supranumerários, percentual de canais MV2 não 

obturados para elementos identificados como tratados endodonticamente e 

prevalência de ocorrência bilateral em molares superiores com canal MV2. 

 

Canal Supranumerário 

Primeiros 

Molares 

superiores 

Segundo 

Molares 

Superiores 

Terceiros 

molares 

superiores 

Total p-valor* 

 
N % N % N % N %  

Ausente 

Em raiz mesiovestibular 

400 97,8 177 98,9 35 100,0 612 98,2 

-- 5 1,2 2 1,1 - - 7 1,1 

Em raiz distovestibular 2 0,5 - - - - 2 0,3  

Em raiz palatina 1 0,2 - - - - 1 0,2  

Em raiz distovestibular e 

palatina 1 0,2 - - - - 1 0,2  

Total 409 100,0 179 100,0 35 100,0 623 100,0 

 
Em canais tratados 

endodonticamente 
N % N % N % N % 

Todos tratados 7 10,9 2 14,3 - - 9 11,3 

Um ou mais canais não 

tratados 54 84,4 12 85,7 2 100,0 68 85,0  

Parcialmente tratados 
3 4,7 - - - - 3 3,8 

 

Total 64 100,0 14 100,0 2 100,0 80 100,0 

 

N % N % N % N % Ocorrência Bilateral  

Não 30 13,5 32 32,7 3 23,1 65 19,5 0,000* 

Sim 192 86,5 66 67,3 10 76,9 268 80,5  

Total 222 100,0 98 100,0 13 100,0 333 100,0  

 

N. número de molares; *p-valor do Teste Qui-quadrado de Pearson; 

Estatisticamente significante; – não foi possível realizar o teste. 
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DISCUSSÃO 

Desde 1969, quando Weine et al. (9) ressaltaram a alta incidência de quatro canais 

nos primeiros molares superiores, outros estudos(10-14) analisaram e discutiram 

esta ocorrência. Desta forma, na presente pesquisa, foi abordado também segundos 

e terceiros molares superiores, em função do conhecimento limitado da anatomia de 

seus canais e das dificuldades encontradas nos tratamentos endodônticos em tais 

grupos. 

A Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico apresenta melhores resultados na 

detecção, localização e identificação do canal MV2 comparada a pesquisas 

envolvendo técnicas radiográficas convencionais, conforme verificado por 

Abauabara et al., (2013) em uma amostra de 50 molares, a qual em quatro molares 

(8%) foi identificado um quarto canal através de radiografias periapicais, ao passo 

que pela TCFC, 27 primeiros molares superiores (54%) foram identificados com 

MV2, confirmando a acurácia em detectar-se variações da anatomia interna dentária 

por este método de imagem (11, 12, 15, 16).  

A metodologia in vivo aplicada para esta pesquisa mostrou-se adequada, pois 

possui como vantagem a propriedade de realizar estudos sem qualquer tipo de 

invasão ou destruição tecidual (15, 17). Ademais, mostra-se superior a métodos ex 

vivo (18) pela impossibilidade de se explorar o comprimento total do canal, por 

muitas vezes serem denominados apenas como istmos, que são ligações entre um 

ou mais canais em uma mesma raiz (19). 

Existem ainda os estudos in vitro, que são aqueles que permitem o descobrimento 

dos canais que clinicamente estariam encobertos por dentina, como os estudos de 

Khraisat e Smadi, em 2007 (20), localizaram o canal MV2 em 77,32% dos casos, 

através do método da diafanização de 100 primeiros molares superiores. 

Parâmetros como FOV, tipos (contínuos e pulsáteis) e tempos de exposição são 

diferenciais para obtenção de imagens de qualidade, baseado nisso, utilizou-se a 

TCFC PreXion 3D®, uma nova tecnologia de TCFC híbrida com excelente qualidade 

de imagem multifuncional acessível capaz de combinar a possibilidade de abranger 

pequenos e médios campos de visão (FOV), com pequenos voxels através da 

utilização de feixes contínuos e pulsáteis, opção verdadeiramente válida na 
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Endodontia (4, 7). Na literatura até o presente, apenas dois estudos a utilizaram (7, 

21).  

A prevalência do canal MV2 referente à amostra da presente pesquisa em molares 

superiores (40,9%), envolvendo primeiros (65,7%), segundos (28,7%) e terceiros 

molares (5,6%), estiveram próximos a alguns estudos (5) como em uma pesquisa 

realizada por Lee et al., 2011 (22) com metodologia semelhante. Estes autores no 

intuito de identificarem a morfologia de molares superiores por meio da TCFC, 

analisaram 458 primeiros molares e 467 segundos molares superiores de 276 

pacientes coreanos, para os quais demonstraram um percentual de canal MV2 de 

70,5% e 41,6% respectivamente.  

Todavia, no presente estudo, foram identificados maiores percentuais que os 

apresentados por Zhang et al., 2010 (23), por exemplo,  os quais identificaram a 

presença do canal MV2 em 52% de uma amostra de 299 primeiros molares e 22% 

em uma amostra de 210 segundos molares superiores de uma população chinesa 

por meio da TCFC 3D Accuitomo (Morita Kyoto, Japan), inferiores aos da presente 

pesquisa.  

Poucos estudos abordaram segundos e terceiros molares como apresentado neste 

trabalho (24, 25). As diferenças podem ser justificadas pelo aparelho empregado, 

pelo tamanho da amostra e a etnia de perfil miscigenado, como a população da 

presente pesquisa.  

A população brasileira tem como composição o resultado de uma confluência 

histórica de várias origens étnicas. Embora apresentando um perfil miscigenado, 

nesse estudo não houve diferenças marcantes de percentuais com outras realizadas 

em etnias turcas (25), coreanas (26), tailandesas (24), indianas (5), chinesas (8, 23), 

iranianas (27) e norte americanas (28). No entanto, a maioria analisa apenas dados 

descritivos e por isso, mais estudos comparativos com TCFC são necessários. 

Quanto ao gênero, nesse estudo observou-se um percentual relativo maior entre o 

gênero masculino (46%) que entre o feminino (38,6%), em concordância com outros 

trabalhos (8, 13, 17, 25). Contudo, a distribuição etária da presente pesquisa quanto 

a identificação do canal MV2 diferenciou-se de alguns estudos prévios (17), a 

exemplo dos estudos de Zheng et al., 2010 (8), onde a maior frequência de canal 
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MV2 esteve presente na faixa etária entre 20 e 30 anos; ao passo que nesta 

pesquisa, as faixas etárias que apresentaram maior percentual do segundo canal 

mésio-vestibular estiveram entre 21 e 30 anos, 41 e 50 anos e 51 e 60 anos. 

Guo et al., 2014 (28) encontraram resultados semelhantes aos da presente pesquisa 

ao identificarem em uma população norte americana frequências semelhantes 

quanto a presença do canal MV2 entre 10 e 60 anos através da TCFC. Essa 

abrangência mostra a evolução dos métodos cada vez mais acurados em 

imaginologia e a importância em se conhecer sobre as variações anatômicas na 

prática diária, como por exemplo o processo de calcificação ao longo da cronologia 

dentária.  

Ainda quanto a ocorrência bilateral, a presente pesquisa deteve-se às imagens que 

possibilitassem a visualização completa de uma arcada, os resultados apresentados 

foram consistentes com os estudos de Kim, Lee e Woo, 2012 (26), que obtiveram 

um percentual de bilateralidade de 82,07% e 58,7% para primeiros e segundos 

molares respectivamente quanto a presença do canal MV2 em população coreana. 

Percentuais menores foram conseguidos em estudos com chineses (71,11%) (8) e 

norte-americanos (65,6%) (28). As altas taxas de prevalência obtidas sugerem que 

Endodontistas precisam estar cientes da possibilidade de bilateralidade quando 

identificarem a ocorrência do canal MV2 em um dos lados da arcada. 

Os molares superiores frequentemente apresentam 3 raízes, duas vestibulares e 

uma palatina com 3 ou 4 canais (2) e diversos têm sido os estudos que analisaram a  

sua morfologia radicular (5, 10, 17, 22, 24, 26, 28). Este estudo identificou números 

elevados de imagens com 3 raízes, concordantes aos apresentados por Zhang et 

al., 2011 (23), que reportaram em 100% dos primeiros molares superiores a 

presença de 3 raízes e 82% em segundos molares superiores em população 

chinesa.  

Quanto à presença de fusionamento, foi revelada uma maior prevalência que a 

reportada em alguns estudos recentes em populações indianas (5), chinesas (8), 

tailandesas (24) e coreanas (26). Os menores percentuais apresentados por 

segundos e terceiros molares superiores representam uma maior diversidade em 

sua anatomia, acarretando maior complexidade na sua avaliação por profissionais. 
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Por isso, mais informações morfológicas precisam ser sedimentadas em pesquisas 

nestes grupos dentários.  

A existência de canais adicionais além do MV2 são de importância e preocupação 

clínica. Kim et al., 2012 (26), detectaram a presença de canais supranumerários em 

1,35% em primeiros molares, dos quais 0,12% presentes em raiz MV e 2,42% para 

os segundos molares superiores, entre os quais 1,82% se apresentavam em raiz 

palatina, diferentemente do presente estudo, que detectou canais supranumerários 

em 2,2% e 1,1% de primeiros e segundos molares, respectivamente. Maior parte 

presente em raízes MV (1,1% da amostra) e um canal supranumerário em raiz 

palatina de um primeiro molar superior (0,2%). 

Zheng et al., 2010 (8) revelaram a presença de canais supranumerários em 3,36% 

de uma amostra de 624 molares superiores de uma população chinesa; destes, 

1,76% estavam presentes em raiz palatina e apenas 0,48% em raiz mésio-vestibular. 

Em contrapartida, Zhang et al., 2011(23), ao estudarem a mesma etnia, não 

detectaram canais supranumerários além do canal MV2. As diferenças encontradas, 

inclusive em mesmos grupos étnicos mostram a influência do método de análise. 

Classificações como as estabelecidas por Vertucci,1984 têm sido muito utilizadas 

como padrões clássicos em estudos da morfologia radicular (18, 24-27). Para esta 

pesquisa, a configuração predominante foi do tipo II e do tipo IV, concordantes com 

os resultados de Khraisat e Smadi, 2007 (20) achados através da técnica de 

diafanização e estudos em populações indianas (5),chinesas (23), coreanas (26) e 

caucasianas (29), ao contrário de um estudo in vitro encontrado em primeiros e 

segundos molares superiores de uma população  iraniana, o qual identificou por 

meio da TCFC maior prevalência dos tipos I e VI  (27).  

O presente estudo identificou classificações adicionais não enquadradas às 

descrições de Vertucci em raíz MV em 2,4% da amostra. Algumas foram 

previamente categorizadas na literatura: os padrões 2-1-2-1; 2-3 e 3-1 (5) e 3-2 

(24,26). As configurações adicionais (3-2-3-1) identificadas em um primeiro molar 

superior e (3-2-1) relatadas em um primeiro e um segundo molar superior estão 

sendo trazidas pela primeira vez nesta pesquisa. Estudos devem ser aprofundados 

para aproximar estas novas classificações da realidade na prática.  
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Os canais mais comumente negligenciados durante a terapia endodôntica são os 

segundos canais mésio-vestibulares (30). Com o propósito de avaliar esta condição, 

nesta pesquisa foi possível observar que um percentual elevado de canais MV2 que 

não foram tratados em primeiros, segundos e terceiros molares (84,4% e 85,7% e 

100%, respectivamente).  

Witherspoon et al., 2013 (31), avaliaram a incidência de canais não tratados para 

casos clínicos de retratamento, onde identificaram 64 canais não obturados em uma 

amostra de 133 dentes tratados anteriormente, para os quais 44% e 11% 

envolveram os primeiros e segundos molares com 93% e 71% de incidência em raiz 

mésio-vestibular, respectivamente. Esses resultados mostram que os resultados 

falso-negativos para se localizar canais supranumerários contribui significativamente 

para o insucesso endodôntico. 

O presente estudo rendeu informações valiosas nas áreas de Radiologia e 

Endodontia, pois estudar uma ferramenta diagnóstica com alta definição, como a 

TCFC é viável para uma análise suplementar do sistema de canais radiculares, 

quando se têm o seu conhecimento prévio. É recomendável ampliar estudos que 

avaliem as relações entre questões raciais, os protocolos de estudo (in vivo ou in 

vitro), técnicas de imagem, idade e gênero sobre a incidência de canais 

supranumerários que abordem amostras maiores com todos os grupos dentários, 

como realizado para esta pesquisa. 
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CONCLUSÕES 

Neste estudo in vivo, a ocorrência do canal MV2 foi significativa, com diferenças 

entre os grupos dentários e faixas de idades. As classificações morfológicas mais 

comuns de Vertucci foram do tipo II (2-1) e tipo IV (2-2) com maioria identificadas 

com 3 raízes distintas e alto percentual de ocorrência bilateral. Clinicamente, as 

informações obtidas podem esclarecer dúvidas prévias à terapia endodôntica pois, 

os resultados sugerem que subdiagnósticos de canais supranumerários contribuem 

para o o seu insucesso. Desta forma, os achados da presente pesquisa devem ser 

aproximados da realidade prática para um tratamento bem sucedido. 
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