CATOLICA

2/ INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

LISBOA-PORTO-VISEU

ESTUDO DA FREQUENCIA DO 2° CANAL
MESIOVESTIBULAR NOS PRIMEIROS MOLARES SUPERIORES

Dissertacao apresentada a Universidade Catélica Portuguesa

Para a obtengéo do grau de mestre em Medicina Dentaria

Por:

Johanna Elizabeth Sarmiento Resende

Viseu, 2018






&) CATOLICA

/" INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

LISBOA-PORTO-VISEU

ESTUDO DA FREQUENCIA DO 2° CANAL
MESIOVESTIBULAR NOS PRIMEIROS MOLARES SUPERIORES

Dissertacao apresentada a Universidade Catélica Portuguesa

Para a obtencao do grau de mestre em Medicina Dentaria

Orientador: Professor Doutor Manuel Pedro da Fonseca Paulo

Coorientador: Professor Doutor Miguel Agostinho Beco Pinto Cardoso

Por:

Johanna Elizabeth Sarmiento Resende

Viseu, 2018






“El tamano de tu éxito sera el tamano de tu esfuerzo”.

Francisco de Miranda.






A minha mae, sempre esta no meu coragao e todo pensamento.

Aos meus tios por todo o apoio incondicional.

A toda minha familia, por toda a forca e a Fé em mim.

Ao Gilberto, por sempre acreditar em mim.

Vi






AGRADECIMENTOS

Antes de tudo, a Deus e a Virgem por sempre me ouvirem, nunca me

abandonaram nesta importante jornada.

Ao professor Manuel Paulo, regente da catedra de Endodontia da Universidade
Catolica Portuguesa e orientador desta tese, pela sua grande paciéncia e apoio,
sem ele néo fosse possivel este projeto. Ao professor Miguel Cardoso, por ser

meu coorientador e pelo seu apoio no preciso momento.

Aos meus tios, Elizabeth e Paulo que sempre foram a minha base sélida, a minha
familia deste lado do mundo; obrigada pelo grande e importante apoio e carinho

que me deram.

Aos meus pais, Liliana e Ricardo por sempre estarem ali para tudo, dando-me o
seu carinho, seu conselho e entendimento, tentando fazer tudo por mim, apesar

da distancia.

Ao meu Namorado, Gilberto, por todo o amor incondicional, apoio, forca e muita

paciéncia neste grande caminho.

Ao toda minha familia, minha avé Ana e meu irmé&o Leo, e a minha amiga Isabel,
por sempre me impulsao, confiar e crer em mim. Aos Meus colegas e grandes
amigos, a Dayana e o Andrés, por ser como irmaos para mim e nunca

me deixarem cair neste caminho.

Muito Obrigadal!






Lista de abreviaturas

- 1°s molares maxilares (1MM): primeiros molares superiores permanentes.
- MV2: Segundo (2°) canal mesio-vestibular.
- MV1: Primeiro (1°) canal mesio-vestibular.

- CBCT: Cone Beam Computed Tomography.
- TC: Tomografia convencional.

- MV: Mesio-vestibular.

- MP: Mesio-palatino.

- DV: Disto-vestibular.

- DP: Disto-palatino.

- P: Palatino.

- 2 D: 2 dimensoes.

- 3 D: 3 dimensdes.

- Rx: Radiografia.
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Resumo:

Introdugao: O primeiro molar superior € o dente que apresenta grande variagao
morfoldgica, o que se reflete na maior taxa de insucesso clinico. As principais
causas de falha no tratamento endodéntico é a falta de conhecimento da sua
morfologia, que permita localizar o segundo canal mesio-vestibular (MV2). A
recente incorporagédo da tomografia computorizada Cone Beam permitiu visualizar
estruturas anatémicas de dificil observagao sendo assim uma valiosa ajuda para o
fornecimento de informagdes adicionais para diagndéstico e tratamento. Objetivo:
Determinar, in vitro, a frequéncia do segundo canal presente na raiz mesio-
vestibular do primeiro molar superior, por meio de tomografias computorizadas,
obtidas com o Cone Beam. A amostra consiste numa colecdo de 13 dentes (1°
molares superiores) a serem analisados morfologicamente através das imagens
obtidas através do CBCT. Materiais e métodos: Os molares selecionados foram
implantados na Base de Inclusdo MP, colocados ao longo da arcada, para
posterior obtencdo de imagens através da tomografia computorizada Cone Beam.
E feita a analise radiografica com a expectativa da visualizacdo dos segundos
canais mesio-vestibulares e posteriormente a analise estatistica da sua
frequéncia. Resultados: O CBCT identificou a frequéncia do MV2 nos 1° molares
superiores apresentados em 76,92% do total dos dentes. Nos quais, maiormente
foi encontrado o canal MV2 até aos 8 mm do apéx da raiz mesio-vestibular.
Conclusao: A alta prevaléncia encontrada do canal MV2 deve ser considerada
antes de se estabelecer um tratamento endoddntico para se obter um resultado
6timo e evitar a falha terapéutica. O CBCT é uma ferramenta util para sua detecao

e apresenta alta sensibilidade para a visualizagao do canal referido.

Palavra-chave: Frequéncia, Segundo canal mesio-vestibular, Cone Beam Computed
Tomography (CBCT).
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Abstract:

Introduction: The first maxillary molar is the tooth that presents great the
morphological variation, which is reflected in the higher rate of clinical failure. The
main cause of failure in endodontic treatment is the lack of knowledge of its
morphology, which allows to locate the second mesiobuccal canal (MV2). The
recent incorporation of the Cone Beam computed tomography (CBCT) allowed
visualizing anatomical structures of difficult observation and thus a valuable aid in
the provision of additional information for diagnosis and treatment. Objective: To
determine, in vitro, the frequency of the second mesiobuccal canal present in the
mesiobuccal root of the first maxillary molar, using CBCT. The sample consists of a
collection of 13 teeth (1st maxillary molar) to be analyzed morphologically through
the images obtained through the CBCT. Materials and methods: The selected
molars were implanted in the MP Inclusion Base, placed along the arch, and later
obtained through CBCT. The radiographic analysis was performed with the
expectation of visualizing the second mesiobuccal canal and then the statistical
analysis of its frequency. Results: The CBCT identified the frequency of MV2 in
the upper 1st molars presented in a total of 76.92% of the sample, ten teeth
presented the canal. In which, the MV2 canal was found up to 8 mm from the
mesiobuccal root canal apex. Conclusion: The high prevalence of the MV2 canal
should be considered before establishing an endodontic treatment to obtain an
optimal result and avoid the therapeutic failure. The CBCT is an useful tool for its

detection and presents high sensitivity for the visualization of the referred canal.

Key words: Frequency, Second mesiobuccal canal, Cone Beam Computed Tomography
(CBCT).
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1. - INTRODUCAO






Para realizar um tratamento endodontico bem-sucedido, é necessario
conhecer detalhadamente a anatomia dentaria, especialmente o sistema de canais
radiculares, em particular, dos primeiros molares superiores, por na pratica clinica
ser frequentemente ignorado, facto que aumenta a taxa de insucesso dos
tratamentos. No inicio de um tratamento, é importante ter um diagndstico prévio,
sustentado nos testes de vitalidade (térmicos, percussao e elétricos), na histéria

clinica (anamnese do paciente), e numa boa interpretagao radiografica do Rx. (1)

O conhecimento prévio da anatomia do dente a ser intervencionado e uma
analise radiografica cuidada proporciona um acesso adequado aos canais e sua

exploragéo correta, que facilitam a execugdo do tratamento. ()

O primeiro molar superior € o dente que apresenta grande variagao
morfoldgica, o que se reflete na maior taxa de insucesso clinico. As principais
causas de falha no tratamento endodontico destes dentes sdo a falta de
conhecimento da sua morfologia, que permita localizar o segundo canal mesio-
vestibular (MV2). 0,

As radiografias convencionais nem sempre nos permitem determinar a
morfologia exata do dente a ser tratada porque a imagem obtida de um objeto
tridimensional é plana. Numa radiografia convencional onde podemos encontrar
com uma sobreposi¢cdo de estruturas, o que dificulta a obtengcdo da imagem

correta. (M

Diferentes métodos foram adotados para estudar a anatomia canalar da raiz
mesio-vestibular do primeiro molar maxilar (1MM), in vivo, como Tomografia
Computorizada, microscopio endoddntico, e radiografias periapicais. Além disso,
técnicas in vitro, como coloragao, secgdes transversais, exame radiografico, lupa
ampliagdo, microscopio cirurgico clinico e o microscopio eletrénico, que permitem
demostrar diferengas nos resultados de localizagdo destes canais, de acordo com
a técnica e as condigbes utilizadas. Estes estudos conseguem demostrar uma
taxa de detecao média do canal MV2 in vivo de 40%, em comparacdo com 80%

descrito em estudos in vitro. @



Gragas ao avango das tecnologias, houve um aumento na localizagdo do
canal MV2 nos ultimos anos. No entanto, o canal MV2 nao € geralmente detetado,
pelo clinico na pratica diaria, e mesmo quando € localizado, a sua morfologia &

desconhecida. @

A recente incorporagdo do Cone Beam Computed Tomography (CBCT)
permitiu visualizar estruturas anatémicas de dificil visualizagcdo sendo assim uma
valiosa ajuda para o fornecimento de informag¢des adicionais para diagndstico e
tratamento. Como principal vantagem necessita de uma menor dose de radiagao
do que a Tomografia Convencional (TC) e apresenta maior precisdo que as

radiografias digitais no estudo do sistema de canais radiculares. ¢

As imagens obtidas a partir do CBCT séao tridimensionais, portanto, a
informacao que obteremos é mais precisa e com menor margem de erro do que a

radiografia convencional. ("

Justificagao:

A variabilidade anatdémica da camara pulpar e dos canais radiculares é
diversa, pelo que no momento da realizagdo de um tratamento endodéntico,
podem-se encontrar um diferente numero de canais, com variadas formas e

diferentes caracteristicas anatdomicas. (")

No momento da realizagao dum tratamento endodéntico tem sido a principal
preocupagcao como determinar a anatomia dentaria do dente a ser tratado, como
0s primeiros molares superiores apresentam uma grande variabilidade anatémica
canalar, motivou-nos a executar esta investigacdo e indagar a variabilidade
anatomica recorrendo a um inovador método radiografico para realizar um
tratamento bem-sucedido nestes dentes, em conformidade com pesquisas

recentes. (V

O propésito deste trabalho é conhecer um equipamento atualizado que

facilite a obtengdo dum diagndstico correto e permita diminuir o tempo gasto num
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tratamento, evitando erros que surgem na Vvisualizagcdo das radiografias

convencionais obtidas com diferentes angulagdes.

Consequentemente, a presente investigagéo fornecera informagao adicional
importante da anatomia canalar destes dentes, que sera relevante no momento de

realizar um tratamento endodobntico.

1. 1. - PRIMEIRO MOLAR MAXILAR

1.1.1. - Anatomia externa

O primeiro molar superior € o dente mais volumoso do maxilar e com uma
morfologia dos canais muito variavel. Sua idade média de erupgéo é entre 6 e 7
anos, e sua idade média de maturacdo é entre 9 e 10 anos. ® Tem um

comprimento médio de 21,5 mm. ¢4

A coroa do primeiro molar superior tem quatro cuspides e trés raizes:
mesio-vestibular, disto-vestibular e palatina. A raiz mesio-vestibular é achatada no
sentido mesio-distal e ampla na diregdo vestibulo-palatina, sendo a sua seccéo
transversal é ovdide. Geralmente tem uma curvatura distal, e tem uma
concavidade na sua superficie distal. A raiz disto-vestibular tem um volume menor
do que a mesio-vestibular. A sua seccdo é circular, e a sua curvatura € pouco
pronunciada. A raiz palatina € a mais longa e a mais ampla de todas. A sua
secgao é circular ou ovoide, e pode ser reta ou curva. A curvatura € geralmente
para vestibular no ter¢o apical pelo que néo sera visto numa radiografia periapical

ortorradial. ®
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Figura n°1. - Anatomia externa do primeiro molar superior permanente. (Endo-e, 2013) (©-

A fusdo de duas ou mais raizes ocorre em 5,2% dos casos. A fusao da raiz
disto-vestibular com mesio-vestibular € mais frequente que a da raiz disto-

vestibular com a palatina. )

1.1.2. - Raizes dos primeiros molares superiores

As raizes do primeiro molar superior sdo distintas, no entanto € possivel,

embora muito incomum, encontra-las todas unidas numa so. ©®

Esta forma anatomica é confirmada por varias observacdes pelo autor
Zhang et al., (2011). Ele encontrou no seu estudo que o primeiro molar superior

tem trés raizes em 100% dos 299 dentes observados. ©)

O primeiro molar possui na maioria dos casos trés raizes, ainda que pouco
relatado, duas das suas raizes podem ser encontradas unidas em uma s6 e Unica

raiz. ()

Em 80 dentes observados por De Deus (1976), cerca de 95% possuiam as
3 raizes independentes, as restantes 5 % com raizes unidas e raramente,

encontraram-se ndo completamente independentes. )



A maior das trés raizes é a raiz palatina sendo a mais pequena a disto-
vestibular. E visivel uma separagdo entre as raizes mesio-vestibular e disto-

vestibular. A inclinagdo que tém os apices dessas trés raizes vai para distal. (10

As raizes vestibulares tém frequentemente os apéx curvos. Na maioria das
vezes, encontramos uma raiz com curvatura na sua extremidade, embora esta
possa ser reta (ocasionalmente na orientagdo mesial, mas mais na diregao distal).
A raiz mesio-vestibular apresenta uma distdncia maior no sentido vestibulo-
palatino do que a disto-vestibular que € mais aplanada no sentido mesio-distal. Na
sua face mesial tem uma forma de um tridngulo perfeito. A sua orientagcao
apresenta-se vertical, em posigcao vestibular e direcionada para vestibular de vista

proximal. ®

A inclinagcdo deste dente segue na direcao palatina e distal. A dire¢ao entre

estas raizes geralmente é desigual, mas podem por vezes ser paralelas entre si.
®)

Occlusal

Mesial Distal

Figura n°2. - Formas das raizes dos primeiros molares superiores permanentes. (Endo-e,
2013) (0



1.1.3. -Anatomia interna

A camara pulpar é de forma trapezoidal, ampla e tem quatro cornos
pulpares que correspondem & anatomia externa da coroa. E alongada na direcéo

vestibulo-palatina e estreita no sentido mesio-distal. )

O piso da camara é de forma triangular ou trapezoidal, com sua maior base
para vestibular e menos para palatino. Os angulos do tridngulo ou do trapezoide

sdo determinados pela entrada dos canais radiculares. )

Anatomia interna de un primer molar superior con tres conductos (Endo-e, 2013)

Figura n°3. - Anatomia interna do primeiro molar superior permanente (Endo-e, 2013) (©-

O canal mesio-vestibular geralmente € curvado e alongado na diregéo
vestibulo-palatina. Na maioria dos casos, ha um segundo canal na raiz mesio-
vestibular chamado MV2. Casos com presenca de trés canais também foram

descritos. Quando ha dois ou mais canais, eles tomam uma forma mais circular. ©®



1.2. - Disposi¢ao dos canais no pavimento da camara pulpar

No pavimento da céamara pulpar dos primeiros molares superiores
encontram-se diferentes disposi¢cdes das entradas dos canais radiculares,

segundo o Acosta. (")

A 28.36 % D.11,20% L4 C 34.33%

2 Individualized
2 Separed ope- openings joined

3 Canals . nings or joined by a very superfi-
by the barest cial groove or
1 mesio-buccal

nhint of a groove depression

B 26,11%

Ny Y T
2 Defined . ]
canals joined n y

by a very deep

grove,

Anatomy of the Pulp Chamber Floor of the Permanent Maxillary First Molar
Sergio A. Acosta Vigouroux, DDS, Sergio A. Trugeda Bosaans, DDS, Santiago, Chile
@}mmncs VOL 4,NO 7, JULY 1978 _

Figura n°4. — Anatomia do pavimento da cdmara pulpar do primeiro molar superior

permanente.

Uma secgao transversal na altura do colo deste dente mostra que o piso
tem uma forma triangular, com a base do tridngulo orientada para vestibular. A sua
parte do meio € lisa, polida e convexa, mostrando na area dos angulos MV, DV e
palatino, concavidades que correspondem aos orificios de entrada dos canais
radiculares. Em alguns casos, eles sao interligados por um sulco, na forma de Y,
devido a sua propria disposicdo. A zona convexa do piso da camara pulpar, na
qual as linhas demarcatérias que intercomunicam as entradas dos canais

radiculares, é denominada Rostrum Canalium. (12) (13)

O orificio de entrada do canal MV esta localizado sob a cuspide
correspondente, geralmente na forma de fenda, na dire¢do vestibulo-lingual.
Também pode haver um orificio em cada extremidade da fenda que corresponde a

dois canais com trajetos independentes. Radiograficamente, é dificil reconhecer a



sua presenga, uma vez que um canal esta localizado em diregdo ao vestibular e o
outro em direcdo ao lingual e, portanto, uma sobreposicdo de imagens é

produzida. (14

Vista mesiovestibular del sistema de conductos del primer molar superior (la raiz mesiovestibular esta al
centro) (Cleghorn y cols., 2006)

: Vista mesiovestibular del sistema de conductos del primer molar superior (la raiz mesiovestibular esta

centrada) (Cleghorn y cols., 2006)

Vista measial del sistema de conductos del primer molar superior (la raiz mesiovestibular esta a la derecha)
(Cleghorn y cols., 2006)

Figura n®5. — Visualizagdo do sistema dos canais do primeiro molar superior permanente

segundo o Cleghorn e et. no 2006.
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1.3.- Localizag¢ao do canal MV2

O canal MV2 possui uma localizagdo muito variavel. Geralmente, esta numa
posicdo mesial ou diretamente na linha formada entre a entrada do canal MV1
(mesio-vestibular) e o canal palatino, inferior a 3,5 mm palatinamente e 2 mm

mesialmente do orificio vestibular. ®

Las dos localizaciones (A) y (B) de la entrada del conducto MV2 en el primer molar superior (Vertucci y cols.,
2008)

Figura n°6. — Visualizacdo das duas entradas do canal MV2 do primeiro molar superior

permanente sequndo o Vertucci e et. no 2008.

O acesso ao canal MV2 pode ser dificil porque esta coberto por uma
protrusdo de dentina, esta inclinado mesio-vestibularmente no chdo camaral e
porque a via do canal geralmente descreve uma ou duas curvas afiadas no terco
coronal da raiz. Essas obstrucbes podem ser eliminadas aprofundando com
pontas ultrassonicas na direcdo mesial e apical ao longo do sulco mesio-
vestibular. Isso faz com que o canal MV2 se desvie de forma mesial, o que faz
com que a parede de acesso se mova mesialmente. Pode ser necessario
aprofundar 0,5 a 3 mm, tomando cuidado para nao perfurar a bifurcagdo. Na parte
apical do aprofundamento, o canal pode ser reto ou desviar-se para disto-

vestibular, vestibular ou palatino. ®)
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A configuracdo do sistema do canal da raiz mesio-vestibular € muito

complexa. Para descrevé-lo, podemos usar a classificagdo Vertucci (1984), que

classificou os sistemas de canais radiculares em oito tipos, apds a realizagao de

um estudo sobre os dentes extraidos. (19

1.4. - Classificagao de Vertucci.

Vertucci (1984), através do estudo de 2400 dentes permanentes, incluindo

100 1° Molares Superiores, utilizou-se da técnica de diafanizagao e classificou os

dentes em 8 tipos sendo:

>

Canais do tipo I: apresentavam um unico canal. As raizes MV dos 1°
molares superiores apresentaram-se com 45% de canais unicos;

Canais do tipo Il: comecavam com dois canais ao nivel da camara pulpar
e terminavam com um unico canal antes do apice. Esta morfologia ocorreu
em 37% das raizes MV dos 1° molares superiores;

Canais do tipo Ill: comegavam como s6é um canal ao nivel da camara
pulpar e ao longo da raiz é dividido em dois, seguida por uma convergéncia
dos mesmos, para terminar num unico canal no apéx.

Canais do tipo IV: comecavam na camara pulpar e terminam no apéx
sempre duplos. Nas raizes MV dos 1° Molares superiores ocorreram em
18% dos casos;

Canais do tipo V: comegavam unicos ao nivel da camara pulpar e antes de
alcangarem o apice, sofriam uma bifurcacao.

Canais do tipo VI: comecavam duplos ao nivel da camara pulpar, sofrendo
uma convergéncia ao longo da raiz, para logo apds haver uma separagao
em 2 canais, que chegam até o apéx.

Canais tipo VII: comegavam num unico canal ao nivel da camara pulpar
para sofrerem uma divergéncia, depois uma convergéncia, formando
novamente um unico canal, que antes do apice se bifurca para entao

terminar duplo.
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» Canais tipo VIII: apresentavam-se com trés canais na camara pulpar que

continuavam independentes até o apice. (1%

Type | Type ll Type llI

A One canal at apex

Type IV Type V Type VI Type VI Type Vil

B Two canals at apex C Three canals at apex

Figura n°7. - Classificagdo de Vertucci. Tomada de: Hargreaves KM, Cohen S, Berman LH

editores Cohen's path ways of the pulp 10th ed. St. Louis, Mo: Mosby Elsevier; 2011. 952 p.

1.5. — Classificagao de Weine

Weine et al. (1969), atribuiu uma classificagdo especifica sobre a complexidade

dos canais tendo como referéncia a raiz MV do primeiro molar superior. (1)

Através do estudo de 208 raizes MV de 1° molares superiores permanentes,
que foram cortados ao longo de seus eixos axiais no sentido vestibulo-lingual,

classificou os canais em trés diferentes tipos:

» Tipo I: canais unicos, sendo identificados nessa raiz em 48,5% de
casos;

» Tipo II: canais que tém inicio na camara pulpar duplos, mas que se
unem entre 1- 4 mm do apice, terminando num unico canal, ocorrendo
em 37,5% de casos;

» Tipo lll: dois canais distintos, desde a camara pulpar até o apice,

totalizando 14% de casos.
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Em 1972, Weine complementou essa classificagao acrescentando o canal
radicular tipo IV, que ocorre quando o canal comeg¢a unitario na camara pulpar,

mas se bifurca antes de alcangar o apice. (16)

Type | Type ll Type lll Type IV

Figura n°8. - Classificacdo de Weine. Tomada de: Canal Configuration in the Mesiobuccal
Root of the Maxillary First Molar and Its Endodontic Significance, Franklin S. Weine, BS, DDS,
MSD, Harry J. Healey, BA, DDS, MSD, Harold Gerstein, BS, DDS, Leonard Evanson, BS, DDS,
MS.

1.6. - Classificagao de Pucci e Reig:

O orificio de abertura do canal radicular no apice ou proximo ao apice radicular
chama-se foramen apical. Nessa regido, o cemento ultrapassa a dentina de
maneira que ai as paredes do foramen s&do formadas por ele. A cavidade pulpar,
na sua porc¢ao radicular (canal), pode apresentar, com frequéncia, ramificacées ou
fusdes. PUCCI e REIG (1944) esquematizaram as ramificacdes e fusdes dos

canais radiculares e deram as seguintes designacgoes:

* Principal: canal que vai do terco cervical até o terco apical.
e Colateral ou bifurcado: canal de menor calibre e paralelo ao canal

principal, o qual pode terminar em um unico foramen ou separado.
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Lateral: sai do canal principal e atinge o periodonto lateral no nivel do tergo
médio da raiz.

Secundario: deixa o canal principal e atinge o periodonto lateral ao nivel do
terco apical da raiz.

Acessorio: € um ramo do canal secundario que atinge a superficie externa
do cemento.

Intercanal: comunica canais principais uns com o0s outros.

Recorrente: sai do canal principal e parte da dentina para finalmente
retornar ao canal principal sem exteriorizar-se.

Delta apical: multiplas terminagdes que deixam o canal principal mais
frequentemente no tergo apical, em menor numero no nivel do tergo médio
e pouco ao nivel do tergo cervical.

Cavo inter-radicular: € o ramo observado no nivel do piso da camara
pulpar e termina na bifurcacéo ou trifurcagao radicular.

Interconduto: € um pequeno canal que comunica entre si dois ou mais

canais principais ou de outro tipo, sem atingir o cemento e o periodonto. (")

CAVOD INTERADICUILAR

=
wi
)
o
=
W
o

COLATERAL CU RIFLRCADD

Figura n®9. - Classificagdo de Pucci e Reig. (Endo-e, 2013) (©
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1.7. - Técnicas que investigam a anatomia interna dos canais radiculares

O estudo da anatomia interna dos dentes humanos sé comegou a despertar
interesse dos pesquisadores apds o avanco da Endodontia. A medida que o
tratamento endodéntico foi capaz de tratar e salvar dentes que anteriormente eram
condenados a exodontias, os pesquisadores tiveram suas ateng¢des voltadas para
o estudo da anatomia interna dos dentes. No inicio das investigagdes cientificas
as dificuldades foram muitas, pois os cientistas tiveram que criar métodos para o

estudo da anatomia interna dos dentes. (18)

Em 1901, Preiwerk introduziu o método de injecdo de metal fundido no
interior da cavidade pulpar, que apo6s solidificacdo do metal, podia evidenciar a
anatomia interna dos dentes. Apds a solidificacdo do metal, os dentes eram
submetidos a completa descalcificagdo por meio de acido nitrico ou cloridrico
concentrado. Obtinham-se desse modo um modelo metalico da anatomia interna

do dente, mas sem guardar a perfeita relagio topografica do mesmo. (19

Com o decorrer do tempo, esse método sofreu varias modificagées quanto
ao material que era utilizado para se injetar na cavidade pulpar. Assim, em 1908
Fischer preconizou o uso de celuloide dissolvida em acetona; Hess em 1917
idealizou a inje¢ao de borracha liquida e sua posterior vulcanizagéo no interior dos
dentes. Mais recentemente, Favieri et al em 1986, Fidel em 1988 e Froner em
1992 preconizaram a inje¢cao de uma resina no interior dos dentes para se obter o
modelo da anatomia interna dos dentes. Em todos esses métodos, o acido

cloridrico ou nitrico foi utilizado como agente descalcificante. 20 1)

Em 1909, Laos realizou um estudo topografico das cavidades pulpares por
meio do método de desgaste. Esse método também foi utilizado por Pucci & Reig
em 1944, (22)

Em 1913 Herman Prinz aplicou com sucesso o método da diafanizacao

proposto por Spaltholz em 1906. (3
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Okumura em 1918 e 1927 realizou exaustivo estudo sobre a anatomia
interna dos dentes humanos com a técnica da diafanizacdo e foi o primeiro
investigador a classificar os canais radiculares de acordo com sua distribuicdo
anatomica. Para tornar facil a visualizacdo da anatomia interna do dente no
processo da diafanizagdo, utilizou a injegdo de tinta nanquim no interior da

cavidade pulpar. 24

Em 1933 Muller propds o método radiografico para o estudo da anatomia
interna dos dentes, que também foi aplicado por Barker & Parson em 1969,
Pineda & Kuttler em 1970 e Harrison em 1977. 3

Barret em 1925 e Cooldge em 1929 estudaram a anatomia interna dos
dentes por meio de cortes histologicos seriados. Esse método € muito oneroso,

pois necessita de muitas laminas. (26) (27)

1.8. — Cone Beam Computed Tomography (CBCT)

Em 1996, surge um novo método de imagiologia, denominado Cone Beam
Computed Tomography, conhecido como CBCT. Este permite um estudo global do
macico facial em 3 dimensdes através de raios-X e tomografia computorizada de

feixes conicos. (28

As tomografias computorizadas podem ser divididas em duas categorias
baseadas na geometria do feixe de radiacdo, denominadas "Fan Beam" ou feixe

em leque e “Cone Beam” ou feixe conico. (29)(30) (31)

No equipamento "Fan Beam" os dados sdo obtidos usando um feixe de
radiacdo na forma de um leque estreito que atravessa o paciente. O paciente é
examinado obtendo imagens cortadas por secgao, geralmente no plano axial, e a
interpretacdo das imagens € feita sobrepondo as secg¢des para obter multiplas
representacbes 2D. Atualmente, equipamentos com multiplos detetores sao

usados para adquirir até 64 cortes simultaneamente, reduzindo consideravelmente
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o tempo de digitalizagdo e permitindo que novos sistemas 3D trabalhem com

doses menores de radiagdo do que os tomadgrafos convencionais. (32) (30) 31)

Num espago de tempo curto, esta técnica ndo-invasiva, com uma dose
minima de Rx e com uma so6 rotacdo de 360° revela uma resolucdo 6tima da
estrutura em exploracao, é suficiente para informar sobre a estrutura interna do

objeto a analisar. 33

Relembramos que a imagiologia convencional € composta de pixéis e
fornece uma imagem em duas dimensodes. Por outro lado, para a imagiologia de
feixe cdnico, a imagem é composta de voxels, isto € um pixel em 3D. Estes
objetos em 3 dimensdes podem ser medidos em 3D gragcas a voxels isotropicos.
Desta maneira, é possivel obter reconstru¢gdes multiplanares e um estudo
individualizado de cada raiz. A grande vantagem desta técnica é que nao existe

sobreposigdo de imagem como é o caso da imagiologia em 2D. 34

A tomografia computorizada com feixe cénico é agora explorada tanto in
vivo como in vitro para tentar melhor entender a anatomia interna dos dentes e por
consequéncia, trazer conhecimentos adicionais para promover a qualidade da

assisténcia prestada em endodontia. (3%

Utilizando esta nova tecnologia, € possivel uma identificagdo de excelente
qualidade de imagens completas dos tecidos, a fim de descobrir como é

pretendida a anatomia canalar ao nivel do maxilar superior. (3¢)

Outro ponto importante € o seu poder de detecdo do canal MV2 durante a
andlise dos molares superiores. Contudo, a qualidade da imagem ja tem sido
comprometida quando os canais foram selados quer por materiais maleaveis ou

metalicos. G7)
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Palatal canal

DB canal ‘ .
BUCCAL

Figura n°10. — Tomografia CBCT corte axial. Imagem CBCT mostrando o canal MV1 e MV2

na raiz mesio-vestibular do primeiro molar superior (Adaptada de Abuabara et al., 2013).

Assim o CBCT é uma excelente técnica para o diagndstico de patologias
dentarias, de anatomias de tecidos moles e de detecdo de canais

supranumerarios como o canal MV2. (38

1.9. - Aplicagdo do Cone Beam Computed Tomography em Endodontia

Embora, a radiografia convencional € mais pratica e adequada para os
procedimentos usuais de Endodontia, o CBCT proporciona uma vista sagital axial,
coronal que com a radiografia convencional ndo é obtida. A sua capacidade de
reduzir ou eliminar a sobreposicdo das estruturas circundantes torna muito
vantajosa a sua aplicacdo endodéntica. O scanner CBCT identifica de forma mais
precisa 0s canais ao compara-lo com a radiografia periapicais digitais, além de
proporcionar algumas medidas de angulos das raizes, que serve para avaliar a
curvatura da raiz. O CBCT demonstrou ter uma maior sensibilidade e precisao
diagndstica do que as radiografias convencionais na detecdo de lesdes
periapicais. Com a tomografia (CBCT), € possivel ver lesdes, mesmo que sejam
muito pequenas. Seltzer e Bender mostraram que a radiografia convencional ndo

revela a presenca de alteracdes periapicais se a cortical 6ssea nao for afetada. O
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CBCT fornece informagbes precisas sobre extensdo, forma e localizagdo das
lesbes, permitindo apreciar a real condicdo das estruturas anatomicas que

poderiam estar em contato com lesdes de origem endoddntica. (39) (40) (41)

Entretanto, a descoberta e o desenvolvimento da técnica de tomografia
computorizada para uso odontoloégico revolucionou as imagens médicas, o que
envolve secgdes ou cortes digitais que podem ser medidos matematicamente.
Estas imagens sdo geralmente tridimensionais de 512 * 512 pixels e numeros
diferentes de cortes para cada area a ser analisada. Ndo fornece imagens
distorcidas por estruturas anatomicas adjacentes, e talvez o mais importante,
permite a quantificacdo e diferenciacdo entre os tecidos moles e duros, o que
permite, pela primeira vez observar estes tecidos, sem uma técnica invasiva, tais

como a inje¢éo de fluido de contraste. (42) (43)

O feixe coénico produz imagens axiais da area anatomica do paciente, a
fonte de Rx executa rotacdo de 360° por um periodo de aproximadamente 18
segundos em volta do paciente e armazena a informagao. O detetor de imagem é
solido ou gasoso, e produz sinais eletrénicos que s&o enviados para o
computador, este processa os dados utilizando um software que executa uma
técnica de algoritmos desenvolvidos por Housfield de CT, para, em seguida, ser
digitalizado por dados CT ou dados volumétricos. Esta informagao volumétrica é
usada para executar cortes nos trés planos, que podem ter uma espessura que vai
de 0,125 a 2 mm. 44
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2. - OBJETIVOS DA INVESTIGAGCAO






O objetivo deste estudo & determinar, in vitro, a frequéncia do segundo
canal mesio-vestibular presente na raiz mesio-vestibular do primeiro molar
superior, por meio de tomografias computorizadas obtidas com recurso ao Cone

Beam.

A amostra consiste numa colecao de 13 dentes (1° molares superiores) a
serem analisados morfologicamente através das imagens obtidas através do
CBCT.

2.1. - Objetivo geral:
Estudar a anatomia canalar do primeiro molar superior através do CBCT.
2.2. - Objetivo especifico:

Avaliacdo do segundo canal mesio-vestibular da raiz mesio-vestibular do

primeiro molar superior.
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3. - MATERIAIS E METODOS






3.1. - Desenho da investigacao

O desenho da investigacao foi adequado para cumprir o propdsito deste
estudo, o qual, estad centrado em determinar a frequéncia dos segundos canais

mesio-vestibulares (MV2) nos primeiros molares superiores.
3.2. - Materiais
3.2.1. - Amostra.

Para a realizacdo deste estudo, escolheram-se 13 primeiros molares

superiores (direitos e esquerdos) extraidos e com as raizes formadas.
3.2.2. - Materiais utilizados:
Materiais utilizados para a obtengédo da imagem tomografica com o Cone Beam:

> Base de inclusdo em acrilico.

» Silicone light e putty.
3.2.3. - Maquinarias utilizadas:
» CBCT (Cone Beam Computed Tomography)

As tomografias obtidas dos dentes apresentados foram tiradas no

tomdégrafo de uma clinica privada.

O aparelho utilizado foi o Planmeca ProMax 3D Mid. Utilizou-se a tensao de
90 kV. A corrente radiografica foi de 8 mA com um tempo de exposigdo de 12

segundos.

Os dentes foram colocados numa base para prétese para fazer as

tomografias.

Para a obtencdo das medicbes dos dentes foram utilizados o software
informatico PLANMECA ROMEXIS Viewer 4.6.0.R 2017. O software
supramencionado foi instalado num computador Siragon Canaima5020 com um

sistema operativo Microsoft Windows 7 Ultimate.
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3.3. - Método

Efetuamos a determinagcédo da frequéncia do segundo canal mesio-
vestibular nos primeiros molares superiores atravées do estudo tomografico,
recorrendo a um conjunto de representagdes graficas desenvolvidas para o efeito,
em que se pretende verificar se existe tal ocorréncia do 2° canal MV e se é

frequente nos molares apresentados.
3.3.1. - Protocolo

Todos os dentes foram lavados com agua corrente, com a finalidade de
eliminar qualquer resto tecido ou sangue. Os dentes foram emersos em hipoclorito
de sodio a 5.25% para desinfecao, durante 20 minutos. Posteriormente em todos
os dentes foi realizada uma radiografia convencional para ficar o registro

radiografico simples, com incidéncia ortorradial (sentido vestibulo-palatino).

Os molares selecionados foram implantados com o material apresentado
em duas bases de inclusdo MP, separadamente uma com 6 molares e outra com
7 molares, colocados ao longo da arcada, ficando dispostos no quadrante
correspondente como na cavidade bucal, atribuindo-lhe numeracéo de acordo com
a posicao da arcada. Foram levados para a obtengcdo de imagens através de
CBCT com a expectativa da visualizacdo dos segundos canais mesio-vestibulares

dos primeiros molares superiores e avaliar a sua frequéncia.
3.3.2. - Variaveis no estudo

¢ Quadrante do molar extraido: direito e esquerdo.
e Profundidade da ocorréncia do canal MV2.
e Numeros de canais e raizes nos molares apresentados.

e Comprimento das raizes dos molares.
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3.3.3. - Analise estatistica

Utilizou-se o programa Microsoft Excel 2010 para analisar os dados obtidos
das duas tomografias de cada lote de molares, e realizar a analise estatistica

descritiva.

Desenhou-se uma tabela de distribuicdo dos dados, comecando pelo primeiro
lote de molares, enumerando os dentes por posi¢cao na Base de Inclusao MP e por
quadrante implantado, dando a lugar que os dentes direitos ficaram no 1°
quadrante e os esquerdos no 2° quadrante, o que foi dividido por cada raiz dos

molares, facilitando assim a analise de cada raiz individualmente.

Para a determinacdo da ocorréncia do 2° canal MV realizaram-se cortes axiais
aos 3 milimetros, aos 5 milimetros e aos 8 milimetros do apéx radicular, para
conseguir indentificar a qual profundidade da aparigdo do canal e verificar se eram
dois canais em toda a extensdo da raiz. Realizando-se um ultimo corte mais
coronal (no pavimento da camara pulpar) de modo a visualizar-se completamente

a entrada do dito canal.
A analise consta de:
1° Numero de raizes dos molares apresentados.

2° Comprimento dos canais com a referéncia da correspondente cuspide do canal

medido.

3° Ocorréncia do canal MV2: a 3 mm do apéx/a 5 mm do apéx/a 8 mm do apéx /

visualizagdo completa do MV2 a maior (>) de 9 mm do apéx.

Neste ultimo parédmetro, na raiz mesio-vestibular, incorporaram-se 2
variaveis para determinar a ocorréncia do canal MV2. As variaveis foram: a

presenca do MV2 e auséncia do MV2.

Posteriormente foram realizadas as observagbes e as medigbes
diretamente nas tomografias com a ajuda do leitor tomografico Planmeca Romexis

nos cortes axiais, sagitais e coronais na amostra estudada, onde o corte axial
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permite visualizar nitidamente a localizagao do MV2 e os numeros de canais que

apresenta o molar.

Com os cortes sagitais e coronais consegue-se medir os comprimentos dos
canais e ver 0os numeros de raizes que apresentam os molares. Entdo, sdo

registrados os dados e fotografias para a realizagdo da analise estatistica.
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4. - RESULTADOS






Nesta seccao apresenta-se a analise e interpretagao dos resultados obtidos
por meio da observagdo radiografica das tomografias obtidas com o CBCT,
representados pela amostra de 13 primeiros molares superiores, a fim de
determinar, in vitro, a frequéncia do segundo canal mesio-vestibular presente na

raiz mesio-vestibular do primeiro molar superior.

Os dados foram analisados aplicando os procedimentos da estatistica
descritiva, por meio das frequéncias e percentagens. Os dados analisados

apresentam-se em quadros e graficos para melhor visualizagdo dos resultados.

Apresenta-se também a caracterizagdo e a analise de cada uma das

dimensdes que conforma a variavel do estudo.

4.1. - Caracterizagao da amostra.
4.1.1. - Quadrante dos molares.

Nas seguintes imagens observa-se a distribuicdo de todos os molares em
direitos e esquerdos do primeiro e segundo lote de molares, no qual, ha um maior
numero de dentes esquerdos (26) que direitos (16). No primeiro lote de molares
encontram-se 2 dentes 16 e 5 dentes 26; no segundo lote de molares encontram-
se 4 dentes 16 e 2 dentes 26. Dando um total de 7 dentes 26 e 6 dentes 16,

ficando os 13 dentes da amostra apresentados.

Daremos nomes aos lotes de molares como: 1° lote de molares: lote A; e 0
2° lote de molares como: lote B. Incluindo os dentes desde o numero 1 até o

numero 7 no lote A e no 2° lote, desde o numero 8 até o numero 13.
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Tabela n° 1. — Disposicao dos dentes da amostra nos lotes A e B:

Lote A Lote B

N° posicao | Dente N° posicao | Dente
1 16 8 16
2 16 9 16
3 26 10 16
4 26 11 16
5 26 12 26
6 26 13 26
7 26

‘ﬂ

Figura n°11. — A Lote A: 2 molares 16 ; B Lote A: 5 molares 26

A

A B

Figura n°12. — A Lote B: 4 molares 16 ; B Lote B: 2 molares 26



4.2. - Analise estatistica.
4.2.1.- NGmero de raizes nos molares.

Quantificou-se o numero de raizes presentes no sistema radicular dos
primeiros molares superiores permanentes de todos os dentes avaliados através
do CBCT. No primeiro e segundo lote de molares observa-se que todos os
primeiros molares apresentam 3 raizes, duas vestibulares e uma palatina
separadamente, com a excec¢ao do dente 16 na posigado n° 9 do lote B de molares,

em que se observa as raizes fusionadas ao nivel do apéx.

Figura n° 13. — A: raizes do lote A ; B: raizes do lote B
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Grafico n® 1. — Totalidade das raizes das amostras apresentadas.
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Neste grafico observamos a representacdo das raizes dos dentes
apresentados, na qual, se verifica que existe uma totalidade de 1 canal nas
raizes DV e P. Na raiz MV, a maior parte da amostra apresentada, contém 2

canais na mesma raiz.

4.2.2.- Profundidade da ocorréncia do canal MV2.

4.2.2.1.- Descrigdo a quantos milimetros apareceu o 2° canal

mesio-vestibular na amostra apresentada:

Nesta seccdo queremos apresentar s6 os dentes na qual apareceram os
canais MV2 dos primeiros e segundos lotes de molares. No lote A: o dente 16 n°
1A, o dente 16 n° 2A, o dente 26 n° 3A, o dente 26 n°4A, o dente 26 n° 6A, o dente
26 n° 7A. No lote B: o dente 16 n° 8B, o dente 16 n° 10B, o dente 26 n° 12B e o
dente 26 n° 13B. Realizou-se a visualizacdo em 3 cortes especificos para
determinar com exatiddo a profundidade da ocorréncia do 2° canal mesio-

vestibular: a 3 mm do apéx, a 5 mm do apéx, e a 8 mm do apéx, e um ultimo corte
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maior de 9 mm do apéx para a completa visualizagdo da entrada do canal no

pavimento da camara pulpar.

'I‘

-

A B

Figura n° 14. - Dente 16 n° 1A: Odontometria da raiz MV desde a cuspide MP: 20,82

mm - A: a 8 mm do apéx. — B: desde o apéx até 11,42 mm (entrada do canal).

A

Figura n° 15. - Dente 16 n°® 2A: Odontometria da raiz MV desde a cuspide DP: 20,65
mm — A: a 8 mm do apéx. — B: desde o apéx até 10,35 mm (entrada do canal). Consegue-

se ver um 3° canal MV3, entre o canal MV1 e MV2.
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A B

Figura n° 16. - Dente 26 n° 3A: Odontometria da raiz MV desde a cuspide MV: 16,62

mm. — A: a 5 mm do apéx. — B: a 8 mm do apéx.

A B

Figura n° 17. - Dente 26 n° 4A: Odontometria da raiz MV desde a cuspide MP: 15,68

mm. — A: a 8 mm do apéx. — B: desde o apéx até 11,26 mm (entrada do canal)
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A B

Figura n° 18. - Dente 26 n° 6A: Odontometria da raiz MV desde a cuspide MV: 19,80

mm — A: a 8 mm do apéx. — B: desde o apéx até 11,20 mm (visualizagdo completa)

A B

Figura n° 19. - Dente 26 n° 7A: Odontometria da raiz MV desde a cuspide MP: 18,07

mm. — A: a 3 mm do apéx. — B: a 8 mm do apéx.
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A B

Figura n° 20. - Dente 16 n° 8B: Odontometria da raiz MV desde a cuspide MV: 19,46

mm. — A: a 8 mm do apéx. — B: desde o apéx até 10,71 mm (visualizacdo completa).

A B

Figura n° 21. - Dente 16 n° 10B: Odontometria da raiz MV desde a cuspide DV: 19,04

mm. — A: a 8 mm do apéx. — B: desde o apéx até 9,62 mm (visualizagao completa).
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A

Figura n°® 22. - Dente 26 n° 12B: Odontometria da raiz MV desde a cuspide MV: 20,06

mm. — A: a 8 mm do apéx. — B: desde o apéx até 10,75 mm (visualizacdo completa)

e

Figura n° 23. - Dente 26 n° 13B: Odontometria da raiz MV desde a cuspide MP: 16,83

mm. — A: a 5 mm do apéx. — B: a 8 mm do apéx.
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Grafico n° 2. - Frequéncia do canal MV2 nos primeiros molares superiores direitos e

esquerdos.
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Neste grafico, evidencia-se que a presenca do canal MV2 apresenta-se com
grande frequéncia na amostra totalizada; observa-se que o canal MV2 foi
encontrado, maioritariamente, nos dentes direitos (26) num total de 6 dentes em
que se encontrou o canal MV2 e 1 dente que nao se encontrou o referido canal;
nos dentes 16 em 4 dentes encontrou-se o canal MV2e 2 dentes nao se
encontrou o canal mencionado. O total de 10 dentes apresentaram o canal MV2,

que é a maior parte da amostra.
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Tabela n° 2. - Distribuicdo percentual dos dentes que apresentaram o canal MV2

segundo a lateralidade na totalidade dos dentes da amostra.

Mv2
Lado Total
Presente Sem
Direito 4 (30,77%)|2 (15,39%) |6 (46,16%)
Esquerdo |6 (46,15%) |1 (7,69%) |7 (53,84%)

Total 10 (76,92%) 3 (23,08%) | 13 (100%)

Nesta tabela conseguimos apreciar que em 76,92% das amostras, (10
dentes) o 2° Canal MV estava presente e 23,08% (3 dentes) ndo apresentaram o

2° canal.

Tabela n° 3. - Distribuicdo percentual dos molares que apresentaram o canal MV2

segundo a lateralidade.

Dentes Presente MV2
16 (direitos) 4/6 (66,67%)
26 (esquerdos) 6/7 (85,71%)

Nesta tabela podemos verificar 66,67% (4 em 6 dentes) dos dentes 16
apresentaram o 2° canal MV e 8571% (6 em 7 dentes) dos dentes 26

apresentaram o 2° canal MV.
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Tabela n° 4. — Frequéncia dos milimetros que foi encontrado o canal MV2 dos 10 dentes

que apresentaram dito canal.

Medicao desde o apéx
Dentes
3mm 5mm  8mm*
16 0 2 4
26 2 4 6
Total 2 6 10

*No caso das raizes serem menores do que 8 mm, avaliou-se a presenga do canal no

pavimento da camara pulpar.

Nesta tabela queremos destacar a frequéncia da aparicdo do MV2 na
totalidade dos 10 dentes que foi encontrado o canal mencionado, tanto 16 como
26. A medicéao foi feita desde o apéx até aos 3 mm, aos 5 mm e aos 8 mm. Na
qual, aos 3 mm, no total de dentes 16, o canal MV2 n&o foi encontrado e nos
dentes 26 foi encontrado em 2 dentes, ficando um total de 2 dentes com a
presenca do MV2. Aos 5 mm no total de dentes 16, o canal MV2, foi encontrado
em 2 dentes e nos dentes 26 foi encontrado em 4 dentes, ficando um total de 6
dentes. Aos 8 mm no total de dentes 16, foi encontrado o canal MV2 em 4 dentes,
nos dentes 26 o canal foi encontrado em 6 dentes (em 2 dentes a raiz MV era
menor que 8 mm, portanto, avaliou-se a presenga do canal no pavimento da
camara pulpar), dando o total de 10 dentes nesta medida. Nesta ultima tabela de

medicao, apreciamos que a maior frequéncia do MV2 foi aos 8 mm.
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Grafico n® 3. — Representacao grafica dos milimetros que foram encontrados o

canal MV2 dos 10 dentes que apresentou o quarto canal.
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Observa-se neste grafico que a maior frequéncia do canal MV2 foi até aos 8
milimetros do apéx radicular, com um total de 6 dentes dos dentes 26 e 4 dentes
dos dentes 16. Na qual, se evidencia a maior frequéncia que nas medi¢des de 5
mm e 3 mm. Verificando-se que, o canal MV2 tem uma grande facilidade de
visualizagao, in vitro, do MV2 nos cortes axiais das tomografias Cone Beam como

foi efetuadas neste estudo.
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4.2.3.- Numero de canais e raizes presente nos 1°s molares superiores.
4.2.3.1. - Namero de canais presentes nos molares.

Nesta secgdo apresentamos todos os molares das amostras avaliadas (o lote
A e B). Observa-se o numero de canais presentes no sistema de canais
radiculares dos primeiros molares superiores permanentes dos dentes avaliados

através do CBCT por meio de cortes axiais.

Figura n° 24. - A: canais do lote A ; B: canais do lote B.
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Tabela n° 5. — Distribuigdo do sistema de canais radiculares da amostra apresentada

em total.
Dentes
Numeros de canais Total

16 (n) 26 (n)
3 2(15,39%) | 1 (7,69%) |3 (23,08%)
4 3 (23,08%) | 6 (46,15%) | 9 (69,23%)
5 1(7,69%) | 0(0,00%) | 1 (7,69%)
Total 6 (46,16%) | 7 (53,84%) | 13 (100%)

Em relagdo ao numero de canais dos dentes da amostra, podemos destacar
que 23,08% (3 dentes) apresentam 3 canais radiculares, 69,21% (9 dentes)

apresentam 4 canais e 7,69 % (1 dente) apresentam 5 canais radiculares.

4.2.3.2. - Comprimento das raizes.

Como complemento ao trabalho realizado para conhecer as odontometrias
das raizes, foram feitas as medi¢gdes desde as cuspides coronarias
correspondentes até o apéx de cada raiz. Na tabela a seguir, queremos destacar a
média do comprimento de cada raiz. As siglas MV significam mesio-
vestibular, DV disto-vestibular e P palatina. A unidade de medida foi feita em

milimetros (mm).
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Tabela n° 6. — Média da odontometria das raizes.

Raizes Média (odontometria das raizes em mm)
MV 19,48
DV 19,32
P 20,78

As raizes P apresentam em média um comprimento de 20,78 mm como
meédia, sendo a raiz com maior odontometria de todas as raizes apresentadas.
Araiz MV apresentou em meédia uma odontometriade 19,48 mm. A raiz

DV apresentou como média 19,32 mm, sendo a raiz com menor odontometria.

Grafico n® 4. — Representacao grafica da odontometria das raizes da amostra total

apresentada.
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5. - DISCUSSAO






Para obtermos o bom sucesso no tratamento endodéntico, € necessario ter
total conhecimento da anatomia dentaria, principalmente tratando-se do primeiro
molar superior que apresenta grande variabilidade no sistema de canais

radiculares.

Varios estudos ja foram realizados para analisar a anatomia complexa do
primeiro molar superior, principalmente da raiz mesio-vestibular, com o intuito de
se encontrar o segundo canal mesio-vestibular, mesmo assim, ainda se trata,
indiscutivelmente, do dente posterior com maior indice de insucesso no tratamento

endodobntico.

Dessa forma, julgamos pertinente fazer uma minuciosa avaliagdo da raiz
mesio-vestibular do primeiro molar superior, investigando assim a incidéncia do 2°
canal mesio-vestibular nessa raiz que tem gerado mais pesquisas clinicas do que

qualquer outro dente na boca.

O presente estudo apresenta a limitacdo do tamanho da amostra, uma vez
que para o tipo de estudo efetuado e, tendo em conta outros estudos
semelhantes, a amostra obtida pode considerar-se diminuta. Utilizou-se um
numero de 13 dentes neste estudo, sendo um total de 7 molares esquerdos e 6
direitos, ndo sendo equivalente a amostra de esquerdos e direitos. Desta forma,
os resultados foram desiguais com relagdo ao quadrante dos molares, no entanto,
neste estudo o objetivo principal ndo questiona o lado do quadrante do dente,
senao a localizagdo do segundo canal mesio-vestibular da raiz mesio-vestibular

dos primeiros molares superiores em geral através do Cone Beam.

Apesar do tamanho da amostra deste estudo, obtiveram-se resultados da
localizagdo e visualizagcdo completa em 76,92% do segundo canal mesio-

vestibular da amostra total.

Os dados obtidos no presente trabalho estdo de acordo com os estudos de
Pecora et al., (1992) onde na maioria dos seus estudos que realizou, 0 primeiro

molar superior possui 4 canais radiculares. %)
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Neste estudo a analise e obtengao dos resultados foi feita através da
Tomografia Computorizada Cone Beam (CBTC), coincidindo com o estudo de
Baratto et al. (2009) analisaram a anatomia interna do primeiro molar superior com
diferentes métodos; num estudo de 140 dentes extraidos, estudo de registros
clinicos de 291 dentes tratados e uma analise radiografica através de CBCT de 54
dentes. Dos 140 dentes extraidos, 67% apresentaram 4 canais; nos registros
clinicos essa frequéncia foi de 53%; e no estudo com CBCT foi de 37% dos
molares. Em 92,85% dos casos, o quarto canal foi localizado na raiz mesio-

vestibular, “6)

De acordo com os resultados deste estudo, o CBCT é uma ferramenta
sensivel e especifica para a identificagcdo de um segundo canal mesio-vestibular,
fator que muitas vezes nao é possivel com a inspecao visual no momento da
avaliagao clinica. No caso do estudo de Cleghorn et al. (2006), a incidéncia do
MV2 foi determinada em 60,5% dos molares estudados em laboratério clinico,
enquanto em estudos clinicos foi detetado em 54,7% dos casos (6). No entanto,
no estudo de Gu et al. (2011), em que 101 molares superiores foram analisados
com tomografia computorizada, o canal MV2 estava presente em 76% dos dentes,

e em todos os casos houve alguma comunicagdo entre MV1 e MV2. “47)

Na revisao literaria, encontramos que um estudo de Kim et al. (2012), no
qual, avaliou 814 primeiros molares analisados in vivo na populagdo coreana
através do Cone Beam, a frequéncia de MV2 foi de 63,59% e a de DV2 foi de
1,25%. Além disso, outros casos de variagdes morfolégicas atipicas foram

encontrados. (“8)

Neste trabalho, os dentes da amostra apresentam na sua totalidade 3
raizes, 2 vestibulares e 1 palatina perfeitamente formadas e separadas, com a
excecao de 1 dente que apresentou uma fusdo ao nivel do apéx. No ano 2006,
Cleghorn et al. fez uma revisao literaria sobre a morfologia da raiz e o sistema de
canais radiculares do primeiro molar maxilar, considerando estudos de laboratério
(in vitro), estudos clinicos de anatomia (in vivo) e relato de casos clinicos. Em

relacdo ao numero de raizes, concluiu que 96,2% dos dentes estudados tinham
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trés raizes e 3,8% duas raizes. No mesmo estudo, descreve a incidéncia de fusao
de acordo com a literatura revista em 2006. A fusdo de duas ou mais raizes ocorre
em 5,2% dos casos. A fusdo da raiz disto-vestibular com palatina é mais frequente

que a da raiz disto-vestibular com a mesio-vestibular. ()

Em relacdo aos resultados dos canais da amostra do presente estudo,
refletiram que existe uma grande incidéncia de 4 canais nos primeiros molares
superiores permanentes. Olhando para a literatura dos tipos de canais, Weine et
al. (1969) classificaram os canais radiculares usando a raiz mesio-vestibular de
208 1° Molares Superiores permanentes, que foram cortados ao longo de seus
eixos axiais no sentido vestibulo-lingual. Com a obtengao dos espécimes, foram
determinados trés diferentes tipos de canais radiculares: tipo |: canais unicos,
sendo identificados nessa raiz em 48,5% de casos, tipo Il: canais que tém inicio na
camara pulpar duplos, mas que se unem entre 1- 4mm do apice, terminando num
unico canal, ocorrendo em 37,5% de casos; tipo lll: dois canais distintos, desde a
camara pulpar até ao apice, totalizando 14% de casos. Em 1972, Weine
complementou essa classificagao, acrescentando o canal radicular do tipo 1V, que
ocorre quando o canal comegca unitario na camara pulpar, mas se bifurca antes de

alcancar o apice dentario. (1)

Noutro estudo, de Degerness e Bowles (2010), realizaram uma investigacao
in vitro, no qual utilizando 90 molares superiores de primeiro molar e 63 segundos.
Efetuou secgdes transversais na raiz mesio-vestibular e foram observadas com

microscopio, sendo a incidéncia de MV2 de 79,8%. “9)

Vertucci (1984) estudou 2400 dentes permanentes, nos quais utilizou
hematoxilina nos espacos pulpares. Apds a diafanizacdo dos dentes, estes foram
analisados microscopicamente e o autor observou e classificou os canais

radiculares em 8 tipos de formas de distribuicdo dos mesmos. (1%

Neste trabalho, os cortes para evidenciar a presenca do segundo canal
mesio-vestibulares, foram feitos em sentido axial na tomografia computorizada a

diferentes milimetros do apéx, concluindo que dos 10 dentes que apresentaram o
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canal MV2, 10 dentes encontrou-se, maiormente at¢é 8 mm do apéx e
normalmente paralelo ao canal MV1. Em comparagdo com a investigagao de
Aydos & Milano (1973), utilizaram 171 dentes extraidos e a partir de cortes
transversais até a altura do colo, realizados com discos de carburundum,
observaram o soalho da camara pulpar e as entradas dos canais radiculares. Apos
do alargamento dos canais, introduziram tinta nanquim até os foramens apicais.
Foram realizados novos cortes ao longo da raiz MV no sentido vestibulo-palatino,
evidenciando-se assim o trajeto dos canais. Concluiram que 16 % dos dentes
apresentavam apenas um unico canal, 25% apresentavam dois canais
independentes até o apice, 45% apresentavam dois canais que terminavam num
unico foramen apical, 13% apresentavam canais MV2 parcialmente calcificados e
1% apresentavam canais MV e MV2 calcificados parcialmente. Em relagdo a
distancia entre os orificios de entrada dos canais mesiais, encontraram que em
13% dos casos essa distancia foi de 1 mm, em 49% 2mm, em 30% 3mm e em 8%

dos casos, foi de 4mm. (0)

Queremos destacar outro estudo realizado por Kulild & Peters (1990) que
indicaram um segundo canal que se apresentava na metade coronaria de 96,1%
das raizes MV de 51 1° molares superiores examinados. Os canais foram
localizados com instrumentos manuais (sonda endodontica) (54,2%), broca
(31,3%), e com microscopio (9,6%). Cada dente foi cortado em incrementos de 1
mm apesar de nem todos os canais atingirem o apéx. Este estudo revelou que

71,1% tinham dois canais presentes até o apice. ¢V

A presencga de alta percentagem de quatro canais é razao suficiente para
admitir que sempre existam dois canais, até que um exame cuidadoso prove o
contrario. O orificio de entrada do quarto canal fica entre os orificios mesio-
vestibular e palatino. Este pode algumas vezes localizar-se a mesial da distancia
entre os dois canais (MV e P), parecendo estar quase de baixo da crista marginal.
O preparo de um acesso em forma romboidal ajuda na localizagao destes canais

que se encontram mesialmente. 61
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Weller et al. (1995) através de cortes transversais nos ultimos 6 mm das
raizes MV de 50 1° molares superiores, utilizando a classificagdo de Weine, 1972,
encontraram 40% de canais unicos, 20% de canais do tipo Il, 34% de canais do

tipo 11l e 6% de canais do tipo V. 2

Seidberg el al. (1973) através de cortes transversais de 100 1° molares
superiores in vitro, encontraram 62% de raizes MV com dois canais e hum estudo
in vivo com 201 1° molares superiores in vivo, encontraram apenas 33,3% de

raizes MV com dois canais. (%3

Vigouroux & Bosaans (1978) utilizando 134 1° molares superiores,
avaliaram a posicdo na camara pulpar, a forma da camara pulpar no soalho, o
numero de canais radiculares, a descricao da entrada dos canais radiculares, o
aparecimento de sulcos ou depressdes no soalho da camara pulpar e a dimenséao
da camara pulpar. No que se refere ao numero de canais radiculares, 69,4% dos

dentes apresentaram 2 canais na raiz MV. ¢4

Fogel et al. (1994) estudaram clinicamente 208 1° molares superiores e
observaram que em 71,2% dos dentes estava presente o segundo canal na raiz
MV. Destes dentes, 31,7% tinham 2 foramens apicais e em 39,4% os dois canais
uniam-se num unico foramen apical. A alta incidéncia de dois canais trataveis na
raiz MV é significativa, sendo que a incapacidade para localiza-los e tratar este
canal extra que pode levar ao fracasso clinico. Isto é verdade especialmente nos

casos com dois foramens apicais. (%

Optamos neste trabalho por realizar a visualizagdo do 2° canal mesio-
vestibular em 3 cortes especificos para determinar com exatiddo a profundidade
da ocorréncia do canal: a 3 mm do apéx, a 5 mm do apéx, e a 8 mm do apéx. Aos
3 mm dois dentes apresentaram 2 canais, aos 5 mm em seis dentes foram
identificados 2 canais e aos 8 mm todos os 10 dentes apresentaram 2 canais
(nesta medigao, em 2 dentes a raiz MV era menor que 8 mm, portanto, avaliou-se
a presencga do canal no pavimento da camara pulpar), evidenciando que a maior

frequéncia do canal MV2 foi aos 8 milimetros do apéx radicular. Com estes dados
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verificdmos que nos 10 dentes que apresentavam o MV2, os canais comegavam
diferenciados no pavimento da camara pulpar, no entanto sé 2 dentes terminavam

em 2 canais separados, sendo que 8 dentes terminavam em 1 sé canal.

Com estes resultados avaliou-se a importancia que com os cortes axiais
das tomografias Cone Beam, ao momento da realizagdo dum tratamento
endodoéntico, proporciona grande conhecimento da localizagdo do quarto canal na
raiz mesiovestibular do dente. Representando uma grande ajuda para o

profissional como para o estudante de Medicina Dentaria.

Para o conhecimento da odontometria das raizes dos molares da amotra
deste trabalho apresentado, realizou-se uma média dos comprimentos totais das
raizes mesiais, distais e palatinas, na qual, as raizes palatinas apresentam em
meédia um comprimento de 20,78 mm, sendo a raiz com maior odontometria de
todas as raizes apresentadas; araiz mesial apresentou em média
uma odontometria de 19,48 mm e a raiz distal apresentou como media 19,32 mm,
sendo a raiz com menor odontometria. Obtendo uma média similar que
concordam com as observagdes de Lima (2005); os comprimentos do eixo coroa-
apice, estimado em uma odontometria, para os canais radiculares das raizes MV
(19 mm), DV (20 mm) e P (21 mm). (56)

Analisados todos os estudos referidos, queremos ressaltar que a
prevaléncia do segundo canal mesio-vestibular foi bastante recorrente nos
molares de forma in vitro, dando uma alta percentagem do mesmo. Mas olhando
para a revisao literaria apresentada queremos destacar que a localizagdo visual
em clinica do canal MV2 nao é tao facil de reconhecer, pelo que é um fator muito
importante conhecer a morfologia interna do primeiro molar superior no momento

de fazer um bom diagnéstico, o plano e o tratamento do dente.

Por outro lado, também podemos estudar as diferentes maneiras de
localizar o segundo canal mesio-vestibular da forma como o analisaram Kulild &
Peters (1990) onde relatam que o orificio do canal mesio-palatino se situa em

média a 1,82 mm do orificio do canal mesio-vestibular em direcdo a palatino. A
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transiluminagao por fibra ética e a localizagao do sulco de desenvolvimento entre
os orificios mesio-vestibular e palatino ajudam na busca de canais extras. A
ampliagdo usando lupas ou microscopio cirurgico € frequentemente necessaria

para localizar canais extras. 1)

No estudo de Schwarze (2002), refere que o uso da ampliagdo (lupa e
microscopio) é 6tima para a detegcado do canal MV2. Com a lupa, detetou-o MV2

em 413% dos casos e com o microscopio em 93,7%. ©7
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6. - CONCLUSAO






Com base na analise dos resultados obtidos, de acordo com os objetivos
estabelecidos para determinar a frequéncia do canal MV2 dos 13 primeiros
molares superiores da amostra apresentada, foram geradas uma série de

conclusdes, no qual, € licito concluir que:

v' A prevaléncia do canal MV2 foi de 76,92% nas raizes mesio-vestibulares
dos primeiros molares superiores. Apenas em 23,08% dos dentes néo foi

localizado o 2° canal mesio-vestibular.

v" Dos 10 casos visualizados, verifica-se que 10 dentes apresentaram o MV2
a 8 mm do apéx (ou no pavimento da cadmara quando a raiz era menor que
8 mm), sendo que 6 apresentaram o MV2 a 5 mm e s6 2 apresentaram o
MV2 a 3 mm. Podemos concluir que s6 2 dentes dos 10 apresentaram o

MV?2 até apical e 8 terminaram num sé canal em apical.

v A percentagem dos dentes esquerdos (26) dos 6 que apresentaram o canal
MV2 foi 85,71% (6 em 7 dentes), e os dentes direitos (16) (4 em 6 dentes)

apresentaram o canal MV2 em 66,67 %.
v A alta sensibilidade do CBCT para a localizagcdo e conhecimento da

morfologia interna nos molares € uma grande ajuda no momento dum

tratamento endodébntico.
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8.1. - ANEXOS

Anexo n°1. - Fotografia e Tomografia dos primeiros molares superiores na Base

de Inclusdo MP do lote A.

Anexo n°2. - Tomografia dos primeiros molares superiores sem Base de Inclusdo
MP do lote A.




Anexo n°3. - Fotografia e Tomografia dos primeiros molares superiores na Base

de Inclusdo MP do lote B.

Anexo n°4. - Tomografia dos primeiros molares superiores sem Base de Inclusdo
MP do lote B.




Anexo n°5. - Observagao completa de cada corte do dente 16 n°1A: comprimento

total da raiz MV: 20,82 mm: A: a 3mm ; B: a 5mm ; C: a 8 mm ; D: desde o apéx

até 11,42 mm (entrada do canal).

Anexo n° 6: Observagao completa de cada corte do dente 16 n°2A: comprimento
total da raiz MV: 20,65 mm: A: a 3mm ; B: a 5mm ; C: a 8 mm ; D: desde o apéx
até 10,35 mm (entrada do canal) Consegue-se ver um 3° canal MV3, entre o canal
MV1 e MV2.




Anexo n° 7: Observagao completa de cada corte do dente 26 n°3A: comprimento
total da raiz MV: 16,62 mm: A: a 3mm ; B: a 5mm ; C: a 8 mm ; D: desde o apéx

até 5,22 mm (entrada do canal)

Anexo n° 8: Observagao completa de cada corte do dente 26 n°4A: comprimento

total da raiz MV: 15,68 mm: A: a 3mm ; B: a 5mm ; C: a 8 mm ; D: desde o apéx

até 11,26 mm (entrada do canal).
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Anexo n° 9: Observagao completa de cada corte do dente 26 n°6A: comprimento
total da raiz MV: 19,80 mm: A: a 3mm ; B: a 5mm ; C: a 8 mm ; D: desde o apéx

até 11,20 mm (entrada do canal)..

A B Cc D

Anexo n° 10: Observacao completa de cada corte do dente 26 n°7A: comprimento
total da raiz MV: 18,07 mm: A: a 3mm ; B: a 5mm ; C: a 8 mm ; D: desde o apéx

até 9,87 mm (entrada do canal).
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Anexo n° 11: Observacado completa de cada corte do dente 16 n°1B: comprimento
total da raiz MV: 19,46 mm: A: a 3mm ; B: a 5mm ; C: a 8 mm ; D: desde o apéx
até 10,71 mm (entrada do canal).

A B

Anexo n° 12: Observacao completa de cada corte do dente 16 n°3B: comprimento

A T A

total da raiz MV: 19,04 mm: A: a 3mm ; B: a 5mm ; C: a 8 mm ; D: desde o apéx

até 9,62 mm (entrada do canal).
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Anexo n° 13: Observacado completa de cada corte do dente 26 n°5B: comprimento

total da raiz MV: 20,06 mm: A: a 3mm ; B: a 5mm ; C: a 8 mm ; D: desde o apéx
E D
d
i
il
C D

Anexo n° 14: Observacao completa de cada corte do dente 26 n°6B: comprimento

até 10,75 mm (entrada do canal).

’ y —I'

total da raiz MV: 16,83 mm: A: a 3mm ; B: a 5mm ; C: a 8 mm: 8,22mm.




Anexo n° 15: Radiografias convencionais dos molares com a ocorréncia do canal

MV2 do lote A no sentido vestibulo-palatino (ortorradial).

Dente 16 n°1 Dente 16 n°2 Dente 26 n°3

Dente 26 n°4 Dente 26 n°6 Dente 26 n° 7



Anexo n° 16: Radiografias convencionais dos molares com a ocorréncia do canal

MV2 do lote B no sentido vestibulo-palatino (ortorradial).

Dente 16 n°8 Dente 16 n°10 Dente 26 n°12

Dente 26 n°13



8.2. - ANEXO: quadro estatistico.

Lote A
1° gquadrante: Cicorréncia do canal M2
dente | REumprimento raigh 3 mm do aped a5 mm do apex a8 mm do apex]  desde coronal desde apex
[EERES] 1. 15 G W W v W
[ 1| 20582 mmMP | 17,40 mm A 1540 mm 2] 12,40 mm 2] 9,40 mm 211,42 mm
Y 1] 19,48 mmDP | 1628 mm 1428 mm 11,07 mm
P 1] 2051 mmMP | 16,63 mm 14,93 mm 11,52 mm
2. 18
[ 1| 2065 mmDP | 17,72 mm 1 1570 mm 2] 1288 mm  2]10,30 mm  2|10,35 mm
3% 1] 24,89 mm DV | 18,58 mm 16,28 mm 13,65 mm
P 1] 2283 mmDP | 1982 mm 1784 mm 14,41 mm
2° quadrante:
3.28
[ 1 1862 mmh | 1361 mm A 11,80 mm 2 262 mm 21140 mm 2522 mm
3% 1] 1868 mm M| 15,42 mm 13,38 mm 10,13 mm
P 1] 1855 mmMP | 15,26 mm 12,99 mm 9,96 mm
4. 26
%A% 1] 1568 mmMP | 11,83 mm 2 951 mm 2| 632 mm 2| 442 mm 211,26 mm
(B3 1 1557 mmMP | 12,15 mm 10,06 mm 6,84 mm
P 1] 2481 mmMP | 18,80 mm 16,80 mm 13,80 mm
5. 26
MWy 1 1955 mm MY | 16,70 mm 1 14,40 mm 1] 1180 mm 1
[t 1] 2058 mmDP | 17,09 mm 14,80 mm 11,45 mm
P 1] 1889 mmMP | 15,85 mm 14,05 mm 10,85 mm
B. 26
M 1] 1980 mm M| 17,20 mm | 1500 mm 4] 42,00 mm 1] 880 mm 211,20 mm
D 1 1910 mm DY | 15,88 mm 14,05 mm 10,83 mm
P 1 20041 mmMP | 17,22 mm 15,20 mm 12,20 mm
7.28
%A% 1] 1807 mm kP | 14,25 mm 2 12,44 mm 2 942 mm 2| 820 mm 29,87 mm
D 1| A7.67 mmMAP | 14,47 mm 12,46 mm 9,43 mm
P 1] 20,00 mmMP | 17,03 mm 14,95 mm 12,00 mm
Lote B
1° guadrante: Cicorréncia do canal M2
dente |MN° REumprimento raih 3 mm do aped a5 mm do apex |a 8 mm do apex|desde coronall desde apex
EEEEl = 1= G W W v W
MWy 1 19,48 mm WY | 1585 mm 1 1251 mm ] 1059 mm 2] 875 mm Z|1071 mm
(B3 1] 1838 mmDW | 14,51 mm 12,47 mm 918 mm
P 1] 19685 mmDP | 168,168 mm 14,36 mm 11,30 mm
9. 16
MWy 1 2361 mmMP | 1959 mm 1 17,37 mm 1] 1412 mm 1
D 1 2135 mmMP | 18,05 mm 15,43 mm 12,81 mm
P 1] 2228 mmMP | 19,57 mm 17,14 mm 14,17 mm
10. 16
[ 1] 18904 mm DV | 1560 mm | 1380 mm 4] 10,82 mm 1] 9,42 mm 28,62 mm
D 1 1888 mmDY | 16,12 mm 14,14 mm 10,89 mm
P 1] 19.07 mmMP | 16,18 mm 14,07 mm 10,88 mm
2° quadrante:
11. 16
[ 1 2300 mmMP | 12,30 mm 1 1743 mm 1] 1440 mm 1
3% 1] 2370 mmMP | 20,20 mm 18,12 mm 15,03 mm
P 1] 24,43 mmMP | 24,02 mm 19,20 mm 16,21 mm
12. 26
M 1] 2008 mm M| 1870 mm 1 1470 mm 1] 11,80 mm 2] 931 mm 210,75 mm
3% 1] 20,00 mm i | 16,50 mm 14,56 mm 11,18 mm
P 1 2122 mmhdW | 17,42 mm 15,42 mm 12,42 mm
13. 26
MWy 1 1882 mmMP | 1235 mm 1 10,87 mm 2 322mm 2
o 1 1592 mmMP | 11,51 mm 965 mm 6,64 mm
P 1] 20047 mmMAP | 168,88 mm 14,95 mm 11,80 mm
Variaveis

1=sem MV2

2= prasente MV2

Lenda:

MV: canal mesiovestibular

OV: canal distovestibular

F: canal palatino

C: Clspide
Vi Varidvel.

CUSPIDE DE REFERENCIA:
M P: cuspide mesiopalatina

MV: cuspide mesiovestibular
DF: cuspide distopalatina
CV: cuspide distovestibular







