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RESUMO 

 

Objetivo: Caracterizar a anatomia dentária dos pré-molares mandibulares com 

recurso à utilização da Tomografia Computorizada de Feixe Cónico (CBCT), classificar 

a morfologia dentária destes segundo os sistemas de classificação propostos por 

Vertucci e Ahmed, determinar a prevalência de canais acessórios e a possível influência 

dos fatores - género, faixa etária e disposição do dente na arcada. 

 Materiais e Métodos: Foram avaliadas 74 imagens radiográficas, onde foram 

incluídos 215 pré-molares mandibulares, obtidas através do CBCT, na Clínica Dentária 

Universitária Egas Moniz. Todos os dentes avaliados foram analisados em 3 planos - 

coronal, sagital e axial. 

 Resultados: Os pré-molares mandibulares incluídos na amostra eram 

maioritariamente monorradiculares e com um único canal.  Observou-se um maior 

número de casos com duas raízes e dois canais no género masculino em comparação 

com o género feminino. Relativamente à avaliação por faixa etária e disposição do dente 

na arcada, não se verificou diferenças estatisticamente significativas. Foram 

encontrados mais tipos de configurações diferentes de acordo com a classificação de 

Ahmed do que com a classificação de Vertucci. A configuração mais prevalente foi o 

tipo I, segundo Vertucci, e 1PM1, segundo Ahmed. A prevalência de canais acessórios 

foi 9,3% da amostra em estudo, sendo a configuração mais prevalente 1PM(M1), segundo 

Ahmed. 

Conclusão: A anatomia dentária dos pré-molares mandibulares encontrada foi 

bastante variada. O CBCT pode ser usado para avaliar a morfologia dentária (externa e 

interna). Foi possível detetar diferenças estatisticamente significativas em relação ao 

número de canais e o género. O novo sistema de classificação proposto por Ahmed, 

conseguiu classificar mais grupos em comparação com a classificação de Vertucci.  

 

 Palavras-chave: Canal acessório, prevalência, morfologia dentária, tomografia 

computorizada de feixe cónico. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To characterize the dental anatomy of the mandibular premolars 

using Cone Beam Computed Tomography (CBCT), to classify their dental morphology 

according to the classification systems proposed by Vertucci and Ahmed, to determine 

the prevalence of accessory canals and the possible influence of factors - gender, age 

and tooth arrangement in the arch. 

Materials and Methods: 74 radiographic images were evaluated, including 215 

mandibular premolars, obtained through the CBCT, at the Egas Moniz University 

Dental Clinic. All teeth evaluated were analyzed in 3 planes - coronal, sagittal and axial. 

Results: The mandibular premolars included in the sample were mostly 

monoradicular and with a single canal. A larger number of cases with two roots and two 

canals were observed in males compared to females. Regarding the evaluation by age 

and tooth arrangement in the arch, no statistically significant differences were found. 

More different configuration types were found according to the Ahmed classification 

than to the Vertucci classification. The most prevalent configuration was type I 

according to Vertucci and 1PM1 according to Ahmed. The prevalence of accessory 

canals was 9,3% of the study sample, with the most prevalent configuration being 
1PM(M1), according to Ahmed. 

Conclusion: The dental anatomy of the mandibular premolars found was quite 

varied. CBCT can be used to evaluate dental morphology (external and internal). It was 

possible to detect statistically significant differences in number of canals and gender. 

Ahmed's new classification system was able to classify more groups compared to 

Vertucci's classification. 

 

Keywords: Accessory canal, prevalence, dental morphology, cone beam 

computed tomography. 
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I. INTRODUÇÃO 

 

A. Tratamento Endodôntico 
  

A endodontia é a vertente da Medicina Dentária que se centra na morfologia, 

fisiologia e patologia da polpa dentária humana e tecidos perirradiculares, sendo que é 

estudado e colocado em prática o estudo da biologia da polpa normal e a etiologia, 

diagnóstico, prevenção e tratamento de doenças e lesões da polpa e condições 

perirradiculares associadas (Eleazer, Glickman, McClanahan, Webb, & Justman, 2016).  

O tratamento do canal radicular é um tratamento frequente realizado no 

consultório médico-dentário. Vários estudos relataram que a incidência do mesmo 

aumenta com a idade do grupo populacional (Estrela et al., 2014; Hull, Robertson, 

Steiner, & Del Aguila, 2003; Lai, Ho, Weng, & Huang, 2009). 

Segundo Dar, Qadeer, & Munir (2017), o tratamento endodôntico é um tipo de 

tratamento que visa a preservação da dentição, isto é, trata-se de um tratamento 

conservador do dente que leva a uma alta taxa de sobrevida a longo prazo. 

O objetivo do tratamento endodôntico inicial é, então, manter o dente tratado em 

função normal, e prevenir ou curar a patologia periapical. Apesar  do  sucesso associado 

a este tratamento (86-98%), falhas podem ocorrer após o tratamento e dentes podem 

permanecer com patologia pós-tratamento (Dar et al., 2017). 

Clinicamente, é importante identificar a morfologia da raiz e canalar prevalente 

na população em questão, com o objetivo de reduzir erros durante o tratamento 

endodôntico (Senan, Alhadainy, Genaid, & Madfa, 2018). 

O espaço pulpar pode ser muito complexo, onde os canais radiculares se podem 

dividir e unir novamente. A forma mais simples nem sempre é observada, isto é, cada 

raiz com um canal e forâmen apical único, uma vez que são inúmeras as configurações 

morfológicas que podemos encontrar num sistema canalar (Bansal, Hegde, & Astekar, 

2018). 

O médico dentista deve estar familiarizado com as várias direções que os canais 

radiculares levam ao ápex radicular (Vertucci, 2005). 
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É extremamente importante a utilização de todas as ferramentas à  disposição 

para localizar e, posteriormente tratar todo o sistema de canais radiculares, é imperativo 

estabelecer um diagnóstico, através de procedimentos pré-operatórios (Vertucci, 2005). 

Em prol de interpretar a morfologia do canal radicular são diversos os métodos 

de estudo da anatomia dentária  utilizados como a secção de raízes, exames 

radiográficos, diafanização, cone beam computed tomography (CBCT) e micro-

computed tomography (micro-CT) (Senan et al., 2018). 
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B. Exame Radiográfico 
 

O exame radiográfico, é dos métodos mais comuns para analisar o espaço 

pulpar, sendo as radiografias consideradas como os “olhos” que, muitas vezes, guiam os 

médicos dentistas durante os procedimentos clínicos (Diwan et al., 2015).  

Antes de iniciar a terapia endodôntica, a avaliação cuidadosa de duas ou mais 

radiografias periapicais é obrigatória, as diferentes angulações dadas à radiografia 

fornecem informações imprescindíveis sobre a morfologia do canal radicular (Vertucci, 

2005). 

Porém, as radiografias periapicais apresentam limitações como a visão a duas 

dimensões, a compressão geométrica e a sobreposição de estruturas anatómicas que 

podem mascarar possíveis áreas de interesse (Figura1), o que pode levar a erros de 

diagnóstico mesmo por médicos dentista experientes. Desta forma o CBCT, não só dá 

uma visão tridimensional como permite uma avaliação mais detalhada da anatomia 

dentária e alveolar circundante, sendo uma ferramenta benéfica e bastante útil para a 

determinação da morfologia do canal radicular e para um correto diagnóstico, 

planeamento e follow-up (Caputo et al., 2014; Lo Giudice et al., 2018; Saati, Shokri, 

Foroozandeh, Poorolajal, & Mosleh, 2018) 

 

 

 

Figura 1- Exemplo da presença de um canal acessório não detetado no diagnóstico, só visível após a 
obturação (radiografia periapical). 

 

Segundo a investigação realizada por Lo Giudice et al. (2018), muitos dos sinais 

endodônticos obtidos a partir da análise do CBCT não coincidem com as radiografias 

periapicais correspondentes, assim o exame radiográfico tridimensional torna-se 
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indispensável em todos os casos em que a discrepância entre o exame clínico e a 

evidência diagnóstica objetada pelo exame radiográfico intra-oral é observável. 

A introdução do CBCT na Medicina Dentária permitiu a avaliação in vivo da 

morfologia do canal radicular usando um método não invasivo e a visualização 

pormenorizada de raízes e canais radiculares extra existentes, canais laterais, 

ramificações, comunicações da polpa, fraturas radiculares e reabsorções. O 

comprimento dos canais radiculares curvos pode também ser determinado com precisão 

tal como pequenas estruturas anatómicas. No entanto, lesões de cárie não são 

diagnosticadas adequadamente e a avaliação de obturações e restaurações não é 

fidedigna (Weber, Stratz, Fleiner, Schulze, & Hannig, 2015; Versiani et al., 2016). 

Torna-se mandatório a identificação e avaliação das características morfológicas, 

incluindo a espessura da dentina radicular e da curvatura do canal, antes de iniciar a 

instrumentação mecânica de raízes/canais acessórios, para evitar consequências 

indesejáveis como a instrumento excessiva de um canal que pode levar a uma 

perfuração lateral (Ahmed & Abbott, 2012). 

O insucesso endodôntico é observado, maioritariamente, nos dentes molares 

inferiores e superiores, muitas vezes devido à desafiante e peculiar anatomia destes 

canais e também devido à existência de canais extras, sendo que a técnica e prática 

clínica do operador influenciam o sucesso do tratamento (Praveena & Deepthi, 2017). 

O clínico pode falhar na localização e tratamento de um ou mais canais, devido à 

complexidade do sistema de canais radiculares, sendo esta falha considerada uma das 

principais causas de insucesso no tratamento endodôntico. Todos os dentes podem ser 

encontrados com raízes/canais extras, mas a incidência é maior nos pré-molares e 

molares (Iqbal, 2016; Cantatore, Berutti, & Castellucci, 2009). 
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C. Canais Acessórios 

 
Segundo o Glossário de Termos Endodônticos, estabelecido pela American 

Association of Endodontist (AAE), 9ª edição, um canal radicular é uma passagem ou 

canal, na raiz do dente, que se estende desde a câmara pulpar ao forâmen apical, 

podendo ser estreito, ter ramos laterais e/ou apresentar irregularidades na morfologia. 

Porém, um canal acessório é definido como qualquer ramo do canal ou da câmara 

pulpar que comunica com a superfície externa da raiz, sendo que o orifício que 

comunica com o exterior é denominado de forâmen acessório. Tanto um canal 

localizado na furca como um canal lateral, localizado no terço coronário ou médio da 

raiz, são considerados canais acessórios. O mesmo se aplica ao delta apical, divisão do 

canal principal em vários canais acessórios perto do ou no ápex (Eleazer, Glickman, 

McClanahan, Webb, & Justman, 2016).  

Os canais acessórios têm origem numa falha localizada na formação da bainha 

de Hertwig, durante o estágio embrionário da formação dentária. Este defeito é 

provavelmente devido à anormal persistência de vasos sanguíneos que atingem a polpa, 

sendo mais comum na região de furca (Prasada L, Penta, & Mk, 2017). 

O forâmen apical e os canais acessórios (incluindo canais laterais e de furca) são 

a comunicação anatómica vital entre os tecidos pulpares e periodontais, que por sua vez 

são necessários para comunicar com os tecidos vascular, linfático, nervoso e conjuntivo 

(Ahmed, 2012). 

Caso os canais acessórios tenham ligação com a membrana periodontal, não só 

podem causar problemas endodônticos (canal radicular) como também podem causar 

problemas periodontais (gengival) (Prasada L et al., 2017). 

Estas comunicações anatómicas vitais estão sujeitas a várias mudanças conforme 

a idade, passando através de diferentes mecanismos fisiológicos, ou seja, com o avançar 

da idade, o forâmen apical aumenta em diâmetro, o desvio do longo eixo da raiz 

aumenta devido à aposição de cemento e os canais acessórios diminuem gradualmente, 

no que diz respeito à quantidade (Kuttler, 1955). 

Segundo Xu et al. (2016), é necessário realizar uma investigação mais 

aprofundada acerca da morfologia, diâmetro, comprimento e fluxo dos canais 

acessórios, uma vez que existem grandes variações no que toca a estes parâmetros. Para 

além disso, também é necessário o desenvolvimento de mais métodos eficazes de 
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limpeza e desinfeção clínica, que atinjam estes mesmos canais de modo a ser obtido 

sucesso no âmbito endodôntico. 

A incapacidade de limpar os canais acessórios de menor calibre pode não ter 

qualquer significado clínico, mas falha na irrigação, limpeza e preenchimento de canais 

de maior diâmetro, especialmente em casos que envolvem necrose e infeção, em última 

análise, pode levar ao insucesso do tratamento do canal radicular (Iqbal, Gartenberg, 

Kratchman, Karabucak, & Bui, 2005). 

O clínico deve ter a capacidade de detetar os sinais que sugerem a presença de 

canais acessórios (Figura 2). Em dentes vitais, a presença de sangramento contínuo, 

após a conclusão da instrumentação, pode sugerir a presença desses canais, enquanto 

que no caso dos dentes com necrose pulpar é a presença de rarefação apical na região 

lateral do dente, no exame radiográfico, que pode apontar para a presença dos mesmos. 

Outros indicadores poderão ser a localização excêntrica da lima inicial, leituras 

inconsistentes do localizador apical, fistulografia utilizando guta-percha que traça 

lateralmente para o canal principal, ou a sensação de uma interferência lateral durante a 

instrumentação de um canal principal amplo e desobstruído (Iqbal et al., 2005).  

 

 

 

Figura 2- Exemplo de insucesso do tratamento endodôntico também por (possível) canal acessório não 
detetado. 

 

Para a localização de canais radiculares de difícil acesso e visualização é 

necessária a utilização de instrumentos como microscópio cirúrgico e/ou óculos com 

lupas e iluminação incorporadas, pontas ultrassónicas, brocas longas de pequeno 

diâmetro, mas não só, é também necessário uma correta preparação da cavidade de 

acesso que visa a localização dos orifícios dos canais radiculares (Cantatore et al., 

2009). 
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O microscópio cirúrgico que fornece ampliação e iluminação, é uma mais valia 

durante o tratamento, uma vez que facilita a identificação destas complexidades, 

permitindo que sejam geridas (Adorno, Yoshioka, & Suda, 2010).  

Como a configuração da morfologia radicular varia, é necessária uma 

classificação que auxilie na definição dos termos de comunicação, diagnóstico e 

planeamento do tratamento. A classificação deve ser simples, precisa, confiável, deve 

facilitar a comunicação entre médicos dentistas e deve poder ser usada tanto na prática 

clínica como em trabalho de pesquisa e formação. A classificação ideal para a 

morfologia do canal radicular deve definir o dente em termos do número de raízes, 

número de canais em cada raiz e o curso do canal do orifício ao ápex (Bansal et al., 

2018). 
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D. Classificações da Morfologia do Canal Radicular Existentes 

 
Inumeráveis são as diferentes configurações de canais radiculares identificadas, 

ao longo dos tempos, originando bastantes propostas de classificações (Bansal et al., 

2018).  

A primeira classificação foi proposta por Weine, Healey, Gerstein, & Evanson 

(1969), onde foi estudada a morfologia interna da raiz mésio-vestibular do primeiro 

molar superior, tendo sido categorizados quatro tipos diferentes de configurações dentro 

de uma única raiz (Figura 3): 

Tipo I (1-1): Canal único do orifício ao ápex; 

Tipo II (2-1): Dois canais que surgem da câmara pulpar e durante o seu curso 

unem-se num só; 

Tipo III (2-2): Dois canais separados do orifício ao ápex; 

Tipo IV (1-2): Um canal que surge do chão da câmara pulpar e durante o seu 

percurso divide-se em dois. 

Posteriormente, Vertucci, Seelig, & Gillis (1974) analisaram a morfologia de 

200 segundos pré-molares superiores através do método de diafanização e injeção de 

corante, sugerindo uma classificação de 8 configurações (Figura 4):  

Tipo I (1-1): Canal único do orifício ao ápex; 

Tipo II (2-1): Dois canais que surgem da câmara pulpar e durante o seu curso 

unem-se num só; 

Tipo III (1-2-1): Um canal que surge da câmara pulpar e que durante o seu curso 

se divide em dois. Esses dois canais unem-se novamente antes da chegada ao ápex; 

Tipo IV (2-2): Dois canais separados do orifício ao ápex; 

Tipo V (1-2): Um canal que surge do chão da câmara pulpar e durante o seu 

percurso divide-se em dois; 

Tipo VI (2-1-2): Dois canais que partem da câmara pulpar, durante o seu curso 

unem-se e depois voltam a dividir-se em dois antes de sair do ápex; 

Tipo VII (1-2-1-2): Um canal que sai da câmara pulpar, divide-se e une-se 

novamente ao longo do seu curso e finalmente divide-se em dois antes de sair do ápex; 

Tipo VIII (3-3): Três canais independentes que saem da câmara pulpar em 

direção ao ápex. 
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A classificação proposta por Vertucci et al. (1974) é a mais utilizada, nos dias de 

hoje, apresentando benefícios ao categorizar muitas das configurações (Saber, Ahmed, 

Obeid, & Ahmed, 2018). 

 

 

Figura 3- Configurações do canal radicular da câmara pulpar até ao ápex radicular de acordo com Weine 
et al. (Ahmed, Versiani, De-Deus, & Dummer, 2017). 

 
 

 
 

Figura 4- Configurações do canal radicular da câmara pulpar até ao ápex radicular de acordo com 
Vertucci et al. (Ahmed, Versiani, De-Deus, & Dummer, 2017). 

 
Apesar desta classificação, ser a das mais usadas em estudos e investigações, 

apresenta limitações, uma vez que já foram identificados tipos de morfologia interna 
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que não se enquadram nos 8 tipos de configurações descritas. Desta forma, foram 

sugeridas por diversos autores tipos adicionais a esta classificação (Bansal et al., 2018). 

Gulabivala, Aung, Alavi, & Ng (2001), examinaram molares inferiores numa 

população birmanesa, utilizando o método de diafanização e coloração, e relataram sete 

configurações adicionais à classificação de Vertucci. Estes autores não foram os únicos 

que sugeriram tipos adicionais a esta classificação (Alavi, Opasanon, Gulabivala, & Ng, 

2002; Verma & Love, 2011; Sert & Bayirli, 2004).  

A classificação de canais acessórios só apareceu mais tarde, tendo sido definida 

inicialmente por Yoshiuchi, Takahashi, & Yokochi (1972) através do método de 

diafanização e coloração. Esta classificação não só definia a localização, cervical, média 

ou apical, como também a orientação dos mesmos. 

Com o avanço da tecnologia e dos meios de diagnóstico que permitem uma 

observação tridimensional, surgem novas configurações da morfologia radicular que 

não são possíveis de ser classificadas (Kim et al., 2013). 

Matsunaga et al. (2014) avaliou a morfologia e a incidência de canais acessórios 

na raiz palatina do primeiro molar superior, através do micro-CT, introduzindo assim 

uma classificação para a morfologia de canais acessórios suplementar à classificação de 

Weine para a morfologia do canal radicular (Figura 5). 

 

 

Figura 5- Classificação de canais acessórios proposta por Matsunaga et al., (2014). a) Sem canais 
acessórios; b) Com ramificação apical; c) Com canal lateral; d) Com ramificação apical e canal lateral 

simultaneamente (Ahmed, Neelakantan, & Dummer, 2018). 
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E. Novo Sistema de Classificação da Morfologia de Canais Acessórios  

 

A descoberta e o aumento de conhecimento na área da Medicina Dentária, levou 

a consequentes avanços no âmbito da Endodontia, tendo sido identificadas lacunas nos 

sistemas de classificação da morfologia do canal radicular devido à crescente gama de 

complexidades anatómicas relatadas ao longo do tempo (Ahmed & Dummer, 2018). 

Em prol de auxiliar estudantes, clínicos e investigadores, um novo sistema de 

classificação da morfologia radicular foi criado de modo a classificar os tipos de 

configuração que a raiz e o canal radicular podem apresentar, independentemente do 

método complementar de diagnóstico utilizado, da sua precisão e confiabilidade 

(Ahmed, Versiani, De-Deus, & Dummer, 2017). 

O sistema de classificação proposto, não só fornece informações sobre a 

morfologia e configuração do canal radicular, foram também concebidos sistemas de 

classificação para os canais acessórios e anomalias que o dente possa apresentar (Figura 

6). Estes sistemas de classificação são complementares e fornecem um único sistema 

integrado que adiciona informações mais pormenorizadas sobre as características 

morfológicas dos dentes (Ahmed & Dummer, 2018) 

O novo sistema, ao definir num único código a morfologia radicular e do canal, 

acaba por apresentar um formato mais lógico, simples e preciso de uma descrição 

complexa ou não da anatomia radicular e canalar.  A capacidade de combinar códigos 

para canais principais concomitantemente com canais acessórios e anomalias de 

desenvolvimento não foi alcançada em classificações anteriores (Ahmed & Dummer, 

2018). 
A nova classificação compreende códigos para três componentes separados: o 

número do dente, o número de raízes e a configuração do canal radicular, tal como 

representado nas Tabelas 1 e 2 (Ahmed et al., 2017). 

Na prática clínica, aquando a realização do exame clínico e execução de 

radiografias pré-operatórias, a fim de estabelecer um diagnóstico, o número do dente e 

raízes podem logo ser identificados, bem como alguma anomalia de desenvolvimento 

(Ahmed & Dummer, 2018). 

As radiografias pré e intra-operatórias indicam uma configuração inicial do 

canal radicular, mais generalizada, sendo que após a obturação e conclusão do 

tratamento endodôntico é mais evidente a anatomia do canal radicular. Desta forma o 



Prevalência e Classificação de Canais Acessórios Radiculares na Clínica Universitária Egas Moniz 

24 
 

operador só poderá definir o código completo após a conclusão do tratamento. Caso no 

diagnóstico tenha sido utilizado o CBCT como meio complementar de diagnóstico, 

pode ser possível definir a configuração do canal logo no início (Ahmed & Dummer, 

2018). 

 

 

 

Figura 6- Exemplos de possíveis classificações tipo dos canais acessórios. TN- Tooth Number; R- Root  
T- Third; D- Delta (Ahmed et al., 2018). 

 

 

 

Tabela 1- Resumo da codificação utilizada na classificação da morfologia de raízes e canais radiculares. 
TN- Tooth Number; R- Root; O- Orifice; C- Canal; F- Foramen (Ahmed et al., 2017). 

 

 
 

Tabela 2- Resumo da codificação utilizada na classificação da morfologia de canais acessórios.               
C- Coronal; M- Middle; A- Apical; aO-C-aF- accessory Orifice- Canal- accessory Foramen            

(Ahmed et al., 2018). 
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O conhecimento da morfologia do canal radicular é crucial para o sucesso do 

tratamento endodôntico. Para evitar falhas, especialmente durante a instrumentação e/ou 

obturação do canal radicular, o médico dentista deve ter amplo conhecimento nesta área. 

Características como a presença de canais acessórios, aumentam a dificuldade destes 

procedimentos (Wolf, Paqué, Woop, Willershausen, & Briseño-marroquín, 2017). 

Uma nova classificação simples, precisa e prática deve ser adotada, de modo a 

que a comunicação entre alunos, médicos dentistas e investigadores seja eficaz e que 

todos os detalhes da morfologia do canal radicular sejam transmitidos, sem causar 

nenhum equivoco ou dúvida (Ahmed et al., 2017).  

Considerando a literatura revista aquando desta investigação não foram 

encontrados estudos de prevalência e classificação de canais acessórios em pré-molares 

mandibulares segundo a classificação de Ahmed.  

Deste modo, atendendo ao relatado anteriormente foram definidos os objetivos 

do presente trabalho que são dados a conhecer no capítulo seguinte. 
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II. OBJETIVOS 

 

Este estudo teve como objetivo geral: 

- Caracterizar a anatomia dentária dos pré-molares mandibulares com recurso à 

utilização do CBCT. 

Como objetivos específicos: 

- Determinar e classificar a morfologia dentária dos pré-molares mandibulares 

segundo os sistemas de classificação propostos por Vertucci e Ahmed; 

- Comparar os resultados proporcionados pelas duas classificações utilizadas; 

- Determinar a prevalência de canais acessórios nos pré-molares mandibulares; 

- Determinar a possível influência na anatomia dentária dos pré-molares 

mandibulares dos fatores - género, faixa etária e disposição do dente na arcada. 
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III. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

A. Local do Estudo  

O presente estudo descritivo de prevalência desenvolveu-se na Clínica Dentária 

Universitária Egas Moniz do Instituto Universitário Egas Moniz.  

 

B. Considerações Éticas 

O projeto foi submetido e aprovado pela Comissão Científica e pela Comissão 

de Ética do Instituto Universitário Egas Moniz (Processo interno nº 719), no dia 13 de 

fevereiro de 2019 (Anexo 1). Os dados dos pacientes foram recolhidos mediante o 

Consentimento Informado assinado (Anexo 2).  

 

C. Caracterização da Amostra  

A amostra consistiu em 74 imagens radiográficas, onde foram analisados 296 

dentes, pré-molares mandibulares, sendo que apenas 215 (72,6%) foram incluídos na 

mesma. Os restantes 81 (27,4%) foram suprimidos do estudo segundo os critérios de 

exclusão. 

Dos 215 pré-molares mandibulares incluídos na amostra, 109 (50,7%) pertencem 

ao 3º quadrante e 106 (49,3%) ao 4º quadrante. Assim, a amostra engloba 125 (58,1%) 

primeiros pré-molares mandibulares e 90 (41,9%) segundos pré-molares mandibulares 

(Tabela 3). 

 

Tabela 3- Caracterização da amostra consoante a sua disposição na arcada. 

 
Quadrante Dente Amostra (n) Prevalência 

3ºQ 34 63 29,3% 

35 46 21,4% 

Total 109 50,7% 

4ºQ 44 62 28,8% 

45 44 20,5% 

Total 106 49,3% 
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Estas imagens radiográficas foram obtidas através de CBCTs realizados entre 

janeiro de 2018 e julho de 2018, período de tempo validado estatisticamente, na Clínica 

Dentária Universitária Egas Moniz. Estes exames complementares de diagnóstico foram 

realizados sempre que a indicação clínica o exigia. 

Foram analisados os processos clínicos e respetivos CBCTs dos pacientes, 

retrospetivamente, que reuniam todos os critérios, durante o mês de maio de 2019.  

 

D. Critérios de Inclusão  

Foram incluídos para recolha de dados todos os pré-molares mandibulares 

hígidos, erupcionados e com ápex formado que permitiram uma análise da sua anatomia 

externa e interna. 

 

E. Critérios de Exclusão  

Consideraram-se excluídos para recolha de amostra os casos de processos 

clínicos com ausências de Consentimento Informado assinado. Foram aplicados 

critérios de exclusão, nomeadamente, a qualidade de imagem radiográfica inadequada 

(0,7%, n=2), dentes endodonciados (3%, n=9), restaurados (6,8%, n=20), cariados 

(1,7%, n=5), com lesão periapical (0,3%, n=1), canais calcificados, reabsorções 

radiculares, ápexes imaturos (pacientes menores de 18 anos), dentes reabilitados com 

coroas, pacientes em tratamento ortodôntico, alterações da estrutura dentária (0,3%, 

n=1), ausência dentária (14,5%, n=43) e dentes que não pudessem ser avaliados 

corretamente devido a artefactos de imagem. 

 

F. Avaliação Radiográfica 

As imagens radiográficas adquiridas com o CBCT foram obtidas usando um 

campo de visão num voxel de 0,3 mm, 85 kV e 6 mA com um tempo de exposição 

médio de 14 segundos através da utilização do scanner ORTHOPHOS XG 3D, da 

marca Sirona (Figura 7). As imagens radiográficas foram analisadas através da 

utilização do software GALAXIS/GALILEOS Implant empregue na clínica, onde o 

contraste, o brilho e a ampliação das imagens pode ser ajustado, em prol de uma melhor 

observação. 
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Figura 7- Scanner ORTHOPHOS XG 3D, marca Sirona. 

 

Todos os dentes avaliados foram analisados em 3 planos - coronal, sagital e axial 

- (Figura 8) e divididos em terços – terço coronário, médio e apical - (Figura 9), as 

seguintes informações foram recolhidas e analisadas: 

Posição do dente na arcada (primeiro ou segundo pré-molar, esquerdo ou direito) 

Anatomia externa- Número de raízes (considerou-se uma raiz quando não existia 

qualquer bifurcação ou divisão em todo o comprimento radicular e duas raízes quando 

tal existia) 

Anatomia interna- Número de canais (considerou-se a presença de um canal 

quando existia apenas um forâmen apical e a presença de dois canais quando existiam 

dois forâmenes apicais), presença, número e localização de canais acessórios e 

configuração do sistema de canais radiculares (classificação de Ahmed e Vertucci). 

 

 
 

Figura 8- Planos que compõe a análise do CBCT: plano panorâmico (A), tridimensional (B), coronal (C), 
sagital (D) e axial (E). 
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Figura 9- Critérios para definir a localização de canais acessórios em dentes monorradiculares e 
multirradiculares (Ahmed et al., 2018). 

 
 A amostra foi analisada tendo em conta o género do paciente, feminino ou 

masculino, e três grupos de faixas etárias diferentes, entre os 18-39 anos, 40-60 anos e 

>60 anos, de forma a concluir se há diferenças estatisticamente significativas. 

As imagens radiográficas foram examinadas por três avaliadores diferentes, dois 

alunos do 5ºano do Mestrado Integrado de Medicina Dentária e um endodontista (com 7 

anos de experiência), de 9 de maio de 2019 a 1 de junho de 2019.  

Os avaliadores, inicialmente, examinaram 10 imagens radiográficas, que 

continham exemplos de diversas morfologias existentes, de modo a estarem calibrados. 

Para minimizar os erros de análise, os examinadores foram submetidos a uma nova 

calibração, com um Professor da unidade curricular de endodontia que mostrou 

exemplos e retirou as dúvidas que existiam. A observação das imagens radiográficas foi 

realizada separadamente, sem comunicação entre os avaliadores. 

Em casos de discordância de opinião na classificação e identificação de canais 

acessórios, a forma de consenso foi dada pelo terceiro avaliador. 

 

G. Avaliação Estatística 

Os resultados obtidos foram compilados numa base de dados, num documento 

em Microsoft Excel, mantendo sempre a confidencialidade relativamente às informações 

pessoais dos pacientes. Estes foram tratados do ponto de vista quantitativo e submetidos 

a uma análise descritiva e estatística recorrendo ao software IBM SPSS Statistics versão 

24.  

Os resultados foram dispostos em tabelas e gráficos que representam as 

prevalências observadas, tendo-se recorrido aos testes de qui-quadrado e de Fisher para 



Materiais e Métodos 

33 
 

avaliar a relação entre as variáveis, sempre que os testes foram exequíveis. 

Relativamente ao nível de significância, considerou-se significativo se p<0,05. 
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IV. RESULTADOS 
 
 

A. Número de raízes, número de canais e configuração canalar segundo 

Vertucci e Ahmed, de acordo com a disposição do dente na arcada 

 

Perante a amostra recolhida, a média obtida de dentes monorradiculares foi 

96,8%, tendo o dente 34 maior prevalência (98,4%, n=62) e o dente 44 menor (95,2%, 

n=59). Duas raízes foram encontradas com maior frequência no dente 44 (4,8%, n=3) e 

minoritariamente em ambos os dentes 34 e 45 (2,3%, n=1), com uma média de 3,2%. 

Relativamente, ao número de canais, foi no dente 45 que se encontrou um maior 

predomínio da presença de um só canal (88,6%, n=39). A média de dentes com um 

único canal foi aproximadamente 81,3%. Por sua vez, o dente 44 foi o que apresentou 

uma maior percentagem de presença de dois canais (30,6%, n=19), logo foi o dente com 

menos predomínio de um canal único (69,4%, n=43), sendo que a média foi 18,7%. 

Independentemente da disposição do dente na arcada, a distribuição de dois 

canais foi superior à distribuição de dentes com duas raízes (Tabela 4). 

Para análise da amostra tendo em conta a disposição do dente na arcada, foi 

realizado o teste qui-quadrado. Apenas foi possível aplicar este teste ao número de 

raízes, desta forma, foi verificado que o valor de significância foi superior a 0,05 (p ≥ 

0,05) logo, não se encontrou relação entre o número de raízes e a disposição do dente na 

arcada.  

 

Tabela 4- Número de raízes e canais, de acordo com a disposição do dente na arcada. 

 

  34 35 44 45 

Número 
de raízes 

1 62 (98,4%) 44 (95,7%) 59 (95,2%) 43 (97,7%) 

2 1 (1,6%) 2 (4,3%) 3 (4,8%) 1 (2,3%) 

Número 
de canais 

1 52 (82,5%) 39 (84,8%) 43 (69,4%) 39 (88,6%) 

2 11 (17,5%) 7 (15,2%) 19 (30,6%) 5 (11,4%) 
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Em relação à morfologia do canal radicular segundo a classificação de Vertucci, 

de acordo com a disposição do dente na arcada, como representado na Tabela 5, 

verificou-se que a maior prevalência corresponde ao tipo I (média=81,4%), canal único 

do orifício ao ápex, em todos os dentes, porém é o dente 45 que compreende uma maior 

percentagem (88,6%, n=39). Com menor valor percentual, o tipo II apenas foi 

encontrado como achado único (1,6%), nos dentes 34 e 44, com uma média de 0,8%. 

  
 

Tabela 5- Morfologia do canal radicular segundo a classificação de Vertucci, de acordo com a disposição 
do dente na arcada. 

 

  34 35 44 45 

C
la

ss
if

ic
aç

ão
 d

e 
V

er
tu

cc
i 

Tipo I 51 (81%) 39 (84,8%) 44 (71%) 39 (88,6%) 

Tipo II 1 (1,6%) 0 (0%) 1 (1,6%) 0 (0%) 

Tipo III 6 (9,5%) 4 (8,7%) 7 (11,3%) 2 (4,5%) 

Tipo IV 1 (1,6%) 2 (4,3%) 2 (3,2%) 1 (2,3%) 

Tipo V 4 (6,3%) 1 (2,2%) 8 (12,9%) 2 (4,5%) 
 

 Sobre as configurações encontradas, inerentes à classificação de Ahmed, a mais 

predominante foi 1PM1 (média= 80,9%) que corresponde ao tipo I, na classificação de 

Vertucci.  

Comparando ambas as classificações, a classificação de Ahmed difere na 

codificação quando estamos perante dentes multirradiculares, neste caso com 2 raízes, 
2PM 1B1L1 e 2PM M1D1. Estas codificação foram achados únicos, independentemente do 

dente, à exceção da codificação 2PM 1B1L1 no dente 44, que foi encontrada em três 

circunstâncias, tal como representado na Tabela 6.  

 

Tabela 6- Morfologia do canal radicular segundo a classificação de Ahmed, de acordo com a disposição 
do dente na arcada. 

 

  34 35 44 45 

C
la

ss
if

ic
aç

ão
 d

e 
A

hm
ed

 

1PM1 51 (81%) 39 (84,8%) 43 (69,4%) 39 (88,6%) 
1PM2-1 1 (1,6%) 0 (0%) 1 (1,6%) 0 (0%) 

1PM1-2-1 6 (9,5%) 4 (8,7%) 7 (11,3%) 2 (4,5%) 
1PM2 1 (1,6%) 1 (2,2%) 2 (3,2%) 0 (0%) 

1PM1-2 3 (4,8%) 0 (0%) 6 (9,7%) 2 (4,5%) 
2PM 1B1L1 1 (1,6%) 1 (2,2%) 3 (4,8%) 0 (0%) 
2PM M1D1 0 (0%) 1 (2,2%) 0 (0%) 1 (2,3%) 
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Tabela 7- Número de raízes e canais, de acordo com o género. 

 
 

 
Feminino Masculino 

Número 
de raízes 

1 122 (97,6%) 86 (95,6%) 

2 3 (2,4%) 4 (4,4%) 

Número 
de canais 

1 107 (85,6%) 66 (73,3%) 

2 18 (14,4%) 24 (26,7%) 

 
 

Na Tabela 8, averiguam-se todos os tipos analisados de morfologia do canal 

radicular segundo a classificação de Vertucci. Assim, confirma-se que o mais 

prevalente, no género feminino é o tipo I, 86,4% (n=108) seguido do tipo V, 6,4% 

(n=8). E com menor prevalência é, o tipo IV, 2,4% (n=3), seguido do tipo III, 4,8% 

(n=6), uma vez que o tipo II não foi encontrado.  

 O tipo de morfologia canalar mais prevalente no género masculino coincide com 

o mais prevalente no género feminino, isto é, o tipo I, 72,2% (n=65). De seguida o tipo 

III, 14,4% (n=13) e o tipo V, 7,8% (n=7), sendo os menos prevalentes o tipo IV, 3,3% 

(n=3) e o tipo II, 2,2% (n=2). 

 

Tabela 8- Morfologia do canal radicular segundo a classificação de Vertucci, de acordo com o género. 
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Tipo I 108 (86,4%) 65 (72,2%) 

Tipo II 0 (0%) 2 (2,2%) 

Tipo III 6 (4,8%) 13 (14,4%) 
Tipo IV 3 (2,4%) 3 (3,3%) 

Tipo V 8 (6,4%) 7 (7,8%) 

 

 

De acordo com o novo sistema de classificação de morfologia canalar proposto 

por Ahmed, a maioria dos pré-molares, no género feminino, foram classificados como 
1PM1, 85,6% (n=107), como está representado na Tabela 9. Seguidos pelas 

codificações, 1PM1-2 e 1PM1-2-1, que apresentaram a mesma prevalência, 4,8% (n=6). 

Com a codificação 1PM2, que representa um pré-molar monorradicular com dois canais 

foram notadas 3 amostras, 2,4%. Apenas 3 (2,4%) das amostras possuíam duas raízes 
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que se bifurcavam no terço médio, com uma configuração coronária comum, 2PM 
1B1L1.  

Porém, nem todas as codificações foram encontradas no género feminino como é 

o caso de 1PM2-1 e 2PM M1D1 que no género masculino compreenderam a prevalência 

de 2,2% (n=2). 

Relativamente ao género masculino, a codificação mais prevalente foi a mesma 

que a do género feminino, 1PM1 (72,2%, n=65). As codificações 1PM1-2-1, 1PM1-2 e 2PM 
1B1L1, seguiram-se com 14,5% (n=13), 5,6% (n=5) e 2,2% (n=2), respetivamente. A 

codificação 1PM2 foi um achado único, perfazendo 1,1%.  

O género masculino compreendeu 7 codificações diferentes, enquanto que o 

género feminino apenas compreendeu 5 destas.  

 

Tabela 9- Morfologia do canal radicular segundo a classificação de Ahmed, de acordo com o género. 
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1PM1 107 (85,6%) 65 (72,2%) 
1PM2-1 0 (0%) 2 (2,2%) 

1PM1-2-1 6 (4,8%) 13 (14,5%) 
1PM2 3 (2,4%) 1 (1,1%) 

1PM1-2 6 (4,8%) 5 (5,6%) 
2PM 1B1L1 3 (2,4%) 2 (2,2%) 
2PM M1D1 0 (0%) 2 (2,2%) 
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jovem, 12 dentes (18,8%) em indivíduos de meia idade e por último 7 dentes (18,4%) 

na faixa etária correspondente à camada mais envelhecida. 

Assim, não existe uma associação estatisticamente significativa entre o número 

de canais e as diferentes faixas etárias estabelecidas, pois o valor de significância foi 

superior a 0,05 (p ≥ 0,05) no teste qui-quadrado. 

 

Tabela 10- Número de raízes e canais, de acordo com a faixa etária. 

 

  18-39 40-60 >60 

Número 
de raízes 

1 108 (95,6%) 62 (96,9%) 38 (100%) 

2 5 (4,4%) 2 (3,1%) 0 (0%) 

Número 
de canais 

1 90 (79,6%) 52 (81,3%) 31 (81,6%) 

2 23 (20,4%) 12 (18,8%) 7 (18,4%) 

 

 

 Os resultados mostram (Tabela 11), no que toca à classificação da morfologia 

canalar segundo Vertucci, que domina o tipo I em todos os intervalos de idade 

(média=80,8%), sendo mais prevalente no intervalo de maiores de 60 anos (81,6%, 

n=31). O tipo II, é o tipo de morfologia em minoria na faixa etária dos 18 aos 39 anos 

(0,9%) e o tipo III na faixa etária dos 40 aos 60 anos (2,6%), pois os tipos II e IV, não 

foram encontrados nesta. Na camada mais envelhecida (>60 anos) os tipos II, IV e V, 

foram observados como achado único (2,6%). 

 

Tabela 11- Morfologia do canal radicular segundo a classificação de Vertucci, de acordo com a faixa 
etária. 
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Tipo I 90 (79,6%) 52 (81,3%) 31 (81,6%) 

Tipo II 1 (0,9%) 0 (0%) 1 (2,6%) 

Tipo III 10 (8,8%) 5 (7,8%) 4 (10,5%) 

Tipo IV 5 (4,4%) 0 (0%) 1 (2,6%) 

Tipo V 7 (6,2%) 7 (10,9%) 1 (2,6%) 
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 Em conformidade com a Tabela 12, mais uma vez a codificação 1PM1 domina o 

tipo de morfologia encontrada, independentemente da faixa etária a considerar, porém é 

mais prevalente em dentes pertencentes a indivíduos maiores de 60 anos (81,7%, n=31). 

 

Tabela 12- Morfologia do canal radicular segundo a classificação de Ahmed, de acordo com a faixa 
etária. 
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1PM1 89 (78,8%) 52 (81,3%) 31 (81,7%) 
1PM2-1 1 (0,9%) 0 (0%) 1 (2,6%) 

1PM1-2-1 10 (8,8%) 5 (7,8%) 4(10,5%) 
1PM2 3 (2,7%) 0 (0%) 1 (2,6%) 

1PM1-2 5 (4,4%) 5 (7,8%) 1 (2,6%) 
2PM 1B1L1 3 (2,6%) 2 (3,1%) 0 (0%) 
2PM M1D1 2 (1,8%) 0 (0%) 0 (0%) 
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Relativamente à localização dos canais acessórios, ilustrada na Figura 14, o terço 

médio foi o mais prevalente (45%, n=9), seguido do terço apical (35%, n=7). O menos 

dominante foi o terço coronário (20%, n=4). 

 

 
 

Figura 14- Prevalência da localização dos canais acessórios. 

 

No que diz respeito aos canais acessórios encontrados, um idêntico número 

(n=6, 30%) foi detetado nos dentes 35,44 e 45, sendo que os restantes (n=2, 10%) foram 

identificados no dente 34, tal como referenciado no Tabela 13. 

No dente 34 apenas foram vistos 2 canais acessórios no terço médio. No dente 

35, a localização mais frequente foi apical (n=3, 50%) e a menos frequente foi no terço 

coronário (16,7%, n=1), tal como no dente 44. No dente 45, é o terço médio a 

localização mais recorrente (n=3, 50%), sendo a menos recorrente o terço apical 

(16,7%, n=1). 

 

Tabela 13- Localização dos canais acessórios, de acordo com a disposição do dente na arcada. 

 

  34 35 44 45 

Canais acessórios 2 (10%) 6 (30%) 6 (30%) 6 (30%) 

Localização 
(terços) 

Coronário 0 (0%) 1 (16,7%) 1 (16,7%) 2 (33,3%) 

Médio 2 (100%) 2 (33,3%) 2 (33,3%) 3 (50%) 

Apical 0 (%) 3 (50%) 3 (50%) 1 (16,7%) 
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 Nos dentes com canais acessórios, o género mais predominante foi o feminino 

(60%, n=12), como representado na Tabela 14. Após ter sido efetuado o teste qui-

quadrado, foi possível afirmar que não existe associação estatisticamente significativa 

entre a prevalência de canais acessórios e o género (p ≥ 0,05).   

Em relação à localização destes canais, o terço apical foi mais prevalente no 

género feminino (58,3%, n=70) e o terço médio no género masculino (75%, n=6), por 

sua vez a localização menos prevalente em ambos os géneros foi o terço coronário, uma 

vez que canais acessórios localizados no terço apical não foram encontrados no género 

masculino. 

 

Tabela 14- Localização dos canais acessórios, de acordo com o género. 

 

  Feminino Masculino 

Canais acessórios 12 (60%) 8 (40%) 

Localização 
(terços) 

Coronário 2 (16,7%) 2 (25%) 

Médio 3 (25%) 6 (75%) 

Apical 7 (58,3%) 0 (0%) 

 

 

 A pequena amostra de dentes com presença de canais acessórios distribuiu-se 

maioritariamente pelos indivíduos de meia idade (50%, n=10). Foi aplicado o teste qui-

quadrado e comprovou-se que não existe associação estatisticamente significativa entre 

o cruzamento de ambos (p ≥ 0,05). 

Perante a Tabela 15, pode deduzir-se que a localização, destes canais, mais 

prevalente no grupo etário dos 18 aos 39 anos é o terço médio (66,6%, n=4), dos 40 aos 

60 anos é o terço apical (50%, n=5) e dos maiores de 60 anos é, igualmente, o terço 

médio (75%, n=3). 
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Tabela 15- Localização dos canais acessórios, de acordo com a faixa etária. 

 

  18-39 40-60 >60 

Canais acessórios 6 (30%) 10 (50%) 4 (20%) 

Localização 
(terços) 

Coronário 1 (16,7%) 2 (20%) 1 (25%) 

Médio  4 (66,6%)  2 (20%)  3 (75%) 

Apical 1 (16,7%)   6 (60%) 0 (%) 

 

 

 Através da Figura 15, pode observar-se que apenas dois tipos de classificação da 

morfologia canalar segundo Vertucci foram encontrados em pré-molares mandibulares 

que possuem canais acessórios. Assim sendo, o tipo I (95%, n=19) foi o mais prevalente 

e o tipo IV um achado único (5%). 

 

 
 

Figura 15- Prevalência da morfologia do canal radicular segundo a classificação de Vertucci, dos pré-
molares mandibulares com canais acessórios. 

 

Constatou-se, com base na Figura 16, que a codificação que se sobressaiu com 

uma maior percentagem, 35% (n=7) foi 1PM(M1), que representa um pré-molar com uma 

única raiz e canal e um canal acessório localizado no terço médio. Foram também 

encontradas quatro codificações como achados únicos (5%), como é o caso, de um pré-

molar com uma raiz e um canal, e um canal recorrente no terço médio (Figura 17), 
1PM(M2-1-0), um pré-molar com uma raiz e um canal, e um delta apical (Figura 18), 
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1PM(D),um pré-molar monorradicular, com apenas um canal, mas com um canal 

acessório que se inicia no terço médio e termina no terço apical, 1PM(M,A1), e um pré-

molar com duas raízes, uma mesial e outra distal, com um canal acessório localizado no 

terço médio da raiz mesial (Figura 19), 2PM M(M1)D1. 

 

 
 

Figura 16- Prevalência da morfologia do canal radicular segundo a classificação de Ahmed, dos pré-
molares mandibulares com canais acessórios. 

 
 

 
 

Figura 17- Primeiro pré-molar esquerdo, 34, com canal recorrente no terço médio, no plano coronal 
(Figura A) e axial (Figura B). 
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Figura 18- Primeiro pré-molar direito, 44, com delta apical, no plano sagital. 

 
 

 
 

Figura 19- Segundo pré-molar direito, 45, com um canal acessório localizado no terço médio da raiz 
mesial, no plano coronal (Figura A) e axial (Figura B). 

  

 

Quanto à classificação da morfologia de canais acessórios, proposta por Ahmed, 

foram observadas 7 codificações (Tabela 16). O dente 34 apresentou apenas duas 

codificações diferentes, e o dente 35 três codificações. Porém, ambos os pré-molares 

mandibulares do 4º quadrante apresentaram 4 codificações diferentes. Sendo a 

codificação mais prevalente, 1PM(M1), independentemente da disposição do dente na 

arcada. 

 
 



Resultados 

49 
 

Tabela 16- Morfologia do canal radicular segundo a classificação de Ahmed, dos pré-molares 
mandibulares com canais acessórios, de acordo com a disposição do dente na arcada. 

 

  34 35 44 45 
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1PM(M2-1-0) 1 (50%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
1PM(C1) 0 (0%) 1 (16,7%) 1 (16,7%) 2 (33,3%) 
1PM(M1) 1 (50%) 2 (33,3%) 2 (33,3%) 2 (33,3%) 
1PM(A1) 0 (0%) 3 (50%) 2 (33,3%) 0 (0%) 
1PM(D) 0 (0%) 0 (0%) 1 (16,7%) 0 (0%) 

1PM(M,A1) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (16,7%) 
2PM M(M1)D1 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (16,7%) 

 

 De acordo com a Tabela 17, foi possível aferir que no género feminino foi 

encontrado um maior número de codificações diferentes, quando comparado com o 

género masculino. A codificação mais prevalente não foi a mesma em ambos os 

géneros, sendo no género feminino, 1PM(A1) (41,7%, n=5), e no género masculino, 
1PM(M1) (62,5%, n=5). 

 
Tabela 17- Morfologia do canal radicular segundo a classificação de Ahmed, dos pré-molares 

mandibulares com canais acessórios, de acordo com o género. 
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1PM(M2-1-0) 1 (8,3%) 0 (0%) 
1PM(C1) 2 (16,7%) 2 (25%) 
1PM(M1) 2 (16,7%) 5 (62,5%) 
1PM(A1) 5 (41,7%) 0 (0%) 
1PM(D) 1 (8,3%) 0 (0%) 

1PM(M,A1) 1 (8,3%) 0 (0%) 
2PM M(M1)D1 0 (0%) 1 (12,5%) 

 

No que concerne à classificação de Ahmed consoante a faixa etária (Tabela 18), 

foi possível verificar que a codificação mais prevalente tanto na faixa etária dos 18 aos 

39 anos como nos maiores de 60 anos foi 1PM(M1), enquanto que na faixa etária dos 40 

aos 60 anos foi 1PM(A1). Na camada mais envelhecida (>60 anos) foi onde foram 

encontradas menos codificações diferentes. 
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Tabela 18- Morfologia do canal radicular segundo a classificação de Ahmed, dos pré-molares 
mandibulares com canais acessórios, de acordo com a faixa etária. 

 

  18-39 40-60 >60 
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1PM(M2-1-0) 0 (0%) 1 (10%) 0 (0%) 
1PM(C1) 1 (16,7%) 2 (20%) 1 (25%) 
1PM(M1) 3 (50%) 1 (10%) 3 (75%) 
1PM(A1) 1 (16,7%) 4 (40%) 0 (0%) 
1PM(D) 0 (0%) 1 (10%) 0 (0%) 

1PM(M,A1) 0 (0%) 1 (10%) 0 (0%) 
2PM M(M1)D1 1 (16,7%) 0 (0%) 0 (0%) 
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V. DISCUSSÃO 
 

Uma perceção completa da morfologia do canal e suas variações, é um requisito 

primário para o sucesso do tratamento endodôntico. No último século, a complexidade 

do sistema de canais radiculares foi bem documentada através da aplicação de vários 

métodos, mas na última década o CBCT, juntamente com o micro-CT, ganhou uma 

certa relevância, no que diz respeito à investigação (Versiani & Martins, 2019). 

Em comparação com o micro-CT que é considerado o gold-standard, ex vivo, o 

CBCT pode ser usado para avaliar características anatómicas gerais em grandes 

populações, in vivo. Posto isto, este método é o mais apropriado em estudos de 

prevalência, com o objetivo de avaliar a influência do género e da idade (Versiani & 

Martins, 2019). 

Na prática clínica, a introdução da tecnologia CBCT, proporcionou muitas 

vantagens, entre elas, a análise da morfologia do canal radicular. Tendo sido 

considerado um método muito fiável para visualizar a anatomia do canal radicular em 

todos os planos espaciais (axial, coronal e sagital) e atenuar o risco de distorção de 

imagem e ruído. Porém, deve salientar-se que esta tecnologia de imagem, possui 

também algumas desvantagens e limitações (Michetti, Maret, Mallet, & Diemer, 2010; 

Sethi et al., 2016).  

Em endodontia, a área de interesse é limitada, sendo necessário apenas a 

visualização de uma pequena área envolvendo um ou mais dentes. Por conseguinte, um 

voxel menor deve ser utilizado, na ordem dos 0,1 a 0,2 mm, de modo a oferecer uma 

maior resolução das estruturas a interpretar (AAE & AAOMR, 2015; Sethi et al., 2016). 

Os fatores que, essencialmente influenciam a qualidade de imagem são o 

tamanho do voxel e os parâmetros relacionados com a exposição radiográfica (kV, mA 

e tempo de exposição), isto é, quanto menor o voxel e maior o valor dos parâmetros 

relacionados com a exposição radiográfica, melhor a qualidade de imagem (Ji et al., 

2017). 

As imagens radiográficas analisadas nesta investigação, foram adquiridas através 

de um CBCT com um voxel de 0,3 mm. Esta poderia ser uma eventual limitação deste 

estudo, uma vez que um dos objetivos específicos definidos foi avaliar a presença de 

canais acessórios, apesar de também ter sido avaliada a variabilidade canalar, isto é, o 

número de canais, o número de raízes e a configuração canalar, segundo Vertucci e 

Ahmed.  
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Sendo o CBCT uma ferramenta diagnóstica válida para investigar a morfologia 

da raiz e do canal, este não fornece imagens detalhadas de alta resolução. Para tal, seria 

necessário um voxel menor, em prol de uma melhor resolução ou um outro método 

imagiológico, nomeadamente o micro-CT (Martins, Marques, Silva, Caramês, & 

Versiani, 2019).  

No entanto, para ser possível realizar o estudo in vivo, foi selecionado este 

método imagiológico pois é uma tecnologia não invasiva utilizada na prática clínica 

mais económica que permite a relação com a idade e o género. Uma vez que as imagens 

radiográficas foram retiradas da base de dados da clínica, foi possível recolher uma 

amostra de imagens radiográficas sem expor os pacientes à radiação, 

desnecessariamente. 

A presente investigação com o intuito de selecionar um grupo de dentes para 

análise, com base na literatura, elegeu os pré-molares mandibulares que devido às suas 

variações nos padrões do canal e presença de canais extra, são considerados como uma 

tarefa desafiadora para qualquer endodontista. Estes dentes apresentam também das 

maiores taxas de insucesso, sendo importante a pesquisa dos diversos tipos de 

morfologia existentes, de modo a que os médicos dentistas possam estar cientes dos 

diversos cenários que possam surgir. (Hosseinpour, Kharazifard, Khayat, & Naseri, 

2016; Parekh, Shah, & Joshi, 2011). 

A AAE recomenda a utilização de CBCT para o tratamento inicial dos dentes 

com o potencial para canais extras e suspeita de morfologia complexa, entre eles, os 

pré-molares mandibulares (Fayad, 2018). 

Foram inúmeros os estudos (Assadian et al., 2016; Lo Giudice et al., 2018; 

Maria et al., 2014) que avaliaram o uso de CBCT em endodontia, chegando à conclusão 

que este meio complementar de diagnóstico supera muitas das limitações da radiografia 

periapical. 

Este fornece informação diagnóstica aumentada, que por sua vez resulta em 

diagnósticos mais precisos e numa melhor tomada de decisões no que concerne ao 

delineamento do plano de tratamento (Fayad, 2018). 

As ramificações que se estendem em várias direções do canal principal, 

denominados de canais acessórios, podem vir a complicar o tratamento endodôntico, 

podendo mesmo levar ao insucesso deste (Acar et al., 2015). O aumentos da elipticidade 

e curvatura, bem como a diminuição da espessura dos canais acessórios em comparação 

com os canais principais pode complicar o seu desbridamento químico e irrigação, 
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aquando o tratamento endodôntico (Xu et al., 2016). Daí a importância de determinar a 

prevalência dos mesmos e saber a sua localização mais frequente. Novas técnicas e 

sistemas de irrigação e instrumentação devem ser desenvolvidos, de modo a solucionar 

esta questão.  

 Vertucci (1984) reportou cerca de 92 canais acessórios em 800 pré-molares 

mandibulares através do método de diafanização, a localização mais frequente destes foi 

no terço apical. 

O mesmo aconteceu, recentemente, no estudo realizado por Xu, Fan, Tay, & Fan 

(2019), onde foi determinada a prevalência de canais acessórios em toda a dentição, 

utilizando um micro-CT de alta resolução. Nos 127 pré-molares mandibulares 

examinados, foram encontrados 272 canais acessórios, maioritariamente localizados, 

também, no terço apical. 

A baixa prevalência de canais acessórios encontrada neste estudo, pode ser então 

justificada pela qualidade de imagem oferecida pelo CBCT operado nesta investigação, 

visto que segundo Miyashita, Kasahara, Yasuda, Yamamoto, & Sekizawa (1997) , mais 

de 80% dos canais acessórios têm uma espessura de aproximadamente, 0,15 mm e são 

de tamanho bastante reduzido.  

Xu et al. (2016), ao estudar diversas características inerentes aos canais 

acessórios presentes no terço apical (localização mais frequente dos mesmos, com base 

na literatura), refere que o diâmetro médio dos canais acessórios obtido foi 0,07 mm 

(dados variam de 0,02 a 0,2 mm).  

Posto isto e uma vez que o método radiográfico utilizado neste estudo, não 

alcança estes valores, é provável que, se a mesma a amostra for observada com um 

CBCT com um voxel menor, ou mesmo com um micro-CT a prevalência será maior 

(Tabela 19).  

Existe também uma disparidade de resultados, no que toca à localização dos 

canais acessórios, pois com base na literatura domina o terço apical com um maior 

número de canais acessórios (Tabela 19), sendo que nesta investigação a maioria foi 

observada no terço médio. Uma possível justificação para esta diferença de resultados, é 

a baixa resolução do CBCT utilizado neste estudo que deteta apenas canais acessórios 

de maior calibre, sendo que os de menor calibre, localizados no terço apical, não foram 

detetados.  
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Tabela 19- Estudos recentemente realizados sobre o número e localização de canais acessórios em pré-
molares mandibulares. 

 

     Localização (terços) 

Autores 
Método de 

Identificação Voxel 
Canais 

acessórios 
(n)  

Coronário Médio Apical 

(Xu et al., 2019) Micro-CT 15 µm 272  - 
25 

(9,2%) 
247 

(90,8%) 

(Boschetti et al., 2017) Micro-CT 10 µm 95  - 
24 

(25,3%) 
71 

(74,7%) 

(Liu et al., 2013) Micro-CT 14,97 µm 41  - 
3 

(7,3%) 
38 

(92,7%) 
(Dou, Li, Xu, Tang, & 

Yang, 2017) Micro-CT 15 µm 71  5 (5,95%) 
39 

(46,43%) 
40 

(47,62%) 
 

 

Atualmente, devido ao amplo uso do CBCT, são diversos os estudos de 

prevalência da anatomia radicular e do canal radicular, com origem em diferentes países 

(Martins et al., 2019). 

Comparando os resultados obtidos durante esta investigação relativos ao 

números de canais e raízes e classificação de Vertucci observada, pode ressaltar-se que 

os resultados coincidem com os estudos realizados por Martins, Gu, Marques, 

Francisco, & Caramês (2018), Martins, Francisco, & Ordinola-Zapata (2017), Martins, 

Marques, Mata, & Caramês (2017) e Yu et al. (2012), visto que a maioria dos pré-

molares mandibulares apresentam apenas uma raiz e um canal e morfologia do canal 

radicular do tipo I.  

A diversidade morfológica da anatomia interna dos canais radiculares em dentes 

permanentes, é uma questão descrita, principalmente, na pesquisa em endodontia. 

Estudos relatam as variações morfológicas de acordo com o género, circunstâncias 

geográficas e étnicas, sendo que estas podem diferenciar populações ao redor do mundo 

(Przesmycka & Tomczyk, 2016). 

Acerca da distribuição da amostra segundo o género, apenas foi encontrado 

associação estatisticamente significativa na relação com o número de canais.  

Na população iraniana, segundo Kazemipoor, Hajighasemi, & Hakimian (2015), 

a maioria dos primeiros e segundos pré-molares mandibulares tinham uma raiz e um 

canal, no entanto apenas o número de raízes dos primeiros pré-molares mandibulares é 

que apresentou diferenças estatisticamente significativas entre os dois géneros. 
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Na população residente no norte de Taiwan, foi encontrada uma maior 

prevalência de uma raiz e um canal e uma raiz e dois canais no género feminino, e duas 

raízes e dois canais e três raízes e três canais no género masculino, ou seja, no género 

masculino predomina um maior número de raízes e canais sobre o género feminino 

(Huang et al., 2015). 

Também foi estudada a influência do género na distribuição do número de 

raízes, canais e configuração do sistema radicular, na população portuguesa, por 

Martins, Marques, Francisco, & Caramês (2018). Tendo sido constatado uma maior 

percentagem no género masculino, de duas raízes e dois canais, similar ao que ocorreu 

no presente estudo. 

No que diz respeito à influência das faixas etárias nos dados recolhidos, os 

indivíduos com idade superior a 60 anos, apresentaram uma menor diversidade na 

morfologia do canal radicular e totalidade de dentes monorradiculares. 

Huang et al. (2015), descreveu também a avaliação morfológica dos primeiros 

pré-molares mandibulares segundo a idade da população estudada, dividindo-a em dois 

grupos, indivíduos com idade superior e inferior a 50 anos. Os indivíduos com idade 

superior a 50 anos apresentavam prevalência de 69,2% de dentes com apenas uma raiz e 

um canal e 14,6% de dentes com uma raiz, mas dois canais, resultados esses que 

coincidem com a presente investigação. 

Foi também descrito na literatura as diferenças na configuração do sistema de 

canais radiculares, em diferentes faixas etárias, tendo-se verificado uma maior tendência 

de configuração do canal radicular único (Vertucci tipo I) em pacientes mais jovens, 

quando comparados aos mais velhos. Múltiplas configurações de canais radiculares 

(principalmente Vertucci tipo II) foram mais frequentes em grupos mais velhos 

(Martins, Ordinola-Zapata, Marques, Francisco, & Caramês, 2018).  

Ao comparar com a corrente investigação, os resultados obtidos foram 

exatamente o oposto, isto é, múltiplas configurações de canais radiculares foram mais 

frequentes em camadas mais novas e os mais velhos apresentaram maior tendência para 

a configuração do tipo I relativamente aos mais novos. 

A introdução de novos sistemas é um desafio, uma vez que foram encontradas 

dificuldades ao comparar os resultados com estudos anteriores, no que toca à 

comparação dos sistemas de classificação utilizados.  

Apenas foi encontrado um estudo que o fez, em pré-molares superiores já 

extraídos numa subpopulação egípcia, que por sua vez exibia uma ampla gama de 
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variações anatómicas radiculares e canalares. Chegando à conclusão que o novo sistema 

de classificação da morfologia do canal proposto por Ahmed, descreve as configurações 

morfológicas de uma maneira mais precisa e prática em comparação com a classificação 

de Vertucci (Saber et al., 2018). 

No entanto, é necessário destacar que foram encontrados apenas cinco tipos de 

configuração segundo Vertucci (tipo I, II, III, IV e V) e mais do dobro de configurações 

segundo Ahmed, o que prova a necessidade de uma nova classificação que abranja todas 

as características inerentes ao dente classificado, pois são vários os estudos (Arslan, 

Capar, Ertas, Ertas, & Akcay, 2015; Martins et al., 2017) que demonstram variações 

anatómicas complexas que não se encaixam nas oito categorias da classificação de 

Vertucci. 

A compreensão e simplicidade desta nova classificação permite uma maior 

facilidade para os alunos e professores apresentarem os seus casos usando um sistema 

que define o número do dente, raiz e configuração da morfologia do canal principal e 

acessório sem se referir à numeração romana. Tanto estudantes de pós-graduação como 

especialistas em endodontia, que geralmente enfrentam casos mais complexos, podem 

classificar com pormenorização configurações complexas, juntamente com anomalias 

(Figura 22), utilizando codificações que reflitam com precisão o nível de complexidade 

dos seus casos, permitindo a elaboração de um plano de tratamento adequado (Ahmed 

& Dummer, 2018). 

 

 
 

Figura 22- Desenho ilustrativo com uma fórmula integrada para o sistema de codificação da raiz, canal 
principal, canais acessórios e anomalias (Ahmed & Dummer, 2018). 
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Porém, esta nova classificação apresenta ainda algumas limitações, dado que não 

fornece informações sobre a forma e tamanho do sistema de canais radiculares, grau de 

curvatura da raiz e canal e vários outros detalhes acerca da morfologia do canal 

acessório, nomeadamente dimensões e tortuosidade e anomalias do desenvolvimento 

(Ahmed & Dummer, 2018; Xu et al., 2016).  

Ahmed & Dummer (2018), revelam que a exclusão desses parâmetros foi 

intencional, mas que o clínico pode usar palavras ou frases a acompanhar a codificação 

do dente se existir a necessidade de transmitir outros detalhes, pois pode gerar uma 

complexidade acrescida que potencie equívocos, visto que o objetivo é manter a 

simplicidade do sistema para que este possa ser adotado universalmente. 

 Todavia, seria essencial indicar, por exemplo, quando estamos perante um canal 

acessório no terço médio, se está por mesial, distal, lingual ou vestibular, de forma a 

definir uma precisa localização do mesmo. 
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VI. CONCLUSÃO 
 

O presente estudo revela que a anatomia dentária dos pré-molares mandibulares 

encontrada foi bastante variada, tal sendo um importante dado aquando da realização de 

procedimentos endodônticos, é necessário que os clínicos estejam cientes desta 

variabilidade. 

O CBCT mostrou-se uma ferramenta com bastante potencial no auxílio da 

avaliação da morfologia radicular, nomeadamente, o número de canais radiculares e 

raízes, em prol de melhorar a qualidade dos tratamentos endodônticos. No entanto, este 

possui um voxel de 0,3 mm que não permite uma visualização e deteção precisa de 

canais acessórios, motivo pela qual a prevalência dos mesmos ter sido cerca de 9%.  

Dentro das limitações deste estudo in vivo, foi possível detetar diferenças 

estatisticamente significativas em relação ao número de canais e o género.  

O novo sistema de classificação proposto por Ahmed, preenche as lacunas e 

falhas da classificação de Vertucci, uma vez que este conseguiu classificar mais grupos. 

Não só atribui um único código para classificar a raiz, canal principal e acessório e 

possível anomalias como é mais prática, detalhada e suscita menos dúvidas.  
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Perspetivas Futuras  

 

Visto ser uma classificação mais completa, a sua incorporação na ficha de 

diagnóstico de endodontia da Clínica Universitária Egas Moniz (Figura 23) seria uma 

mais-valia, de modo a facilitar a comunicação entre alunos e professores e incentivar 

futuras investigações. 

 

 
 

Figura 23- Proposta para nova ficha de diagnóstico de endodontia da Clínica Universitária Egas Moniz. 
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