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RESUMO  
 
Objetivo: Caracterizar a anatomia dentária interna e externa dos primeiros molares 

mandibulares segundo a classificação de Ahmed.  

 

Materiais e Métodos: A amostra consistiu em 183 Tomografias Computorizadas de 

Feixe Cónico (CBCTs), num total de 288 primeiros molares mandibulares realizados 

na Clínica Dentária Egas Moniz no período compreendido entre 1 de Janeiro de 2020 

a 31 de Janeiro de 2022. As imagens radiográficas foram analisadas através do 

software Sidexis 4. 

 
Resultados: Os 288 primeiros molares mandibulares analisados segundo a 

classificação de Ahmed, apresentaram um total 53 configurações diferentes, com 

maior prevalência no código 2MM M2-1 D1 (25,0%) segundo a classificação de Ahmed. 

Todos os dentes incluídos na amostra continham 2 raízes (100%), predominantemente 

com 2 canais na raiz mesial e 1 canal na raiz distal (70,5%). Foram encontrados 27 

dentes com canais acessórios (9,4%), 25 com duplo ápex (8,7%) e 1 com raiz bífida 

(0,3%). A existência de dois canais na raiz mesial e um canal na raiz distal foi superior 

no género feminino, na faixa etária entre os 11 e os 32 anos (p=0,043). Em relação ao 

ápex duplo, este foi superior na faixa etária entre os 11 e os 32 anos (p=0,046).   

 

Conclusão: A anatomia dentária dos primeiros molares mandibulares revelou ser 

muito diversificada, com predomínio no código 2MM M2-1 D1 segundo a classificação 

de Ahmed. Todos os dentes analisados apresentavam duas raízes e, maioritariamente, 

dois canais na raiz mesial e um canal na raiz distal. 

 
Palavra-chave: Configuração do canal radicular, primeiro molar mandibular, CBCT, 

classificação. 
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ABSTRACT 
 

Objective: To characterize the internal and external dental anatomy of the mandibular 

first molars according to Ahmed’s classification. 

Materials and Methods: The sample consisted of 183 Cone Beam Computed 

Tomography (CBCTs) in a total of 288 mandibular first molars performed at the Egas 

Moniz Dental Clinic since 1st January from 2020 to 31st of January from 2022. The 

radiographic images were analyzed using the Sidexis 4 software.  

Results: The 288 mandibular first molars analyzed according to Ahmed’s classification, 

presented a total of 53 different configuration, with a higher prevalence in the code 2MM 

M2-1 D1 (25,0%) code according to Ahmed’s classification. All teeth included in the 

samples contained 2 roots (100%), predominantly with 2 canals in the mesial root and 1 

canal in the distal (70,5%). There were found 27 teeth with accessory canals (9,4%), 25 

with double apex (8,7%) and 1 with bifid root (0,3%). The existence of two canals in the 

mesial root and one canal in the distal root was higher in females aged between 11 and 

32 years (p=0,043). In relation to the double apex, it was higher in the aged between 11 

and 32 years (p=0,046).   

Conclusion: The dental anatomy of the mandibular first molars have proven to be very 

diverse, with a predominance of the code 2MM M2-1 D1 according to Ahmed’s 

classification. All teeth analyzed had two roots and mostly two canals in the mesial root 

and one canal in the distal root. 

Keywords: Root canal configuration, mandibular first molar, CBCT, classification.  
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I. INTRODUÇÃO 
 

A. Tratamento endodôntico 
 
A American Association of Endodontists (AAE) define a Endodontia no glossário dos 

termos endodônticos como uma especialidade da Medicina Dentária que se dedica à 

morfologia, fisiologia e à patologia da polpa dentária e dos tecidos perirradiculares. Os 

seus estudos e práticas envolvem a biologia da polpa saudável, etiologia, diagnóstico, 

prevenção, tratamento de doenças, lesões da polpa e as condições perirradiculares 

associadas (AAE, 2020). 

 

O objetivo do tratamento endodôntico é preservar a saúde dos tecidos periapicais ou a 

cicatrização dos mesmos, em dentes restauráveis e com suporte periodontal (Sakko et al., 

2016). As principais indicações para a realização do tratamento endodôntico são: pulpite 

irreversível ou necrose pulpar causados por lesões de cárie, fissuras dentárias ou por 

traumatismos dentários (Manfredi et al., 2016).  

 

O tratamento endodôntico tem uma elevada taxa de sucesso (Karamifar et al., 2020). 

Segundo o estudo de Laukkanen et al. (2019), a taxa de sucesso foi em média de 84,1%. 

Os valores variam consoante o estado pulpar e periapical do dente, sendo mais elevado 

no tratamento endodôntico primário (88,3%) do que no tratamento secundário (75,5%) e, 

significativamente superior nos dentes tratados sem periodontite apical (94,5%) quando 

comparado com os dentes com periodontite apical (77,3%). 

 

Um conhecimento detalhado da morfologia do canal, uma cavidade de acesso adequada, 

desinfeção, instrumentação e obturação adequadas do canal radicular, permitem obter um 

tratamento endodôntico eficaz (Rezaeian et al., 2018).  

 

O clínico tem como objetivo alcançar os melhores resultados possíveis em todos os 

tratamentos endodônticos realizados. O conhecimento das possíveis variações no sistema 

de canais radiculares e nas raízes é essencial, de forma a localizar todos os canais 

radiculares dos dentes programados para tratamento endodôntico (Kantilieraki et al., 

2019; Karobari et al., 2021). A incapacidade em localizar e tratar todos os canais devido 

à complexidade anatómica dos mesmos, é das principais causas que podem levar ao 
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insucesso do tratamento endodôntico (Mohammadi et al., 2016). Deste modo, conhecer 

adequadamente a anatomia radicular e do canal é fulcral antes de dar início ao tratamento 

endodôntico (Ahmed, 2022). 
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B. Morfologia do canal radicular e da raiz 

 

Os canais radiculares apresentam na generalidade uma morfologia complexa com 

diversas variações individuais (Razumova et al., 2018). 

 

As populações de diferentes etnias e regiões geográficas podem apresentar diferenças na 

morfologia dentária. Desta forma, é relevante conhecer a prevalência da configuração do 

canal radicular em cada população, de modo a ajudar o clínico a localizar os canais 

radiculares. Vários estudos relataram a presença de um único tipo de morfologia em 

alguns grupos de dentes, independentemente dos fatores demográficos. Em contrapartida, 

outros grupos de dentes mostraram diversidade na morfologia entre as diferentes 

populações (Martins et al., 2018a, 2019).  

 

O médico dentista deve conhecer a localização em que geralmente os canais radiculares 

se dividem e se unem. Segundo um estudo de Martins et al. (2017) realizado na população 

caucasiana, verificou-se que a fusão dos canais radiculares nos dentes mandibulares 

ocorreu com maior frequência no terço médio e apical e, por outro lado, nos dentes 

maxilares ocorreu apenas no terço médio. As raízes que apresentaram maior variabilidade 

do canal radicular foram as raízes mésio-vestibulares dos molares superiores, as raízes 

mesiais do primeiro molar inferior e do segundo pré-molar superior. A presença de raízes 

adicionais, como radix paramolaris e radix entomolaris, foram raramente observadas 

nesta população (Martins et al., 2017).  

 

O primeiro molar inferior é o primeiro dente definitivo a erupcionar e, portanto, é o dente 

mais propenso a lesões de cáries e, consequentemente a tratamento endodôntico. Deste 

modo, vários autores estudam a morfologia radicular e do canal dos primeiros molares 

mandibulares (Karunakaran et al., 2017).  

 

Na generalidade, os primeiros molares inferiores apresentam duas raízes (mesial e distal) 

e três canais radiculares, dois canais na raiz mesial e um canal na raiz distal (Kantilieraki 

et al., 2019; Vertucci & Gainesville, 1984).   
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C. Imagem Radiográfica 

 

Na prática clínica endodôntica, o exame radiográfico é essencial para fins de diagnóstico, 

planeamento, durante e após o tratamento endodôntico (Lo Giudice et al., 2018). Uma 

boa imagem radiográfica pré-operatória permite potenciar a identificação dos canais 

radiculares (Mohammadi et al., 2016). 

 

O médico dentista pode solicitar diversos métodos radiográficos para identificação de 

patologias ou alterações na estrutura dentária, de forma a obter um diagnóstico correto 

(Kumar et al., 2021).  

 

As radiografias periapicais são o tipo de radiografia mais utilizada para o tratamento 

endodôntico, com a técnica do paralelismo (Setzer & Lee, 2021). Deve-se recorrer a estas 

radiografias para obter detalhes anatómicos, comprimento do canal radicular, qualidade 

de obturação e identificar ou controlar, caso exista patologia dentária e/ou óssea (Ahmed, 

2015). 

 

O uso de radiografias periapicais apresenta algumas limitações, como a reprodução em 

2D de uma estrutura tridimensional, compressão geométrica e possível sobreposição de 

estruturas anatómicas que podem ocultar a área de interesse clínico. Um estudo de Lo 

Guidice et al. (2018), comprovou que alguns dos achados radiográficos importantes que 

foram visualizados pela tomografia computadorizada de feixe cônico (CBCT), nem 

sempre foram observados na radiografia periapical. No entanto, o uso de diferentes 

projeções nas radiografias periapicais, pode aumentar a possibilidade de um diagnóstico 

correto quando comparado a uma única radiografia (Lo Giudice et al., 2018). 

 

É indicado recorrer ao CBCT para o tratamento endodôntico se a avaliação clínica e a 

radiografia periapical forem inconclusivas (Khanna, 2020; Ordinola-Zapata et al., 2017). 

Este exame consiste numa imagem tridimensional, mais detalhada da complexidade do 

sistema de canais radiculares e do periodonto, com um impacto significativo na precisão 

de diagnóstico e na realização do plano de tratamento (Burgos et al., 2021; Chogle et al., 

2020; Patel et al., 2019a). Os médicos dentistas e os pacientes devem estar cientes dos 

benefícios, riscos e dos custos associados a este procedimento (Burgos et al., 2021). O 
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seu uso, deve ser limitado quando o benefício de uma avaliação tridimensional supera os 

riscos associados (Patel et al., 2019b). 

 

Nos últimos anos, a microtomografia computadorizada (micro-CT) e o CBCT têm sido 

utilizados para estudar os detalhes da anatomia radicular e do canal (Ahmed et al., 2021b). 

Enquanto o CBCT é frequentemente utilizado como auxiliar de diagnóstico na prática 

clínica de endodontia, o micro-CT só pode ser utilizado em estudos laboratoriais, sendo 

atualmente o método de referência para estudos ex vivo da anatomia dentária (Ordinola-

Zapata et al., 2017). 

 

O micro-CT tem cada vez maior impacto nos estudos da morfologia dos canais 

radiculares, uma vez que garante alta qualidade na visualização das estruturas anatômicas. 

Alguns detalhes visualizados com esta técnica como por exemplo, a presença de canais 

finos, podem não ser nítidos quando analisados com o CBCT (Sierra-Cristancho et al., 

2021). 

 

Além dos avanços tecnológicos com o uso do micro-CT e CBCT, o uso da ampliação e 

iluminação em ambiente clínico, tem permitido ao médico dentista identificar com maior 

precisão a morfologia dos canais radiculares e a visualização de variações anatômicas, 

permitindo um melhor resultado clínico (Ahmed et al., 2021a).  
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D. Classificação do sistema de canais radiculares 

 

A primeira classificação foi proposta por Weine et al. (1969) para classificar a morfologia 

do canal radicular de um dente unirradicular em três tipos, dependendo do tipo de divisão 

do canal principal. Anos mais tarde, em 1982, Weine adicionou um quarto tipo a esta 

classificação (Karobari et al., 2021). 

 

Em 1974, Vertucci et al. identificaram outras morfologias dos canais radiculares e 

relataram oito tipos de configurações diferentes (Vertucci et al., 1974). Em 2004, Sert e 

Bayirli adicionaram catorze tipos complementares ao sistema original da classificação de 

Vertucci (Sert & Bayirli, 2004).  

 

Embora existam diversas classificações da morfologia dos canais radiculares, estas não 

são eficazes para classificar todos os tipos de morfologias assim sendo, um novo sistema 

de classificação foi criado (Ahmed et al., 2017; Karobari et al., 2021). 

 

O novo sistema de classificação proposto por Ahmed et al. (2017), teve como objetivo 

criar um sistema lógico, prático e mais preciso da configuração do canal e da raiz para 

que os investigadores, clínicos e estudantes possam classificar e descrever o número de 

raízes e configurações dos canais radiculares de todos os tipos de dentes, 

independentemente da complexidade.  

 

Esta classificação inclui três códigos: um código para o número do dente (TN), um 

segundo código para o número de raízes (R), adicionado antes do número do dente (RTN), 

e um terceiro código para a sua configuração canalar (O-C-F), como resumido na tabela 

1. Para qualquer canal, se o número de O, C e F for igual, apenas é adicionado um único 

código como exemplificado na figura 1 (Ahmed et al., 2017). 

 
Tabela 1 – Resumo da codificação utilizada na nova classificação da morfologia das raízes e canais 
radiculares para os dentes unirradiculares, birradiculares e multirradiculares. TN – Número do dente; R – 
Raiz; O – Orifício; C – Canal; F – Forâmen (Adaptado de Ahmed et al., 2017). 
 

Dente Código 
Unirradicular 1TNO-C-F 
Birradicular 2TN R1O-C-F R2O-C-F 
Multirradicular nTN R1O-C-F R2O-C-F RnO-C-F 
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Figura 1 – Exemplos da aplicação do novo sistema de classificação segundo Ahmed para os dentes 
unirradiculares (I), birradiculares (II) e multirradiculares (III). B – Bucal; P – Palatino; MB – Mésio-Bucal; 
DP – Disto-Palatino (Adaptado de Ahmed et al., 2017 e ilustrado por Miguel Ramalhosa). 

 
A presença de canais acessórios, deltas apicais e anomalias, podem influenciar 

negativamente o resultado do tratamento endodôntico. Desta forma, foram criadas novas 

classificações que introduzissem novos códigos para as anomalias e canais acessórios. 

Estes códigos podem ser aplicados juntamente com a nova classificação da morfologia 

da raiz e do canal radicular (Ahmed et al., 2018; Ahmed & Dummer, 2018). 

 

O novo sistema de classificação da morfologia do canal acessório, descreve a localização 

e o trajeto do mesmo. A localização dos canais acessórios é determinada pela divisão do 

comprimento da raiz em terços (T): o terço coronal (C), o terço médio (M) e o terço apical 

(A). Num dente monorradicular, o código é adicionado entre parêntesis após o número 

do dente, indicando o terço em que este se encontra [TN(T)]. Num dente birradicular ou 

multirradicular, o código é adicionado após a respetiva raiz, como por exemplo [2TN R1(T) 

R2].  O trajeto do canal é descrito com valores numéricos desde o orifício acessório (aO), 

canal (C), até ao forâmen acessório (aF) (Ahmed et al., 2018).  

 

Quando o número em aO, C e aF é igual, apenas um número é considerado. Se o canal 

acessório não terminar no forâmen apical, a codificação utilizada é aO-C-0. Por outro 

lado, 2-1-0 indica a presença de um canal em forma de loop. Este valor é incorporado ao 

código, após indicar o terço localizado, como representado na figura 2 (Ahmed et al., 

2018). 
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Figura 2 – Variação da morfologia dos canais acessórios. Códigos para canais acessórios com um aO, C e 
aF configuração tipo 1 (I), quando não terminam em um aF (II) e quando formam um loop (III) (Adaptado 
de Ahmed et al., 2018 e ilustrado por Miguel Ramalhosa). 
 
Na tabela 2, encontra-se um quadro resumo com os respetivos códigos utilizados para 

descrever a morfologia do canal acessório. Na figura 3, exemplifica a incorporação dos 

canais acessórios nos três terços, ao novo sistema de classificação da morfologia radicular 

e canalar (Ahmed et al., 2018). 

 
Tabela 2 – Resumo da codificação utilizada na nova classificação de canais acessórios. (C) – Coronal; (M) 
– Médio; (A) – Apical; aO-C-aF: Orifício acessório-Canal-Forâmen acessório (Adaptado de Ahmed et al., 
2018). 
 

Configuração Código 

Canal acessório localizado em um dos três 
terços da raiz 

(CaO-C-aF) ou  
(MaO-C-aF) ou  
(AaO-C-aF) 

Canal acessório que inicia com um aO em 
um terço e um aF em outro terço da raiz 

(C,MaO-C-aF) ou  
(M,AaO-C-aF) 

Canal acessório localizado em dois dos 
três terços da raiz 

(CaO-C-aF, MaO-C-aF) ou 
(CaO-C-aF, AaO-C-aF) ou 
(MaO-C-aF, AaO-C-aF) 

Canal acessório localizado nos três terços 
da raiz (CaO-C-aF, MaO-C-aF, AaO-C-aF) 
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Figura 3 – Critérios para definir a localização dos canais acessórios e exemplos da aplicação do novo 
sistema de classificação de canais acessórios ao novo sistema de classificação do canal e da raiz, segundo 
Ahmed. (I) – Canal acessório no terço apical; (II) – Canal acessório no terço médio; (III) – Canal acessório 
no terço coronal (Adaptado de Ahmed et al., 2018 e ilustrado por Miguel Ramalhosa). 

Os códigos para cada tipo de anomalia descritos pelo novo sistema de classificação para 

as anomalias do dente, raiz e canal, incluem: dente invaginado (DI) e evaginado (DE), 

canal em forma de “C” (CsC), concrescência (Co), pérola de esmalte (EP), taurodontismo 

(T), geminação (G), fusão radicular (RF), fusão dentária (TF), radix entomolaris (RE) e 

paramolaris (RP), dilaceração radicular (RD) e sulco palato-gengival (PGG) (Ahmed & 

Dummer, 2018). 

O resumo da codificação utilizada na nova classificação de anomalias encontra-se na 

tabela 3. Geralmente, o código com o tipo de anomalia afetada é adicionado entre 

parêntesis antes do número do dente [(A)TN]. No entanto, se a anomalia estiver associada 

a uma raiz em dentes birradiculares ou em mais raízes, em dentes multirradiculares, este 

é adicionado posteriormente à raiz afetada (figura 4). Existem subtipos que podem ser 

adicionados à classificação e que descrevem com maior precisão o tipo de anomalia. Estes 

devem ser sobrescritos após a abreviatura da anomalia como demonstrado na figura 5 

(Ahmed & Dummer, 2018).    
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Tabela 3 – Quadro resumo da codificação utilizada no novo sistema de classificação de anomalias. A – 
Anomalia; n – número (Adaptado de Ahmed & Dummer, 2018). 
 

Configuração Código 

Um dente com uma anomalia (A) 
 

Um dente com duas ou mais da mesma 
anomalia 

(2A); (3A); (nA) 
 

Um dente com duas ou mais anomalias 
diferentes 

(A1, A2); (A1, A2, An) 
 

Fusão dentária ou canais em forma de 
“C” com fusão das duas raízes sem 

comunicação intercanal 
TN1/TN2 

Fusão dentária ou canais em forma de 
“C” com fusão das duas raízes e com 

intercomunicação do canal radicular e/ou 
da câmara pulpar 

TN1//TN2 

 

 
 
Figura 4 – Exemplos da aplicação do novo sistema de classificação das anomalias (numa raiz) ao novo 
sistema de classificação do canal e da raiz, segundo Ahmed. (I) - Dilaceração Radicular; (II) - Pérola de 
esmalte (seta a preto) (Adaptado de Ahmed & Dummer, 2018 e ilustrado por Miguel Ramalhosa). 
 

De forma a simplificar, Ahmed & Dummer (2018) apresentaram uma fórmula onde 

incorporam o sistema de codificação da raiz, do canal principal, canais acessórios e 

anomalias (figura 5).  

 
Figura 5 – Representação de uma fórmula, integrando o novo sistema de classificação para a raiz, canal 
principal, canais acessórios e anomalias (Adaptado de Ahmed & Dummer, 2018 e ilustrado por Miguel 
Ramalhosa). 
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No novo sistema de classificação proposto por Ahmed et al. (2017), definiram que 

qualquer divisão de uma raiz no terço coronal, médio ou apical, é considerado como duas 

ou mais raízes. Recentemente, Ahmed et al. (2021b) realizaram uma revisão da aplicação 

do novo sistema de classificação em estudos, usando o micro-CT e o CBCT, onde várias 

questões controversas foram abordadas como a divisão das raízes no terço apical. Desta 

forma, sugeriu-se que para os investigadores que queiram referir as variações anatómicas 

presentes no terço apical, denominadas de raiz bífida e ápex duplo, os códigos podem ser 

adicionados ao novo sistema de classificação proposto por Ahmed et al. (2017), com o 

código (BR) e (PA), respetivamente. Estas variações anatómicas são raízes com 

bifurcações apicais, no entanto, não são consideradas como duas raízes distintas. Uma 

raiz bífida é uma raiz simples com ponta bífida e com uma bifurcação localizada na 

porção média do terço apical da raiz. O ápex duplo é definido como pequenas raízes de 

duplo ápex (Ahmed et al., 2021b). Estas variações anatómicas, encontram-se 

representadas na figura 6. 

 

 
Figura 6 – Ilustrações das variações anatómicas no terço apical da raiz. (I) – Raiz bífida; (II) – Ápex duplo 
(Adaptado de Ahmed et al., 2021b e ilustrado por Miguel Ramalhosa). 
 

O novo sistema de classificação também pode ser utilizado para indicar o grau de 

dificuldade do tratamento endodôntico no ensino, dependo da complexidade do mesmo 

(Ahmed et al., 2021a).  

 

Em 2020, o novo sistema de classificação foi aplicado no ensino e na prática 

clínica de oito universidades na Malásia, para os alunos do último ano de medicina 

dentária.  Neste estudo, os alunos relataram que esta classificação é mais precisa, uma 



Aplicação clínica da Classificação de Ahmed em molares na Clínica Dentária Egas Moniz 
 

 24 

vez que permite uma melhor compreensão da morfologia do canal e da raiz quando 

comparada à de Vertucci (Ahmed et al., 2020).  
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E. Curvatura do canal radicular 

Para o sucesso do tratamento endodôntico em canais curvos, é imperativo determinar 

corretamente o grau de curvatura do canal radicular (Agrawal et al., 2015). 

A curvatura pode variar de uma curvatura gradual ao longo do canal, curvatura gradual 

com terminação apical reta ou com uma curvatura acentuada próximo ao ápex. É 

frequente encontrar curvaturas severas do canal e que podem levar à fratura de 

instrumentos, formação de falsos trajetos, bloqueios ou perfurações do canal (Balani et 

al., 2015; Kucher et al., 2020). 

A presença de canais em forma de S (dupla curvatura) e o sucesso na instrumentação 

desses canais depende do tamanho do canal, grau de curvatura, tamanho e flexibilidade 

das limas, assim como da habilidade do operador. Realizar uma avaliação pré-operatória 

permite selecionar a técnica de instrumentação adequada, evitando possíveis erros de 

procedimentos (Balani et al., 2015).   

As imagens radiográficas bidimensionais dão-nos informações sobre a curvatura no 

sentido mésio-distal, mas não revelam totalmente as características do sistema de canais 

radiculares no sentido vestíbulo-lingual, podendo disfarçar a complexidade dos canais 

radiculares o que torna o tratamento endodôntico menos previsível (Choi et al., 2015; 

Faraj, 2021; Hartmann et al., 2019). 

O primeiro método para medir o grau de curvatura do canal radicular foi proposto por 

Schneider em 1971. Esta técnica consiste em traçar uma primeira linha paralela ao longo 

eixo do canal e uma segunda linha a partir do forâmen apical, de forma a cruzar-se com 

a primeira até onde o canal desviar do longo eixo do dente (figura 7). O ângulo agudo 

formado é medido recorrendo a um transferidor e é divido em três categorias: reto (<5º), 

moderado (10º-20º) e severo (25º-70º) (Agrawal et al., 2015; Schneider, 1971). 
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Figura 7 – Medição do grau de curvatura radicular pelo método de Schneider. 

Existem vários métodos para avaliar a curvatura do canal radicular, sendo que alguns 

apresentam potenciais aplicações clínicas e outros são restritos para fins de pesquisa. No 

entanto, não existe consenso sobre qual a técnica ideal. Além do ângulo, o raio e a posição 

da curvatura podem ser importantes, dando informações mais precisas da curvatura do 

canal (Hartmann et al., 2019). 

Recentemente, a utilização do CBCT para a medição da curvatura do canal parece ser 

uma abordagem promissora quando comparada ao micro-CT. O CBCT é um exame 

radiográfico clínico, com menor radiação, mais rápido e que permite uma medição 

confiável das curvaturas dos canais radiculares em casos de curvaturas extremas 

(Agrawal et al., 2015; Kucher et al., 2020). 
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Como descrito anteriormente, conhecer a anatomia dentária interna e externa é essencial 

para o sucesso no tratamento endodôntico. Há vários estudos que revelam diversas 

variações da morfologia dentária nas diferentes populações. Dos vários sistemas 

utilizados para a classificação da anatomia interna, a nova classificação de Ahmed 

permite descrever morfologias complexas quando comparado às classificações anteriores. 

O CBCT é o exame radiográfico clínico mais preciso para o estudo da anatomia dentária. 

Nos artigos analisados para a realização deste trabalho, não foram encontrados nenhum 

estudo sobre a anatomia dentária interna e externa dos primeiros molares mandibulares 

utilizando o CBCT e o sistema de classificação segundo Ahmed, na Clínica Dentária Egas 

Moniz. Desta forma, justificou-se a realização do mesmo com os objetivos estabelecidos 

e que serão citados seguidamente. 
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II. OBJETIVOS 

Este estudo teve como objetivo geral: 

o Caracterizar a anatomia dentária interna e externa dos primeiros molares 

mandibulares segundo a classificação de Ahmed, com recurso ao CBCT dos 

pacientes que frequentaram a Clínica Dentária Egas Moniz. 

Como objetivos específicos:  

o Determinar o código mais prevalente, segundo a classificação de Ahmed; 

o Determinar a prevalência de canais acessórios; 

o Determinar a prevalência de anomalias; 

o Determinar a prevalência de variações anatómicas; 

o Determinar a possível associação do género e da faixa etária com os canais 

acessórios, variações anatómicas e com o número de canais nas raízes. 
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III. MATERIAS E MÉTODOS 
 

A. Local do estudo 

 

Este estudo realizou-se na Clínica Dentária Egas Moniz no Instituto Universitário Egas 

Moniz. 

 

B. Considerações Éticas 

 

O projeto foi aprovado pela Comissão Científica e seguidamente, pela Comissão de Ética 

do Instituto Universitário Egas Moniz, no dia 24 de Março de 2022 (Anexo 1).  

 

C. Critérios de Inclusão 

 

Foram considerados como critérios de inclusão para este estudo, os CBCTs com 1º 

molares mandibulares, com canais visíveis, que permitiram uma análise adequada da sua 

anatomia radicular interna e externa e com um FOV (field of view) de 8 cm. 

D. Critérios de Exclusão 

 

Foram excluídos do estudo, os CBCTs dos primeiros molares mandibulares com 

qualidade de imagem radiográfica inadequada, patologia periapical, tratamento 

endodôntico prévio e dentes imaturos. 

 

E. Caracterização da Amostra 

 

Os CBCTs incluídos, realizaram-se entre o dia 1 de janeiro de 2020 e o dia 31 de Janeiro 

de 2022, perfazendo um total de 726 CBCTs. Após a aplicação dos critérios de inclusão 

e exclusão foram incluídos no estudo 183 CBCTs, onde foram analisados 288 primeiros 

molares mandibulares. Desta amostra, 142 primeiros molares (49,3%) correspondem ao 

3º quadrante e os restantes 146 (50,7%) ao 4º quadrante. 

 

Estes CBCTs foram realizados como avaliação pré-operatória para implantes, tratamento 

ortodôntico ou outra indicação clínica. 
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Os CBCTs foram analisados por 3 avaliadores, dois alunos do 5º ano do Mestrado 

Integrado em Medicina Dentária, e um professor do departamento de endodontia. As 

imagens radiográficas foram observadas pelos dois alunos, de forma independente e 

apenas em caso de discordância, interveio o terceiro avaliador. As medições dos ângulos, 

foram sempre realizadas pelo mesmo operador, um dos alunos do 5º ano. 

 

Antes de proceder à análise, foram selecionadas 10 imagens radiográficas com diferentes 

tipos de morfologia, de forma a debater a sua codificação e calibrar os dois alunos. Foi 

também explicado e treinado como seria realizado a medição dos ângulos nos dois planos.  

Durante a análise, foram registadas fotografias dos variados tipos de morfologia, 

variações anatómicas e ângulos de todos os dentes incluídos na amostra. Estas fotografias 

foram armazenadas numa pasta com o número do processo de cada paciente. 

 

A amostra selecionada foi organizada numa base dados, o Microsoft Excel®, contendo 

as variáveis representativas de idade, género, códigos de classificação, canais acessórios, 

número de canais, número de raízes, anomalias, variações anatómicas e graus de 

curvatura. 

 

F. Avaliação Radiográfica 

 

As imagens radiográficas dos dentes adquiridos por CBCT, utilizaram um campo de visão 

com um tamanho de voxel de 0,3 mm, 85 kV e 6 mA, cujo tempo de exposição é 

aproximadamente de 14 segundos, com recurso ao scanner ORTHOPHOS XG 3D 

(Dentsply Sirona, York, EUA) demonstrado na figura 8. O software utilizado para análise 

das radiografias foi o Sidexis 4 (Dentsply Sirona, York, EUA), e permitiu ajustar a 

luminosidade, contraste, brilho, medir ângulos, comprimentos e outras funções. 
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Figura 8 – Scanner ORTHOPHOS XG 3D (Sirona). I – Aparelho; II – Display. 
 

As imagens radiográficas dos dentes incluídos no estudo foram analisadas em três planos 

(axial, coronal e sagital) de forma a permitir uma correta interpretação da anatomia do 

canal radicular e da raiz, como visualizado na seguinte figura 9. 

 

Antes de iniciar a análise, cada dente foi orientado nos planos coronal e sagital de modo 

que, a linha horizontal estivesse paralela ao pavimento da câmara pulpar (figura 10). 

 

 
Figura 9 – Imagem radiográfica com os três planos utilizados para análise no CBCT. I – Plano axial; II – 
Imagem 3D; III – Plano coronal; IV – Plano sagital. 
 

II 

I II 

III IV 

I 
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Figura 10 – Orientação do dente com base no plano sagital e coronal. I - Plano axial; II - Imagem 3D; III 
- Plano coronal; IV - Plano sagital. 
 
Foram avaliadas as seguintes características: 

 
Posição dentária – Primeiro molar do 3º ou 4º quadrante. 

 

Anatomia interna  

(a) Número de canais – Foi observado no plano axial e na presença de dúvidas, 
recorreu-se ao plano sagital e coronal. Considerou-se um canal quando apenas 

existia um único orifício ou na presença de vários orifícios unidos por um istmo; 

dois canais quando existiam dois orifícios independentes e três canais quando 

existiam três orifícios independentes. Durante o seu trajeto, os canais dividiam-se 

e/ou juntavam-se (Figura 11 e 12). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 
Figura 11 – Primeiro molar mandibular do 4º quadrante com o código 246 M1-2-1 D1 segundo Ahmed, plano 
axial. I – 1 canal a mesial e 1 a distal; II – 2 canais a mesial e 1 a distal; III – 1 canal a mesial e 1 canal a 
distal. 

I II III 

I II 

IV III 
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Figura 12 – Primeiro molar mandibular do 3º quadrante com o código 236 M2-1 D1 segundo Ahmed, plano 
axial. I – 2 canais a mesial e 1 a distal; II – 2 canais a mesial e 1 a distal; III – 1 canal a mesial e 1 canal a 
distal. 

 

(b) Canais acessórios – Considerou-se canal acessório, quando existia um canal 
proveniente do canal principal ou da câmara pulpar, que não correspondesse ao 

canal principal e que comunicasse com a superfície externa da raiz, à exceção do 

loop. O comprimento da raiz foi dividido em três terços, como explicado 

anteriormente, de forma a identificar a sua localização. As figuras 13, 14, e 15 são 

exemplos de canais acessórios no terço apical, médio e coronal, respetivamente. 
 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
Figura 13 – Canal acessório no terço apical observado nos 3 planos. I – Plano axial; II – Plano sagital; III 
– Plano coronal. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 14 – Canal acessório no terço médio observado em 2 planos. I – Plano axial; II – Plano sagital. 

I II 

I III II 

I II III 
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Figura 15 – Canal acessório no terço coronal observado nos 3 planos. I – Plano axial; II – Plano sagital; 
III – Plano coronal. 
 
Anatomia externa 
 
(a) Número de raízes – Foi observado pelo plano axial e na presença de dúvidas, 
recorreu-se ao plano sagital e coronal. Considerou-se duas raízes, quando existia 

uma bifurcação evidente das raízes no terço coronal e médio. 

 

As variações anatómicas mencionadas pelo autor e que foram visualizadas, foram 

identificadas e registadas conforme indicadas pelo mesmo.  

 

(b) Variações anatómicas – Foram observadas as variações anatómicas, raiz bífida 
e ápex duplo. As duas variações anatómicas encontram-se demonstradas na figura 

16. 

 

 

 

                        

 
 

 
 
 
Figura 16 – Variações anatómicas no plano coronal. I – Raíz bífida; II – Ápex duplo. 
 
(c) Curvatura do canal radicular – O grau de curvatura foi medido para avaliar a 
presença de dilaceração radicular. Apenas seria considerada dilaceração radicular 

se o grau de curvatura fosse superior a 90º. Desta forma, em todos os dentes 

II III 

I II 

I 
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analisados foram medidos o grau de curvatura do canal radicular que aparentava 

maior curvatura em cada raiz, no sentido mésio-distal (plano sagital) e vestíbulo-

lingual (plano coronal). Em ambos os sentidos, foram observados 

sequencialmente os diferentes cortes e registou-se o seu valor em graus, 

arredondados às unidades. Na presença de duas ou mais curvaturas, cada 

curvatura foi registada. Os ângulos medidos pelo software Sidexis 4 com a 

ferramenta “medição de ângulos”, foram obtidos por uma primeira linha desde o 

início do canal até ao ponto de maior curvatura do canal, e de seguida, por uma 

segunda linha unida desde a curvatura até ao forâmen apical.  

 

Por defeito, a ferramenta dá o valor do ângulo interno, pelo que é necessário 

subtrair 180 ao valor do ângulo obtido (Figura 17). Para validar esta ferramenta, 

as curvaturas radiculares dos primeiros dez dentes analisados com apenas uma 

curvatura, além de serem medidas pelo software Sidexis 4, recorreu-se ao método 

de Schneider. 

 

Após a aplicação do coeficiente de correlação de Spearman, conclui-se que existiu 

uma correlação forte entre as medidas efetuadas pelos dois métodos para as raízes 

mesiais e distais. O coeficiente de correlação obtido foi de 0,960 na raiz distal e a 

0,935 na raiz mesial. Em ambos os casos, as correlações são significativas (r ≤ 

0,05).  
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 17 – Curvatura da raiz mesial. I – Curvatura de 34º medido com o software Sidexis 4 no plano 
sagital. II – Curvatura de 55º medido com o software Sidexis 4 no plano coronal. 
 

 

 

 

II I 
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G. Estatística 

 

Os dados foram analisados estatisticamente com recurso ao programa IBM SPSS® 

Statistics (Statistical Package for Social Sciences) versão 27.0. Foram utilizadas 

metodologias de análise estatística descritiva e inferencial (teste do qui-quadrado e 

coeficiente de correlação de Spearman). 
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IV. RESULTADOS 
 

A. Caracterização da amostra segundo a faixa etária, género e a sua respetiva relação. 

 

A amostra realizada foi composta por um total de 288 dentes, que correspondeu a 183 

CBCTs. Esta compreendeu indivíduos na faixa etária dos 11 aos 74 anos, com idade 

média de 32,2 anos. 

 

Dividiu-se a amostra em três faixas etárias, sendo a faixa etária dos 11 aos 32 anos, a mais 

prevalente, constituindo mais de metade da amostra total (n=169, 58,7%). Os restantes 

dentes pertenceram aos indivíduos dos 33 aos 54 anos (n=82, 28,5%) e aos indivíduos 

com idades superiores a 55 anos (n=37, 12,8%), como é representado na figura 18.  

 
 
Figura 18 – Distribuição e percentagem da amostra segundo a faixa etária. 
 
Na figura 19, apresenta-se a distribuição da amostra de acordo com o género, existindo 

151 dentes pertencentes aos indivíduos do género feminino (52,4%) e 137 do género 

masculino (47,6%).  

 
 

Figura 19 – Distribuição e percentagem da amostra segundo o género. 
 

58,7%

28,5%

12,8%

11-32 anos
 (n=169)

33-54 anos
(n=82)

>55 anos
(n=37)

52,4%47,6%

Feminino
(n=151)

Masculino
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A tabela 4, indica a relação da faixa etária com o género. A faixa etária dos 11 aos 32 

anos (n=101, 35,1%) é mais prevalente no género feminino. No entanto, nas restantes 

faixas etárias dos 33 aos 54 anos (n=48, 16,7%) e nos indivíduos com idades superiores 

a 55 anos (n=21, 7,3%) são mais prevalentes no género masculino.  

 
Tabela 4 – Relação da faixa etária da amostra com o género. 
 

Feminino 
(n=151, 52,4%) 

Masculino 
(n=137, 47,6%) 

Total 
 (n=288, 100%) 

11-32 anos 101 (35,1%) 68 (23,6%) 169 (58,7%) 
33-54 anos 34 (11,8%) 48 (16,7%) 82 (28,5%) 
>55 anos 16 (5,6%) 21 (7,3%) 37 (12,8%) 
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B. Número de raízes, número de canais e a relação com a faixa etária e o género. 

 

Em relação ao número de raízes, todos os dentes analisados apresentavam 2 raízes 

(100%).  

 

Quanto ao número de canais por raiz, foram encontrados dentes com um, dois ou três 

canais na raiz mesial e um ou dois canais na raiz distal. O mais predominante na raiz 

mesial apresentava dois canais (n=266, 92,4%) e o menos predominante, três canais (n=1, 

0,3%). Comparativamente à raiz distal, o mais predominante é de 1 canal (n=224, 77,8%) 

e a menos predominante é de 2 canais (n=64, 22,2%). Não foram encontrados três canais 

na raiz distal, como consta na tabela 5. 

 
Tabela 5 – Distribuição e percentagem do número de canais em cada raiz. 
 

1 Canal 2 Canais 3 Canais Total 
Raiz Mesial 21 (7,3%) 266 (92,4%) 1 (0,3%) 288 (100%) 
Raiz Distal 224 (77,8%) 64 (22,2%) 0 288 (100%) 

   

Os dentes com 2 canais a mesial e 1 a distal, foram os mais observados (n=.203, 70,5%). 

O menos prevalente, foi encontrado em apenas 1 dente (0,3%) da amostra total, com três 

canais na raiz mesial e dois canais na raiz distal (Tabela 6). 

 
Tabela 6 – Distribuição e percentagem relativamente ao número de canais nas raízes. 
 

1: Mesial 
1: Distal 

2: Mesial 
1: Distal 

2: Mesial 
2: Distal 

3: Mesial 
2: Distal Total 

Nº de canais 
nas raízes 21 (7,3%) 203 (70,5%) 63 (21,9%) 1 (0,3%) 

 
288 (100%) 

 
 

 

Foram avaliadas as possíveis relações do género e da faixa etária com o número de 

canais nas duas raízes de cada dente. No entanto, em ambas as variáveis, não foram 

possíveis aplicar o teste do qui-quadrado. Os dentes com 2 canais a mesial e 1 canal a 

distal foram semelhantes em ambos os géneros, no género feminino em 102 dentes 

(35,4%) e no género masculino em 101 dentes (35,1%).  O dente com 3 canais a mesial 
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e 2 a distal, pertence ao género feminino (n=1, 0,3%) como é possível verificar na 

tabela 7. 
Tabela 7 – Distribuição e percentagem do número de canais nas raízes e a relação com o género. 
 

Feminino Masculino Total 
(n= 288, 100%) r* 

N
º d
e 
ca
na
is
 n
as
 

ra
íz
es
 

1: Mesial 
1: Distal 12 (4,2%) 9 (3,1%) 21 (7,3%) 

** 

2: Mesial 
1: Distal 102 (35,4%) 101 (35,1%) 203 (70,5%) 

2: Mesial 
2: Distal 36 (12,5%) 27 (9,4%) 63 (21,9%) 

3: Mesial 
2: Distal 1 (0,3%) 0 1 (0,3%) 

*Teste do qui-quadrado 
**Não aplicável 
 
Como visualizado na tabela 8, observou-se que a presença de 2 canais a mesial e 1 canal 

a distal, foi a mais predominante na faixa etária dos 11 aos 32 anos (n=120, 41,7%). Em 

conformidade, a menos predominante (3 canais a mesial e 2 a distal) também pertence à 

mesma faixa etária, dos 11 aos 32 anos (n=1, 0,3%). A presença de 1 canal a mesial e 1 

canal a distal, na faixa etária superior a 55 anos, apenas foi encontrado num dente (0,3%). 
 
Tabela 8 – Distribuição e percentagem do número de canais nas raízes e a relação com a faixa etária. 
 

*Teste do qui-quadrado 
**Não aplicável 
 

Foi aplicado o teste do qui-quadrado de forma a verificar se existe relação estatisticamente 

significativa entre o número de canais por raízes mais predominante (2 canais a mesial e 

1 canal a distal) e a relação do género com a faixa etária. Como o valor de significância 

foi inferior a 0,05 (r=0,043) existe relação estatisticamente significativa entre as duas 

11-32 anos 33-54  
anos 

>55  
anos 

Total 
(n=288, 
100%) 

r* 

N
º d
e 
ca
na
is
 n
as
 

ra
íz
es
 

1: Mesial 
1: Distal 11 (3,8%) 9 (3,1%) 1 (0,3%) 21 (7,3%) 

** 

2: Mesial 
1: Distal 120 (41,7%) 56 (19,4%) 27 (9,4%) 203 (70,5%) 

2: Mesial 
2: Distal 37 (12,8%) 17 (5,9%) 9 (3,1%) 63 (21,9%) 

3: Mesial 
2: Distal 1 (0,3%) 0 0 1 (0,3%) 
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variáveis, esta é superior no género feminino na faixa etária entre os 11 e os 32 anos 

(n=69, 34,0%), como demonstrado na tabela 9.  

 
Tabela 9 – Distribuição e percentagem do número de canais nas raízes (mais prevalente) e a relação do 
género com a faixa etária. 

*Teste do qui-quadrado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

11-32 
anos 33-54 anos >55 anos 

Total 
(n=203, 
100%) 

r* 

2:
 M
es
ia
l 

1:
 D
is
ta
l Feminino 69 (34,0%) 23 (11,3%) 10 (4,9%) 102 (50,2%) 

0,043  
Masculino 

 
51 (25,1%) 33 (16,3%) 17 (8,4%) 101 (49,8%) 
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C. Morfologia do canal radicular e da raiz segundo a classificação de Ahmed, 

anomalias, variações anatómicas, canais acessórios e a relação com o género e a 

faixa etária. 

 

De acordo com a tabela 10, os diferentes tipos de morfologia foram organizados 

consoante o quadrante a que estes pertenciam, com 142 dentes pertencentes ao terceiro 

quadrante e 146 dentes ao quarto quadrante. No total, foram registadas 53 configurações 

distintas. 

 

O código mais prevalente foi de 2MM M2-1 D1 em 72 dentes, 36 dentes no 3º quadrante 

(12,5%) e 36 dentes no 4º quadrante (12,5%), representando 25% da amostra total. 

Observaram-se outras configurações em diversos dentes, com os seguintes códigos: 2MM 

M1-2-1 D1 em 44 dentes (15,3%), seguido de 2MM M2 D1 em 25 dentes (8,7%), 2MM M1 

D1 em 21 dentes (7,3%), 2MM M2-1 D1-2-1 em 17 dentes (5,9%), e 2MM M1-2 D1 em 14 

dentes (4,9%). 

 

As restantes morfologias foram observadas em casos pontuais, variando entre 1 a 9 

dentes, portanto, representam apenas 3,1% a 0,3% da amostra total, respetivamente. Com 

a menor percentagem de 0,3%, foram registadas 31 configurações. 
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Tabela 10 – Distribuição e percentagem da morfologia dos canais radiculares e das raízes do primeiro 
molar mandibular segundo a classificação de Ahmed. MM - Molar mandibular; M – Mesial; D – Distal; 
DA - Ápex duplo; BR - Raiz bífida; (C) - Canal acessório no terço coronal; (M) - Canal acessório no terço 
médio; (A) - Canal acessório no terço apical. 
 

3º 
Quadrante 
(n=142, 
49,3%) 

4º 
Quadrante 
(n= 146, 
50,7%) 

Total  
(n=288, 
100%) 

C
la
ss
ifi
ca
çã
o 
de
 A
hm
ed
 

2MM M2-1 D1 36 (12,5%) 36 (12,5%) 72 (25,0%) 
2MM M1-2-1 D1 25 (8,7%) 19 (6,6%) 44 (15,3%) 
2MM M2 D1 9 (3,1%) 16 (5,6%) 25 (8,7%) 
2MM M1 D1 11 (3,8%) 10 (3,5%) 21 (7,3%) 

2MM M2-1 D1-2-1 11 (3,8%) 6 (2,1%) 17 (5,9%) 
2MM M1-2 D1 8 (2,8%) 6 (2,1%) 14 (4,9%) 
2MM M2 D1-2 5 (1,7%) 4 (1,4%) 9 (3,1%) 
2MM M2 D1-2-1 4 (1,4%) 5 (1,7%) 9 (3,1%) 
2MM DAM1-2 D1 4 (1,4%) 3 (1,0%) 7 (2,4%) 
2MM DAM2 D1 2 (0,7%) 4 (1,4%) 6 (2,1%) 
2MM M1-2 D1-2 1 (0,4%) 3 (1,0%) 4 (1,4%) 
2MM DAM2 D1-2-1 2 (0,7%) 2 (0,7%) 4 (1,4%) 
2MM M1-2-1 D1(A1) 2 (0,7%) 1 (0,3/%) 3 (1,0%) 
2MM M1-2-1-2 D1 2 (0,7%) 1 (0,3%) 3 (1,0%) 
2MM M2-1(A1) D1 2 (0,7%) 1 (0,3%) 3 (1,0%) 
2MM M2-1-2 D1 1 (0,3%) 2 (0,7%) 3 (1,0%) 
2MM M2-1-2-1 D1 1 (0,3%) 2 (0,7%) 3 (1,0%) 
2MM M1-2-1 D1(M1) 0 2 (0,7%) 2 (0,7%) 
2MM M2-1 D2-1 1 (0,3%) 1 (0,3%) 2 (0,7%) 
2MM M2-1(C1) D1 1 (0,3%) 1 (0,3%) 2 (0,7%) 
2MM M1-2-1 D1-2-1 0 2 (0,7%) 2 (0,7%) 
2MM M1-2 D1-2-1  2 (0,7%) 2 (0,7%) 
2MM M2 D1(A1) 1 (0,3%) 0 1 (0,3%) 
2MM DAM2 D1-2 1 (0,3%) 0 1 (0,3%) 

2MM M1-2-1-2(C1) D1(A1) 1 (0,3%) 0 1 (0,3%) 
2MM DAM2 D2-1 1 (0,3%) 0 1 (0,3%) 

2MM DAM2(A1) D2-1 0 1 (0,3%) 1 (0,3%) 
2MM DAM2-1-2 D1-2-1 1 (0,3%) 0 1 (0,3%) 
2MM DAM2-3-2 D1-2 1 (0,3%) 0 1 (0,3%) 
2MM BRM1-2 D1 1 (0,3%) 0 1 (0,3%) 
2MM M2-1-2 D1-2 1 (0,3%) 0 1 (0,3%) 

2MM M2-1-2-1 D1-2-1 1 (0,3%) 0 1 (0,3%) 
2MM M2-1-2 D1(C2-1-0) 1 (0,3%) 0 1 (0,3%) 
2MM M1-2-1(M1) D1 1 (0,3%) 0 1 (0,3%) 
2MM M1-2(M1) D1 1 (0,3%) 0 1 (0,3%) 
2MM M2-1 D1(A1) 1 (0,3%) 0 1 (0,3%) 
2MM M2-1(C1) D2-1 1 (0,3%) 0 1 (0,3%) 
2MM DAM1-2 D1-2-1 0 1 (0,3%) 1 (0,3%) 
2MM DAM1-2-1-2 D1 0 1 (0,3%) 1 (0,3%) 
2MM M1-2-1 D2-1-2-1 0 1 (0,3%) 1 (0,3%) 
2MM M1-2(C1) D1 0 1 (0,3%) 1 (0,3%) 
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2MM M1-2(C1) D1(M1) 0 1 (0,3%) 1 (0,3%) 
2MM M2 D2-1 0 1 (0,3%) 1 (0,3%) 
2MM M2-1 D1-2 0 1 (0,3%) 1 (0,3%) 

2MM M2-1 D2-1(C1) 0 1 (0,3%) 1 (0,3%) 
2MM M2-1-2 D1-2-1 0 1 (0,3%) 1 (0,3%) 
2MM M2-1(M1) D1 0 1 (0,3%) 1 (0,3%) 
2MM M2(C1) D1 0 1 (0,3%) 1 (0,3%) 
2MM M2-1 D2-1-2-1 0 1 (0,3%) 1 (0,3%) 

2MM DAM2-1-2 (M1) D1 0 1 (0,3%) 1 (0,3%) 
2MM M1-2-1 D1(M1-0) 0 1 (0,3%) 1 (0,3%) 
2MM M2-1 D1-2-1(A1) 0 1 (0,3%) 1 (0,3%) 
2MM M1-2-1(C1) D1 0 1 (0,3%) 1 (0,3%) 

 

Em relação aos canais acessórios, foram visualizados em 27 dentes (9,4%) dos quais dois 

desses dentes apresentavam dois canais acessórios, tendo num total 29. Como 

apresentado na tabela 11, dos 29 canais acessórios encontrados, a localização mais 

frequente foi de 11 na porção apical (37,9%), seguido de 10 a coronal (34,5%) e por fim, 

8 na porção média (27,6%). 

 
Tabela 11 – Distribuição e percentagem dos canais acessórios segundo a sua localização. 
 

Localização por terços 
Terço coronal Terço médio Terço apical Total 
10 (34,5%) 8 (27,6%) 11 (37,9%) 29 (100%) 
 

Após aplicação do teste do qui-quadrado, foi possível constatar que não existe uma 

associação estatisticamente significativa entre a presença de canais acessórios com o 

género e com a faixa etária (r>0,05). Perante a tabela 12, verifica-se que o género 

masculino foi o que apresentou mais canais acessórios (n=16, 5,6%). 

 
Tabela 12 – Distribuição e percentagem de canais acessórios e a relação com o género. 
 

Feminino Masculino Total 
(n=288, 100%) r* 

C
an
ai
s 

ac
es
só
ri
os
 

Sim 11 (3,8%) 16 (5,6%) 27 (9,4%) 
0,201 

Não 140 (48,6%) 121 (42,0%) 261 (90,6%) 

*Teste do qui-quadrado 
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De acordo com os dados apresentados na tabela 13, a faixa etária em que se observou um 

valor mais elevado em relação à presença de canais acessórios, foi entre os 11 e os 32 

anos (n=14, 4,9%).  

 
Tabela 13  – Distribuição e percentagem de canais acessórios e a relação com a faixa etária. 
 

11-32 anos 33-54 anos >55 anos 
Total  
(n=288, 
100%) 

r* 

C
an
ai
s 

ac
es
só
ri
os
 

Sim 14 (4,9%) 7 (2,4%) 6 (2,1%) 27 (9,4%) 

0,310 
Não 155 (53,8%) 75 (26,0%) 31 (10,8%) 261 (90,6%) 

*Teste do qui-quadrado 
 

Na faixa etária dos 11 aos 32 anos, foi encontrado o maior número de canais acessórios 

(n=14, 51,9%), com predomínio no género masculino (n=8, 29,6%) como verificado na 

tabela 14.  

 
Tabela 14 – Distribuição e percentagem da presença de canais acessórios e a relação do género com a faixa 
etária. 

Feminino Masculino Total 
(n=27, 100%) r* 

C
an
ai
s 

ac
es
só
ri
os
 

11-32 anos 6 (22,2%) 8 (29,6%) 14 (51,9%) 

** 33-54 anos 3 (11,1%) 4 (14,8%) 7 (25,9%) 

>55 anos 2 (7,4%) 4 (14,8%) 6 (22,2%) 
*Teste do qui-quadrado 
**Não aplicável 
  
Não foi encontrada nenhuma anomalia, no entanto, foram observados dois tipos de 

variações anatómicas, designados de ápex duplo (n=25, 8,7%) e raiz bífida (n=1, 0,3%), 

como demonstrado na tabela 15. 

 
Tabela 15 – Distribuição e percentagem das variações anatómica. 
 

Variações anatómica 
Ápex duplo Raiz bífida Total 
25 (8,7%) 1 (0,3%) 26 (9,0%) 
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Perante a tabela 16, é possível aferir que a presença de ápex duplo foi predominante no 

género feminino (n=17, 5,9%). Quanto à raiz bífida, só foi encontrada em 1 dente que 

pertence ao género masculino (0,3%).  

 
Tabela 16 – Distribuição e percentagem das variações anatómica e a relação com o género. 
 

Feminino Masculino Total 
(n= 288, 100%) r* 

Á
pe
x 

D
up
lo
 

Sim 17 (5,9%) 8 (2,8%) 25 (8,7%) 
0,103 

Não 134 (46,5%) 129 (44,8%) 263 (91,3%) 

R
ai
z 

bí
fid
a Sim 0 1 (0,3%) 1 (0,3%) 

** 
Não 151 (52,4%) 136 (47,2%) 287 (99,7%) 

*Teste do qui-quadrado 
**Não aplicável 

 

Relativamente ao ápex duplo, existe relação estatisticamente significativa com a faixa 

etária, uma vez que o nível de significância foi inferior a 0,05 (r=0,046) o que indica que 

as duas variáveis estão estatisticamente relacionadas. A presença de ápex duplo foi 

predominante na faixa etária entre os 11 e os 32 anos (n=20, 6,9%). Quanto à raiz bífida, 

o único dente encontrado pertence à faixa etária dos 11 e os 32 anos (tabela 17). 

 
Tabela 17 – Distribuição e percentagem de variações anatómicas e a relação com a faixa etária. 
 

11-32 anos 33-54 anos >55 anos Total 
(n=288,100%) r* 

Á
pe
x 

D
up
lo
 Sim 

 20 (6,9%) 2 (0,7%) 3 (1,0%) 25 (8,7%) 
0,046 Não 

 149 (51,7%) 80 (27,8%) 34 (11,8%) 263 (91,3%) 

R
ai
z 

bí
fid
a  Sim 

 1 (0,3%) 0 0 1 (0,3%) 
** Não 

 168 (58,3%) 82 (28,5%) 37 (12,8%) 287 (99,7%) 
*Teste do qui-quadrado 
**Não aplicável 
 
 
Na tabela 18 é possível observar a relação da presença de ápex duplo com a faixa etária e 

o género. Esta foi mais predominante na faixa etária dos 11 aos 32 anos, no género 

feminino (n=13, 52,0%). Esta variação anatómica não foi encontrada em indivíduos 

pertencentes à faixa etária superior a 55 anos, no género masculino.  
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Tabela 18 – Distribuição e percentagem da presença de ápex duplo e a relação do género com a faixa etária. 

 

Feminino Masculino Total 
(n=25, 100%) r* 

Á
pe
x 

D
up
lo
 11-32 anos 13 (52,0 %) 7 (28,0%) 20 (80,0%) 

** 33-54 anos 1 (4,0%) 1 (4,0%) 2 (8,0%) 

>55 anos 3 (12,0%) 0 3 (12,0%) 
*Teste do qui-quadrado 
**Não aplicável 
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V. DISCUSSÃO 
 

A anatomia das raízes e dos canais dos primeiros molares mandibulares foi analisada no 

presente estudo, de forma a compreender a complexidade que esta pode apresentar. 

Vários estudos relataram a presença de istmos e variações morfológicas, que podem levar 

ao fracasso no tratamento endodôntico (Dastgerdi et al., 2020; de Pablo et al., 2010; 

Hashem & Ahmed, 2017; Vertucci, 2005). Estas variações morfológicas ocorrem com 

maior frequência na raiz mesial devido à anatomia e à largura vestíbulo-lingual do 

primeiro molar mandibular, o que permite a presença de istmos (de Pablo et al., 2012). 

 

O CBCT foi o exame radiográfico selecionado para análise da anatomia dentária. Embora, 

a radiografia periapical seja a mais utilizada na prática clínica, esta não permite analisar 

detalhadamente a morfologia do canal radicular (Sousa et al., 2017).  

 

Um dos parâmetros importantes para conferir a viabilidade de um método radiográfico 

em 3D para o estudo da anatomia radicular e do canal, é o tamanho do voxel, este quanto 

menor for, melhor a resolução da imagem. Outros parâmetros importantes a ter em conta 

são o miliampere (mA) por segundo e a quilovoltagem (kV). Ao aumentar os valores do 

mA, produz menor ruído e aumenta a qualidade de imagem, o que leva ao aumento da 

dose de radiação exposta ao paciente (Martins & Versiani, 2019). O micro-CT fornece 

imagens tridimensionais de alta resolução para o estudo do sistema de canais radiculares. 

No entanto, este exame radiográfico por apresentar doses elevadas de radiação, é limitado 

para estudos ex vivo (Aksoy et al., 2021; Mazzi-Chaves et al., 2020).  

 

O tamanho de voxel utilizado no CBCT é superior quando comparado com o micro-CT, 

contudo, o CBCT tem demonstrado ser um método radiográfico indicado para avaliar a 

anatomia radicular e canalar (Caputo et al., 2016; Martins & Versiani, 2019). O tamanho 

do voxel do CBCT utilizado na presente investigação, foi de 0,3 mm pelo que este pode 

ser uma limitação. Na eventualidade de um tamanho de voxel inferior, os resultados 

obtidos poderiam ser diferentes.  

 

Nas diferentes populações ocorrem variações anatómicas na raiz e na anatomia do canal 

radicular do primeiro molar mandibular (Karunakaran et al., 2017). Desta forma, é 

relevante conhecer a morfologia mais prevalente numa determinada população. 
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Alguns estudos relacionam o número de raízes, número de canais e o tipo de morfologia 

com o género, no entanto, poucos são os estudos que relacionam com a faixa etária.  

 

A idade é um fator que afeta a morfologia do sistema de canais radiculares e as 

características estruturais da dentina, tornando-a mais complexa (Solomonov et al., 

2020). Num estudo realizado numa população portuguesa, verificou-se que os primeiros 

molares mandibulares apresentavam um aumento do número de canais radiculares na raiz 

distal, na faixa etária acima de 60 anos (Martins et al., 2018b). Noutro estudo de Pablo et 

al. (2012), relataram que após os 40 anos, a presença de istmos parece ocorrer com menor 

frequência devido ao aumento das divisões dos canais com o aumento da idade. Esta 

alteração da morfologia com o aumento da idade, pode ser explicada devido à deposição 

de dentina secundária no espaço pulpar. Assim, ressalta a importância de avaliar a relação 

da faixa etária com a morfologia dentária.  

 

Todos os dentes analisados neste estudo apresentavam duas raízes (100%), como se 

observou em dois estudos (Mirzaie et al., 2012; Zafar & Alrahabi, 2015). Deste modo, 

não foram observados radix paramolaris e radix entomolaris. No estudo de Martins et al. 

(2017), realizado numa população caucasiana, refere que 97,1% dos primeiros molares 

mandibulares tinham duas raízes, 2,2% tinham três raízes (radix entomolaris) e 0,7% com 

uma raiz. Noutro estudo realizado por Martins et al. (2018a), compararam as diferenças 

do número de raízes, a morfologia do canal radicular e relataram que a presença de três 

raízes foi superior na população asiática do que na população caucasiana. Em vários 

estudos, a presença de duas raízes é a predominante, no entanto, é frequente a presença 

de três raízes nas diferentes populações (Al Shehadat et al., 2019; Atram et al., 2020; 

Karunakaran et al., 2017; Kenawi et al., 2022; Mohammadzadeh Akhlaghi et al., 2017; 

Peiris et al., 2015). Esta variação, relativamente ao número de raízes nas diversas 

populações, está diretamente relacionada com a etnia (de Pablo et al., 2010). Na tabela 

19, encontra-se um quadro de síntese com a comparação do número de raízes nas 

diferentes populações. 
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Tabela 19 – Comparação do número de raízes em diferentes populações. 
 

 

Ni et al. (2018) conferiram que o número de raízes e o tipo de morfologia nos primeiros 

molares inferiores não estavam relacionados com o género (r>0,05). Esta relação com o 

número de raízes, não foi avaliada neste estudo, uma vez que todos os dentes 

apresentavam duas raízes.  

 

A maioria dos dentes observados tinham três canais, dois canais na raiz mesial e um canal 

da raiz distal. Os resultados obtidos coincidem com os observados no Brasil (Caputo et 

al., 2016), no Médio Oriente (Al Shehadat et al., 2019), na Índia (Atram et al., 2020) e na 

Arábia Saudita (Kenawi et al., 2022; Mashyakhy et al., 2021) utilizando como método 

radiográfico, o CBCT. No presente estudo, a presença de dois canais na raiz mesial e um 

canal na raiz distal foi superior na faixa etária entre os 11 e os 32 anos no género feminino, 

o que pode indicar que nos pacientes mais jovens, principalmente no género feminino, 

esta pode ser a configuração mais frequente (r£0,05).  

  

Autor População Método 
Número de raízes 

1 2 3 

(Mirzaie et al., 
2012) Irão CBCT 0 100% 0 

(Zafar & Alrahabi, 
2015) 

Arábia 
Saudita CBCT 0 100% 0 

(Peiris et al., 2015) Sri Lanka Clearing 
Technique 0 95,8% 4,1% 

(Mohammadzadeh 
Akhlaghi et al., 

2017) 
Irão Clearing 

Technique 0 96,7% 3,3% 

(Karunakaran et al., 
2017) 

Sul da 
Índia 

Clearing 
Technique 0 95,6% 4,4% 

(Martins et al., 
2017) Caucasiana CBCT 0,7% 97,1% 2,2% 

(Martins et al., 
2018a) Caucasiana CBCT 0,6% 96,8% 2,6% 

(Al Shehadat et al., 
2019) 

Médio 
Oriente CBCT 

 
0 
 

95,78% 4,22% 

(Atram et al., 2020) Índia CBCT 0 86,84% 13,16% 
(Kenawi et al., 

2022) 
Arábia 
Saudita CBCT 0 96,5% 3,5% 
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Os estudos que se dedicam à análise dos canais acessórios utilizam maioritariamente o 

micro-CT, uma vez que o CBCT permite apenas identificar canais acessórios de grande 

calibre (Ahmed et al., 2021b). Assim sendo, o CBCT não é o mais indicado para precisar 

o número de canais acessórios existentes numa determinada amostra. Neste estudo, a 

baixa prevalência de canais acessórios observado em 9,4% dos dentes, pode ser 

justificada pelo tamanho do voxel utilizado, de 0,3 mm. O mesmo ocorreu num estudo 

realizado em pré-molares, com a mesma metodologia e população semelhante, no qual 

apenas 9,3% dos dentes, apresentavam canais acessórios (Mocho, 2019). 

 

No presente estudo, os canais acessórios foram mais prevalentes no terço coronal e no 

terço apical. Dos 29 canais acessórios, 37,9% pertenciam ao terço apical, 34,5% ao terço 

coronal e os restantes 27,6%, ao terço médio. Nos estudos de Xu et al. (2019) e Dastgerdi 

et al. (2020), avaliaram a prevalência do número de canais acessórios utilizando o micro-

CT e o valor médio utilizando o CBCT, respetivamente. Xu et al. (2019) relataram que a 

presença de canais acessórios foi superior no terço apical (81,6%) e no terço médio 

(16,9%), uma vez que no terço coronal, foi de 1,5%. No estudo de Dastgerdi et al. (2020), 

o número médio de canais acessórios observados foi superior no terço coronal (5 na raiz 

mesial e 4,5 na raiz distal) e no terço apical (5,5 na raiz mesial e 4,5 na raiz distal). O 

número de canais acessórios neste estudo não foi influenciado pelo género e pela idade 

(r>0,05), o mesmo ocorreu no estudo de Dastgerdi et al. (2020).  

 

A dilaceração radicular é uma anomalia de desenvolvimento caracterizada pelo 

desalinhamento da raiz de um dente em relação à coroa, com uma angulação de igual ou 

superior a 90º (AAE, 2020; Miloglu et al., 2010). É importante identificar este tipo de 

anomalia através da radiografia, antes da realização do tratamento endodôntico. Nos 

estudos Kenawi et al. (2022) e Miloglu et al. (2010) a prevalência foi baixa, com 1,4% e 

5,3% respetivamente, pelo que pode justificar a ausência desta anomalia no presente 

estudo.  

 

Dadas as limitações do CBCT, pode não ser possível identificar a variação anatómica 

designada de ápex duplo (Ahmed et al., 2021b). No entanto, neste estudo foi possível 

observar 25 dentes (8,7%) com ápex duplo e apenas identificado 1 dente (0,3%) com raiz 

bífida. Todos os dentes com este tipo de variação anatómica, terminaram no forâmen 

apical, com dois canais independentes. A presença de ápex duplo foi superior na faixa 
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etária entre os 11 e os 32 anos (p£0,05). Num estudo realizado por Birimiša et al. (2021), 

avaliaram a espessura do cemento dos dentes humanos, no qual verificaram que houve 

um aumento proporcional da espessura do cemento com o envelhecimento. Desta forma, 

esta alteração na morfologia apical que é menos predominante nas faixas etárias dos 33 

aos 54 e a partir dos 55 anos, pode ser explicada pela remodelação ocorrida no ápex 

radicular com a idade e também, devido ao aumento da deposição do cemento. Mais 

estudos devem de ser realizados de forma a avaliar esta relação. Não foram encontrados 

estudos sobre a presença de ápex duplo e raiz bífida nos primeiros molares mandibulares. 

 

A classificação de Vertucci é a mais utilizada em vários estudos para classificar a 

anatomia do canal radicular.  A configuração do sistema de canais mais comum na raiz 

mesial é do tipo IV (configuração 2), seguido do tipo II (configuração 2-1) e na raiz distal, 

o tipo I (configuração 1) (Atram et al., 2020; Dastgerdi et al., 2018; Karunakaran et al., 

2017; Kenawi et al., 2022). Por outro lado, no estudo de Zafar & Alrahabi (2015), o tipo 

II foi a mais predominante na raiz mesial.  

 

Ao longo dos anos, vários sistemas de classificação foram propostos para descrever a 

configuração do canal radicular de forma a melhorar as classificações existentes, como a 

classificação de Vertucci. O novo sistema de classificação proposto por Ahmed, como 

mencionado anteriormente, permitiu classificar a morfologia do canal radicular e da raiz, 

mesmo na presença de uma morfologia complexa (Ahmed et al., 2017).  

 

Os poucos estudos que comparam os dois métodos de classificação (Vertucci/Ahmed) 

concluíram que a classificação de Ahmed permitiu classificar a anatomia dentária de 

forma mais precisa e prática (Buchanan et al., 2020; Olczak et al., 2022; Saber et al., 

2019; Sierra-Cristancho et al., 2021). Desta forma, os dentes do estudo foram 

classificados com o novo sistema de classificação de Ahmed. 

 

Neste estudo, os 3 códigos mais prevalentes, 2MM M2-1 D1 (25,0%), 2MM M1-2-1 D1 

(15,3%) e 2MM M2 D1 (8,7%) segundo a classificação de Ahmed, demonstraram que a 

configuração do canal na raiz mesial é variável ao contrário da raiz distal que inicia e 

termina no forâmen apical com a configuração de 1. O código 2MM M2-1 D1 (25,0%), 

indica que no orifício do canal da raiz mesial, apresentava dois canais que se fundiram e 

terminaram em um canal no forâmen apical. No código 2MM M1-2-1 D1 (15,3%), indica 
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que no orifício do canal apresentava um canal independente ou dois canais unidos por um 

istmo, que se dividiram, terminando no forâmen apical, com um canal. No código 2MM 

M2 D1 (8,7%), indica que a o canal na raiz mesial iniciou e terminou com a configuração 

de 2.  

 

Apenas foi encontrado um estudo da anatomia interna e externa com aplicação do novo 

sistema de classificação de Ahmed nos primeiros molares mandibulares, utilizando o 

CBCT. Abarca et al. (2019) realizaram um estudo na população do Chile, onde foram 

visualizados 1022 primeiros e segundos molares mandibulares num total de 32 tipos de 

morfologias distintas segundo a classificação de Ahmed, com maior prevalência nas: 
2MM M2 D1 (29,65%), seguido de 2MM M2-1 D1(22,3%) e 2MM M1 D1 (13,4%). 

Comparando os resultados obtidos no presente estudo, a codificação mais prevalente não 

coincide com o estudo realizado por Abarca et al. (2019).  O código mais prevalente do 

presente estudo foi 2MM M2-1 (25,0%), que corresponde à segunda mais prevalente do 

estudo de Abarca et al. (2019), como é possível observar na tabela 25. 

 
Tabela 25 – Comparação da morfologia do canal radicular e da raiz, e suas respetivas prevalências segundo 
a classificação de Ahmed no estudo de Abarca et al. (2019) e o presente estudo. 
 

Estudos 
Classificação de Ahmed 

(+ prevalente) 

Abarca et al. (2019) 

2MM M2 D1 (29,65%) 
2MM M2-1 D1(22,3%) 
2MM M1 D1 (13,4%) 

Presente estudo 

2MM M2-1 D1 (25,0%) 
2MM M1-2-1 D1 (15,3%) 
2MM M2 D1 (8,7%) 

 

A discordância nos dois estudos pode ser devido a vários fatores, nomeadamente a raça, 

a genética e a etnia, que influenciam a configuração dos canais radiculares (Mashyakhy 

et al., 2021). Por outro lado, no estudo de Abarca et al. (2019), não diferenciam os códigos 

pertencentes aos primeiros e aos segundos molares mandibulares. Também não referem 

se consideram um istmo ou a presença de dois canais individuais. A relação do género e 

a faixa etária com o tipo de morfologia segundo a classificação de Ahmed, não foram 

avaliadas dada a diversidade da mesma. Relativamente ao número de configurações 
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diferentes, é previsível que ao aumentar mais informação ao novo sistema de classificação 

como os canais acessórios e as variações anatómicas, a mesma se torne mais única e o 

número de configurações, aumente.  

 

Se o presente estudo fosse baseado na classificação proposta por Ahmed et al. em 2017, 

apenas teriam sido encontradas 23 configurações, das quais 18 eram classificadas 

segundo Vertucci. A classificação de Vertucci não indica o número de canais acessórios 

e variações anatómicas pelo que, das 53 configurações distintas no presente estudo, 

voltam a ser classificadas apenas 18. Desta forma, a classificação de Ahmed permitiu 

detalhar os diferentes tipos de morfologias observados no primeiro molar inferior, 

incluindo as morfologias complexas. 
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VI. CONCLUSÃO 
 
 
A anatomia dentária dos primeiros molares mandibulares analisados, dos pacientes que 

frequentam a Clínica Dentária Egas Moniz, revelaram uma ampla gama de variações 

morfológicas com maior predomínio no código 2MM M2-1 D1, segundo Ahmed. Todos os 

dentes continham duas raízes e, maioritariamente, dois canais na raiz mesial e um canal na 

raiz distal. 

 

O novo sistema de classificação proposto por Ahmed, permitiu classificar todos os 

diferentes tipos de morfologias encontradas, incluindo ao novo sistema, novos códigos para 

os canais acessórios e para as variações anatómicas. 
 
Não foi encontrada nenhuma anomalia. Porém, foram observados 26 dentes com variações 

anatómicas, 25 com ápex duplo (8,7%) e 1 com raiz bífida (0,3%). Dadas as limitações do 

estudo, apenas foi possível observar 27 dentes com canais acessórios (9,4%). 

 

Verificaram-se diferenças estatisticamente significativas entre o ápex duplo com a idade 

e entre a relação de dois canais na raiz mesial e um canal na raiz distal, com o género e a 

idade. 
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