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RESUMO 1 

Objetivo: Verificar a morfologia do sistema de canais radiculares (SCR) e 2 

compará-los com a classificação de Vertucci, verificar também o número de 3 
canais radiculares, presença de canais laterais nos terços radiculares e o término 4 
do SCR, utilizando três diferentes métodos imaginológicos complementares: 5 
Radiografia Periapical Digital (RPD), Tomografia Computadorizada de Feixe 6 
Cônico (TCFC) e Microtomografia (µCT). Materiais e Métodos: Foram avaliados 7 

150 dentes, incisivos centrais (ICI) e laterais (ILI), caninos (CI), primeiro (1PMI) 8 
e segundo pré-molares inferiores (2PMI), 30 para cada grupo dentário, por três 9 
diferentes métodos imaginológicos: RPD e TCFC, os quais foram observados 10 
por 03 diferentes avaliadores e a µCT, que foi observada por um quarto 11 

avaliador. Resultados: Quanto a classificação de Vertucci nos ICI, houve 12 
diferença estatística entre a RPD e TCFC (p = 0,036), também em relação a µCT 13 
(p = 0,011). O tipo I foi o mais comum nos ICI e 1PMI. Nos 1PMI houve diferença 14 

estatística entre RPD e µCT (p = 0,003) e entre a TCFC e µCT (p = 0,006). 15 
Quanto a média do número de canais observados nos ICI houve diferença 16 
estatística entre a RPD e TCFC (p = 0,002), a µCT, apresentou diferença 17 
estatística entre a RPD (p=0,00018) e TCFC (p = 0,00018). Nos CI, houve 18 

diferença estatística somente entre a TCFC e µCT (p = 0,025). Em relação a 19 
presença dos canais laterais observados, houve diferença estatística (p = 0,031) 20 
nos ILI entre a TCFC com a µCT. Quanto a presença de canais laterais nos 21 

terços radiculares nos CI, na RPD e µCT a maioria foram observadas no terço 22 

apical, enquanto que na TCFC foi no terço médio, com diferença estatística entre 23 
TCFC e µCT (p = 0,016). Nos 1PMI houve diferença estatística na RPD e TCFC 24 
com a µCT (p = 0,01 e p = 0,004), foram observados mais canais por meio da 25 

µCT. Quanto ao término do canal coincidir com o ápice radicular houve diferença 26 
estatística nos ICI e ILI na RPD e TCFC com a µCT (p = 0,001 e p = 0). Nos CI 27 

houve diferença estatística entre a RPD e TCFC (p = 0,007) e entre a RPD com 28 
a µCT (p = 0,019). Nos 1PMI houve diferença estatística entre a RPD e TCFC 29 
com a µCT (p = 0). Nos 2PMI houve diferença estatística na RPD com a TCFC 30 

(p = 0,006) e µCT (p = 0,003). Observou-se que a maioria dos canais não 31 
terminavam no ápice radicular na µCT nos ICI, ILI e 1PMI, nos CI e 2PMI na 32 

TCFC e µCT, a maioria dos canais também não terminavam no ápice radicular. 33 
Conclusões: Na TCFC e µCT foram observadas mais variações anatômicas 34 

segundo Vertucci. Nos II e CI foram observados maior número de canais 35 
radiculares na RPD e TCFC quando comparados a µCT. Nos PMI não houve 36 
diferença entre três métodos imaginológicos complementares. Nos ILI e CI foram 37 
observados mais canais laterais na TCFC quando comparadas a µCT. Nos PMI 38 
foi observado maior número de canais laterais por meio da µCT, distribuídos por 39 

toda extensão do canal radicular. Nos II, CI e PMI a µCT mostrou que a maioria 40 
dos canais não terminam no ápice radicular. 41 

Palavras-Chaves: Anatomia, Microtomografia por Raio-X, Endodontia;   42 



ABSTRACT 1 

Objective: Investigate the morphology of the root canal system (RCS) and 2 

compare with Vertucci’s classification, as well as verify the number of root canals, 3 
the presence of lateral canals in the root thirds and at its end utilizing three 4 
different complementary imaging methods. Materials and Methods: A 150 teeth 5 
total were assessed. The elements were divided in subjects by 30 elements each. 6 
The subjects were mandibular central incisive (MCI), mandibular lateral incisive 7 

(MLI), mandibular canine (MC), first (MFPM) and second mandibular premolar 8 
(MSPM). Then, three different imaging methods were used to evaluate them: 9 
Digital Periapical Radiography (DPR), Cone-Beam Computed Tomography 10 
(CBCT) which were observed by 03 different evaluators and the 11 

microtomography (µCT) was observed by a fourth evaluator. Results: Regarding 12 
the Vertucci’s classification, statistical difference was found in MCI subject 13 
between the DPR and CBCT (p = 0.036), also in relation to µCT (p = 0.011). Type 14 

I was the most common in MCI and MFPM. When related to MFPM statistical 15 
difference is noticed between RPD and µCT (p = 0.003), CBCT and µCT (p = 16 
0.006). Referring to the average number of canals observed in the MCI, there 17 
was statistical difference between the DPR and CBCT (p = 0.002), the µCT 18 

showed statistical difference between the DPR (p = 0.00018) and CBCT (p = 19 
0.00018). In the MCI, statistical difference is observed only between the CBCT 20 
and µCT (p = 0.025). Regarding the presence of the lateral canals, statistical 21 

difference was found (p = 0.031) in the MLI between the CBCT with µCT. As for 22 

the presence of lateral canals in the root thirds in the MCI, for DPR and µCT most 23 
were observed in the apical third, whereas in the CBCT was in the middle third, 24 
with statistical difference between CBCT and µCT (p = 0.016). In MFPM there 25 

was statistical difference in DPR and CBCT with µCT (p = 0.01 and p = 0.004), a 26 
higher number of canals were observed through µCT. As for the end of the canal 27 

coinciding with the root apex, there was statistical difference in the MCI and MLI 28 
in the DPR, CBCT with µCT (p = 0.001; (p = 0). In the MC, there was statistical 29 
difference between the DPR and CBCT (p = 0.007) and between DPR with µCT 30 

(p = 0.019). In MFPM statistical difference is observed between DPR and CBCT 31 
with µCT (p = 0). In MSPM statistical difference is recorded in DPR with CBCT 32 

(P = 0.006) and µCT (p = 0.003). The volunteers observed that most canals did 33 
not end at the root apex at µCT in MCI, MLI and MFPM, in MC and MSPM at 34 

CBCT and µCT, most canals also did not end at the root apex. Conclusions: In 35 
CBCT and µCT, more anatomical variations were observed according to 36 
Vertucci’s classification. In mandibular incisors and canine, a greater number of 37 
root canals were observed in the DPR and CBCT when compared to µCT. In 38 
mandibular premolars there was no difference between the three complementary 39 

imaging methods. In the MLI and MC, more lateral canals were observed in the 40 
CBCT when compared to µCT. In mandibular premolars, a greater number of 41 
lateral channels was observed using µCT, distributed over the entire length of the 42 
root canal. In mandibular incisors, canines and premolars µCT showed that most 43 
canals do not end at the root apex. 44 

Keywords: Anatomy, X-Ray Microtomography, Endodontics;45 
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INTRODUÇÃO  1 

O complexo sistema de canais radiculares (SCR) é um habitat para muitos 2 

microrganismos patogênicos que devem ser eliminados ou reduzidos, de maneira significativa 3 

durante o preparo químico-mecânico do tratamento endodôntico, propiciando assim condições 4 

favoráveis para que haja o reparo perirradicular (1-6). Com o intuito de contribuir para o sucesso 5 

no tratamento, novas tecnologias foram desenvolvidas (2, 7) porém, mesmo com sua utilização, 6 

o conhecimento da morfologia do SCR e suas mais diversas variações são imprescindíveis, uma 7 

vez que, um canal não identificado ou não tratado adequadamente compromete o sucesso do 8 

tratamento endodôntico (3-6, 8). 9 

Diferentes estudos e métodos relacionados a este tema foram utilizados para identificar 10 

a classificar o SCR, como alguns exemplos: descalcificação e uso de corante (3-6, 9, 10), secção 11 

do dente (11), método radiográfico (12), tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) (13) 12 

e o padrão ouro, a microtomografia (µCT) (14). Entretanto, um dos estudos pioneiros e que se 13 

consolidou na literatura como uma das principais referências foi o desenvolvido por Vertucci em 14 

1984 (6) onde foi investigado a morfologia interna de 2.400 dentes permanentes por meio da 15 

descalcificação e injeção de hematoxilina no SCR, classificando em oito possíveis variações 16 

morfológicas (Anexo 01). 17 

Os incisivos, caninos e pré-molares inferiores muitas vezes são subestimados pelo 18 

profissional em sua rotina, em relação à terapia pulpar, em exames imaginológicos, por 19 

parecerem, na maioria das vezes serem unirradiculares e retos. Sem uma análise criteriosa 20 

podem parecer que possuem um SCR simples e de fácil tratamento, mais na realidade são 21 

dentes com bastante complexidade anatômica (15). A intervenção inadequada ou o 22 

desconhecimento de outros canais que não sejam tratados, podem levar ao insucesso e até 23 

mesmo a perda dentária. 24 

Os incisivos inferiores são os mais complexos quando se trata de anatomia radicular 25 

devido sua área limitada de acesso e a presença de grande variação anatômica, sendo 26 

considerado até mesmo mais complexo do que dentes posteriores (16). Já os caninos inferiores 27 

apresentam uma raiz na maioria das vezes (16, 17), porém podem em alguns casos 28 

apresentarem duas raízes ou até mesmo terminar em dois canais diferentes no ápice, variando 29 

na literatura em até 6% de incidência (3, 6, 18-23). Por sua vez, os pré-molares inferiores 30 

possuem uma alta variabilidade anatômica, uma vez que apresentam um, dois ou até mesmo 31 

três canais em pelo menos 23% dos casos (24, 25). 32 

Por isso, os profissionais não devem menosprezar a variabilidade do número de canais 33 

e variações anatômicas existentes nestes grupos dentários, ou até mesmo desconhecê-los, 34 

sendo que existem estudos mostrando uma porcentagem variável apresentando um, dois ou 35 

mais canais com variações em sua anatomia (3, 5, 6, 14, 18, 26, 27). 36 

Por estas complexidades que desafiam o profissional em sua rotina durante o tratamento 37 

endodôntico e muitas vezes levam ao insucesso da terapia pulpar, o objetivo deste trabalho foi 38 
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verificar a morfologia do SCR e compará-los com a classificação de Vertucci, além de verificar 1 

também o número de canais radiculares, presença de canais laterais nos terços radiculares e 2 

término do SCR nos grupos dentários incisivos, caninos e pré-molares inferiores, utilizando três 3 

diferentes métodos imaginológicos complementares: Radiografia Periapical Digital (RPD), 4 

Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico (TCFC) e Microtomografia (µCT), fornecendo 5 

deste modo subsídios ao profissional para que se possa realizar um tratamento com maior 6 

previsibilidade, minimizando a probabilidade de erros e proporcionando o aumento de sucesso 7 

no tratamento endodôntico. 8 

9 
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MATERIAIS E MÉTODOS 1 

Esse estudo transversal descritivo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa sob o 2 

parecer CAAE 19089319.9.0000.0020 (Anexo 2) e a amostra foi composta por 150 dentes 3 

inferiores, sendo eles: 30 incisivos centrais, 30 incisivos laterais, 30 caninos, 30 primeiros pré-4 

molares e 30 segundos pré-molares.  5 

Os dentes foram selecionados de forma aleatória no banco de dentes da PUCPR 6 

(Anexo 3) utilizando uma lupa (ampliação de 3x) e sob luz natural, obedecendo os seguintes 7 

critérios de inclusão: ausência de reabsorção radicular que pudesse vir a prejudicar a avaliação 8 

da anatomia interna, presença de coroa íntegra, ausência de cavidade cariosa ou abrasiva na 9 

região cervical, ausência de tratamento endodôntico. Por fim, a amostra foi armazenada em 10 

solução timol 0,1%, codificada e identificada individualmente.  11 

Todos os dentes foram radiografados individualmente (RPD – Radiografia Periapical 12 

Digital) respeitando a mesma angulação de incidência perpendicular ao longo eixo do dente, 13 

usando cera utilidade para fixa-lo em uma placa de fósforo sensível ao raio-x com a vestibular 14 

voltada para o feixe de raio-x (Anexo 4) com os seguintes parâmetros: 7 mA, 70 kV por 0,100 s. 15 

O processamento da imagem digital foi feita pelo aparelho VistaScan (Anexo 5) e a imagem final 16 

transmitida a um computador por meio do seu sistema PACS (Picture Archiving na 17 

Communication System) salva no formato .JPEG (Joint Photographics Experts Group).  18 

Os dentes foram, então, agrupados em placas de cera 7 (Anexo 6) com a raiz inserida 19 

na cera com a face vestibular voltada para anterior para que fosse feito escaneamento pelo 20 

aparelho de Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico da Clínica de Odontologia da 21 

PUCPR, modelo Soredex Scanora® 3D (voxel de 0,133 mm (28), 90 kV, 13 mA) (Anexo 7) e 22 

suas imagens analisadas de forma individual pelo software OnDemand3D™, onde o avaliador 23 

teve a possibilidade de observar as imagens em seus três planos: sagital, coronal e axial. 24 

Para a aquisição das imagens pela µCT, os dentes foram inseridos pela coroa em um 25 

isopor em grupos de quatro devido a limitação da área de trabalho do Microtomógrafo Skyscan, 26 

modelo 1173 (Bruker High Energy system) da Universidade Federal do Rio de Janeiro (Anexo 8) 27 

o qual possui detectabilidade de detalhes isotrópicos de 18 µm, em alta resolução, câmera de 28 

raios-X de 11Mp com total correção de distorções e utilizou-se 90kV e 88 µA. A reconstrução 3D 29 

foi feita por meio de um computador em cluster ao qual permite a observação não destrutiva de 30 

objetos de fina escala.  31 

Para a observação das imagens obtidas pela µCT utilizou-se o software NRecon (v. 32 

1.6.3., Bruker-µCT) que permite observar os dentes em todos planos quanto a sua morfologia, 33 

devido a sua reconstrução tridimensional. Já a formação de imagens ilustrativas realistas do SCR 34 

foi realizada mediante renderização obtidas por meio do software CTVol (Bruker, Bélgica, 2016 35 

– versão 2.3.2.0). Para isso, foi feito previamente a binarização pelo software CT Analyser 36 

(Bruker, Bélgica, 2016 – versão 1.16.1.0+.), separando assim o canal radicular da 37 
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dentina/esmalte possibilitando assim sua reconstrução. As imagens obtidas foram observadas 1 

por três diferentes avaliadores.  2 

Em um primeiro momento (M0) os resultados obtidos por meio da análise das imagens 3 

foram testados para reprodutibilidade (Kappa intra e inter-avaliadores superior a 0,8) e neste 4 

momento os resultados dos três avaliadores foram ranqueados e comparados aos resultados 5 

obtidos pela µCT, sendo selecionado o qual chegou mais próximo da µCT, e em um segundo 6 

momento (M1) foram realizados os testes estatísticos baseados nesse avaliador. 7 

Os dados foram compilados em planilhas no software Excel, sendo um referente ao 8 

avaliador que observou a RPD e TCFC e outra para o avaliador que observou os resultados da 9 

µCT, em relação aos seguintes dados: o número de canal (is), a classificação de acordo com 10 

Vertucci (6), presença de canais laterais e em quais terços e se o canal terminava ou não no 11 

ápice radicular (Anexo 9). Por fim, a análise descritiva foi feita pelo software SPSS vol. 23 (Teste 12 

de Kruskal-Wallis e Teste de McNemar com nível de significância de p = 0,05) e os resultados 13 

foram então tabulados.  14 
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RESULTADOS 1 

Tabela 01: Média do número canais observados nos ICI e ILI de acordo com o método de 
obtenção de imagem 

 Média (±Dp) 

Grupo Dentário Periapical TCFC µCT 

Incisivo Central Inferior 1,13 (± 0,346) 1,5 (± 0,509) 1,27 (± 0,450) 

Incisivo Lateral Inferior 1,47 (± 0,507) 1,47 (± 0,507) 1,33 (± 0,479) 

* Teste de Kruskal-Wallis com significância de 95% (p = 0,05). 
 2 

Em relação à média do número de canais observados nos ICI (Tabela 01) houve 3 

diferença estatisticamente significante apenas quando comparado os resultados obtidos por 4 

meio da análise da RPD com a TCFC (p = 0,002). Nos ILI (Tabela 01) a média de canais 5 

observados tanto na RPD como também na TCFC foi igual a 1,47 (±0,507). Porém, na µCT, a 6 

média de canais foi igual a 1,33 (± 0,479), apresentando diferença estatisticamente significante 7 

quando comparado tanto com a RPD (p=0,00018) como também com a TCFC (p=0,00018). 8 

 9 
Tabela 02: Frequência da classificação do SCR de ICI e ILI segundo Vertucci (1984) observados 

de acordo com o método de obtenção de imagem 

  Incisivo Central Inferior Incisivo Lateral Inferior 

Tipo Periapical TCFC µCT Periapical TCFC µCT 

I 86,7% (26) 50% (15) 66,6% (20) 53,3% (16) 56,7% (17) 66,6% (20) 

II   3,3% (1)   30% (9)     

III 10% (3) 46% (14) 13,3% (4) 10% (3) 43,3% (13) 23,3% (7) 

IV       3,3% (1)     

V     3,3% (1)     3,3% (1) 

VI 3,3% (1)     3,3% (1)     

VII     10% (3)       

Outros     6,6% (2)     6,6% (2) 

* Teste de Kruskal-Wallis com significância de 95% (p = 0,05). 

  
Em relação a classificação do SCR nos ICI (Tabela 02, Anexo 10), Vertucci (6), houve 10 

diferença estatisticamente significante entre os resultados obtidos na RPD quando comparados 11 

a TCFC (p = 0,036) como também em relação a µCT (p = 0,011), sendo o tipo I o mais comum 12 

nos três métodos, 86,7% na RPD, 50% na TCFC e 66,6% na µCT. 13 

Tabela 03: Frequência da presença de canais laterais observados em ICI e ILI de acordo com os 
métodos de obtenção de imagem 

  Incisivo Central Inferior Incisivo Lateral Inferior 

Existe canal lateral? Periapical TCFC µCT Periapical TCFC µCT 

Sim 20% (6) 23,3% (7) 23,3% (7) 30% (9) 50% (15) 16,7% (5) 

Não 80% (24) 76,7% (23) 76,7% (23) 70% (21) 50% (15) 83,3% (25) 

* Teste de McNemar com significância de 95% (p = 0,05).   
Em relação a presença de canais laterais (Tabela 03, Anexo 11), houve diferença 14 

estatisticamente significante (p = 0,031) somente para o grupo do ILI quando comparado os 15 

resultados obtidos por meio da TCFC com a µCT. 16 
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Tabela 04: Frequência da presença de canais laterais nos terços radiculares observados em ICI e 
ILI de acordo com os métodos de obtenção de imagem 

  Incisivo Central Inferior Incisivo Lateral Inferior 

Se sim, em qual terço? Periapical TCFC µCT Periapical TCFC µCT 

Cervical   14,2% (1)         

Médio 33,3% (2) 42,9% (3) 14,2% (1) 22,2% (2) 60% (9) 20% (1) 

Apical 66,7% (4) 42,9% (3) 71,6% (5) 77,8% (7) 33,3% (5) 60% (3) 

Cérvico-médio-apical     14,2% (1)   6,7% (1) 20% (1) 

* Teste de Kruskal-Wallis com significância de 95% (p = 0,05)   
 

Tabela 05: Frequência das observações de ICI e ILI quanto ao término do SCR no ápice radicular 

de acordo com o método de obtenção de imagem 

  Incisivo Central Inferior Incisivo Lateral Inferior 

O canal termina 
no ápice? Periapical CBCT µCT Periapical CBCT µCT 

Sim 56,6% (17) 26,6% (8) 16,7% (5) 66,6% (20) 41,1% (12) 13,3% (4) 

Não 43,4% (13) 73,4% (22) 83,3% (25) 33,4% (10) 59,9% (18) 86,7% (26) 

* Teste de McNemar com significância de 95% (p = 0,05).   
Quanto ao término do SCR coincidir com o ápice radicular (Tabela 05, Anexo 12) houve 1 

diferença estatisticamente significante nos ICI e ILI para ambos os exames imaginológicos (RPD 2 

e TCFC) quando comparados a µCT, sendo para a RPD (p = 0,001) e para a TCFC (p = 0). 3 

Tabela 06: Média do número de canais observados em CI de acordo com o método de obtenção 
de imagem 

  Média (±Dp) 

Quantos canais você está observando? Periapical TCFC µCT 

Canino Inferior 1,37 (± 0,490) 1,17 (± 0,379) 
1,3 (± 

0,466) 

* Teste de Kruskal-Wallis com significância de 95% (p = 0,05) 

Para os CI, a média de canais observados variou entre os três métodos radiográficos 4 

(Tabela 06), sendo a média para a RPD de 1,37 (±0,490), para a TCFC de 1,17 (±0,379) e 1,3 5 

(± 0,466) para a µCT, porém, apenas foi estatisticamente significante quando comparado a TCFC 6 

com a µCT (p = 0,025). 7 

Tabela 07: Frequência da classificação do SCR de CI segundo Vertucci (1984) observadas de 
acordo com o método de obtenção de imagem 

  Canino Inferior 

Classificação de acordo com Vertucci Periapical TCFC µCT 

I 63,3% (19) 83,3% (25) 70% (21) 

II 10% (3) 3,3% (1)   

III 26,6% (8) 6,6% (2) 13,3% (4) 

V     13,3% (4) 

VI   3,3% (1)   

VII   3,3% (1)   

Outros     3,3% (1) 

* Teste de Kruskal-Wallis com significância de 95% (p = 0,05) 
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Tabela 08: Frequência da presença de canais laterais observados em CI de acordo com os 
métodos de obtenção de imagem 

Existe canal lateral? Periapical TCFC µCT 

Sim 23,3% (7) 16,7% (5) 40% (12) 

Não 76,7% (23) 83,3% (25) 60% (18) 

* Teste de McNemar com significância de 95% (p = 0,05). 

 

Tabela 09: Frequência da presença de canais laterais nos terços radiculares observados em CI de 

acordo com os métodos de obtenção de imagem 

Se sim, em qual terço? Periapical TCFC µCT 

Cervical 14,3% (1)     

Médio 14,3% (1) 60% (3) 16,7% (2) 

Apical 71,4% (5) 40% (2) 83,3% 10) 

* Teste de Kruskal-Wallis com significância de 95% (p = 0,05) 

Em relação a presença de canais laterais quanto aos terços radiculares (Tabela 09,  1 

Anexo 13), nos CI, na RPD a maioria foram observados no terço apical (71,4%), na TCFC 60% 2 

no terço médio e na µCT o terço mais prevalente foi o apical (83,3%). Quando comparado os 3 

resultados obtidos pela TCFC com a µCT, observou-se diferenças estatisticamente significantes 4 

(p = 0,016). 5 

Tabela 10: Frequência das observações de CI quanto ao término do SCR no ápice radicular de 
acordo com o método de obtenção de imagem 

O canal termina no ápice? Periapical TCFC µCT 

Sim 73,4% (22) 36,7 (11) 40% (12) 

Não 26,6% (8) 63,3% (19) 60% (18) 

* Teste de McNemar com significância de 95% (p = 0,05). 

Observou-se nos CI, na RPD em 73,4% dos casos que o canal terminava no ápice 6 

radiográfico (Tabela 10, Anexo 12), porém quando em relação a exames tridimensionais (TCFC 7 

e µCT) este número diminuiu (36,7% e 40%), sendo significante os resultados obtidos na RPD e 8 

TCFC quando comparados (p = 0,007) e também significante entre a RPD com a µCT (p = 0,019). 9 

Tabela 11: Média do número de canais observados nos PMI de acordo com o método de 
obtenção de imagem 

  Média (±Dp) 

Quantos canais você está observando? Periapical TCFC µCT 

1º Pré-Molar Inferior 1,43 (± 0,568) 1,4 (± 0,498) 1,4 (± 0,498) 

2º Pré-Molar Inferior 1,27 (± 0,450) 1,17 (± 0,379) 1,17 (± 0,379) 

* Teste de Kruskal-Wallis com significância de 95% (p = 0,05)  
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Tabela 12: Frequência da classificação do SCR de PMI segundo Vertucci (1984) observados de 
acordo com o método de obtenção de imagem 

  1º Pré-Molar Inferior 2º Pré-Molar Inferior 

Classificação de 
acordo com 

Vertucci Periapical TCFC µCT Periapical TCFC µCT 

I 56,7% (17) 56,7% (17) 40% (12) 69,9% (21) 83,3% (25) 
73,3% 

(22) 

II 6,6% (2)     13,3% (4)     

III 10% (3) 16,7% (5) 13,3% (4) 6,6% (2) 6,6% (2) 6,6% (2) 

IV 16,7% (5) 26,6% (8)   3,3% (1) 3,3% (1)   

V 6,6% (2)   3,3% (1) 6,6% (2) 6,6% (2) 6,6% (2) 

VII 3,3% (1)   10% (3)     3,3% (1) 

Outros     
33,3% 

(10)     10% (3) 

* Teste de Kruskal-Wallis com significância de 95% (p = 0,05)    
Em relação a classificação do SCR segundo Vertucci (6) (Tabela 12, Anexo 14), o tipo 1 

mais comum nos três métodos imaginológicos para o 1PMI foi o tipo I (56,7%, 56,7%, 40%), 2 

porém, quando comparada a RPD a µCT existe diferença estatisticamente significante (p = 3 

0,003) como também quando comparamos os resultados obtidos na TCFC com a µCT (p = 4 

0,006). 5 

 
Tabela 13: Frequência da presença de canais laterais observados em PMI de acordo com os 

métodos de obtenção de imagem 

  1º Pré-Molar Inferior 2º Pré-Molar Inferior 

Existe canal lateral? Periapical TCFC µCT Periapical TCFC µCT 

Sim 16,7% (5) 13,3% (4) 60% (18) 36,7% (11) 40% (12) 66,7% (20) 

Não 83,3% (25) 86,6% (26) 40% (12) 63,3% (19) 60% (18) 33,3% (10) 

* Teste de McNemar com significância de 95% (p = 0,05).    
Em relação a observação ou não de canais laterais (Tabela 13, Anexo 11), tanto na 6 

RPD quanto na TCFC para 1PMI a maioria não observou (83,3% e 86,6%), sendo a diferença 7 

estatisticamente significante quando comparados a µCT (p = 0,01 e p = 0,004). 8 

Tabela 14: Frequência da presença de canais laterais nos terços radiculares observados em PMI 
de acordo com os métodos de obtenção de imagem 

  1º Pré-Molar Inferior 2º Pré-Molar Inferior 

Se sim, em qual 
terço? Periapical TCFC µCT Periapical TCFC µCT 

Médio     11% (2)     5% (1) 

Apical 100% (5) 100% (4) 38,9% (7) 100% (11) 100% (12) 85% (17) 

Cérvico-Medial     5,5% (1)       

Cérvico-médio-
apical     44,4% (8)     10% (2) 

* Teste de Kruskal-Wallis com significância de 95% (p = 0,05)    
Quanto a presença de canais laterais nos terços radiculares (Tabela 14, Anexo 15) 9 

houve diferença estatisticamente significante quando se comparou os três métodos 10 

imaginológicos no 1PMI, sendo RPD com µCT (p = 0,001) e TCFC com µCT (p = 0,0009). No 11 

2PMI, houve diferença estatisticamente significância entre a RPD e µCT (p = 0,03). 12 
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Tabela 15: Frequência das observações de PMI quanto ao término do SCR no ápice radicular de 
acordo com o método de obtenção de imagem 

  1º Pré-Molar Inferior 2º Pré-Molar Inferior 

O canal termina 
no ápice? Periapical TCFC µCT Periapical TCFC µCT 

Sim 70% (21) 80% (24) 13,3% (4) 70% (21) 26,6% (8) 23,3% (7) 

Não 30% (9) 20% (6) 86,6% (26) 30% (9) 73,4% (22) 76,7% (23) 

* Teste de McNemar com significância de 95% (p = 0,05).    
Em relação ao SCR terminar coincidindo com o ápice radicular (Tabela 15, Anexo 12), 1 

houve diferença estatisticamente significante em ambos os grupos dentários (1PMI e 2PMI) 2 

quando comparada a RPD e TCFC com a µCT. Sendo que para o 1PMI, na RPD, apenas 30% 3 

da amostra não coincidia com o ápice e TCFC 20%, enquanto que para a µCT em 86,6%, sendo 4 

p = 0 para ambos os métodos quando comparados a µCT. 5 

Nos 2 PMI, quando comparado se o SCR coincide com o ápice radicular ou não (Tabela 6 

15, Anexo 12), na RPD 30% dos casos não coincidem, na TCFC 73,4% e na µCT 76,7%, com 7 

diferença estatisticamente significante (p = 0,006 e p = 0,003).   8 
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DISCUSSÃO 1 

O estudo da anatomia interna dos incisivos, caninos e pré-molares inferiores, os quais 2 

podem parecer menos complexos, e que muitas vezes seu tratamento endodôntico é 3 

subestimado pelo profissional devido ao desconhecimento de suas variações anatômicas, se faz 4 

indispensável para alertar a necessidade de uma observação minuciosa e criteriosa nos exames 5 

imaginológicos, com o objetivo de planejar e realizar um tratamento endodôntico adequado. 6 

Vertucci (6), em 1984, foi pioneiro no estudo do SCR e mesmo depois de tantos outros 7 

continua sendo referência em relação a nomenclatura destas possíveis variações, classificando-8 

os em oito tipos diferentes. Entretanto, outros estudos foram realizados (3-6, 14, 21, 29-34) 9 

mostrando uma grande gama de anatomias existentes, cujo desconhecimento pode dificultar a 10 

terapia pulpar, uma vez que, segundo Kulkarni et al. (16), 42% dos retratamento são devido a 11 

canais não detectados. 12 

Dentre as metodologias existentes, foram utilizados diferentes métodos para analisar 13 

o SCR, entre eles o método radiográfico (19, 35), secções dentárias (36), técnica de diafanização 14 

e uso de corantes (6, 37-39) independentemente da confiabilidade do método e da possível 15 

destruição da amostra. Por isso a decisão de usar métodos de rotina do profissional como a RPD 16 

(40, 41) e a TCFC (16, 17, 33, 42, 43) aliados a µCT (40, 44-46). Na literatura atual, existem 17 

estudos a respeito de comparação entre RPD e µCT (40) e também da TCFC com a µCT (14, 18 

28, 47), tendo estudos limitados comparando os três métodos imaginológicos simultaneamente 19 

como neste trabalho (48). 20 

Na RPD, a limitação bidimensional afeta diretamente a percepção dos canais, podendo 21 

assim, levar o clínico a não identificar corretamente a configuração ali presente, além da 22 

sobreposição de imagens e estruturas, uma vez que só é possível observar o sentido mésio-23 

distal (19), porém este exame é o mais utilizado como rotina pelo profissional (42). Outro método 24 

muito utilizado para identificação da anatomia é a TCFC, pois fornece detalhes tridimensionais 25 

aumentando a acurácia da observação (15, 49). 26 

Atualmente, a µCT é utilizada para estudos ex-vivo e in vitro voltado para avaliação do 27 

SCR, pois apresenta maior reprodutibilidade das imagens obtidas, não é destrutiva e possui 28 

excelente resolução de imagem, o que torna possível identificar com maior confiabilidade a 29 

configuração dos canais, sua limitação é não poder ser utilizada para estudos in vivo. (15) 30 

Quando se avaliou a média do número de canais observados pelos três examinadores 31 

nos incisivos inferiores, os resultados mostraram que nos ICI foram semelhantes para a RPD e 32 

µCT, foram observados mais canais com a TCFC. Nos ILI, tanto a RPD quanto na TCFC, foram 33 

observados mais canais do que na µCT (Tabela 1). Nos CI, também na µCT foram observados 34 

menos canais (Tabela 6). Pode-se observar detalhadamente o número de canais por toda 35 

extensão do SCR com a µCT, pois este método representa o padrão ouro, mostra a imagem real 36 

da morfologia dos dentes. A maior observação do número de canais TCFC poderia ser atribuída 37 

em decorrência de artefatos de imagem (50-53). 38 
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A morfologia mais frequente dos ICI (Tabela 02, Anexo 10) foi do tipo I de Vertucci (6) 1 

e assim como em outros estudos (43, 44), seguido do tipo III como encontrado por Al-Qudah, 2 

Awawdeh (26). Entretanto, somente por meio da µCT foi possível classificar dois tipos diferentes 3 

(6,6%) dos já oito propostos. 4 

Em relação aos ILI, quando se comparou a RPD e TCFC com a µCT houve diferença 5 

estatisticamente significante (p = 0,0001), sendo o tipo I de Vertucci (6) mais frequente (Tabela 6 

02, Anexo 10), seguido do tipo II na RPD e tipo III na TCFC e µCT, estes resultados estão de 7 

acordo com Al-Qudah, Awawdeh (26). Nos ICI, estes também tiveram dois resultados (6,6%) que 8 

não se aplicam a classificação proposta. 9 

Nos CI, o tipo I de Vertucci (6) foi o mais frequente nos três métodos imaginológicos 10 

seguido do tipo III como o segundo mais encontrado (Tabela 07, Anexo 16) concordando com 11 

estudos anteriores (17, 28). Na µCT foi possível observar uma frequência igual de tipos III e V 12 

de Vertucci (13,3% em cada) e apenas um caso (3,3%) adicional a esse. 13 

Nos PMI, também o tipo I de Vertucci (6) foi o mais frequente (Tabela 12, Anexo 14), 14 

como em outros estudos (16, 33, 42). No 1PMI observou-se que o segundo tipo mais frequente 15 

foi o IV de Vertucci (6) na RPD (16,7%) e na TCFC (26,6%), com diferença estatisticamente 16 

significante em relação a µCT (p = 0,006 e p = 0,003) onde foi possível observar grande variação 17 

anatômica (10 diferentes tipos não classificáveis de acordo com Vertucci) de anatomias do SCR, 18 

sendo relatadas por Al-Qudah, Awawdeh (54) e Arslan et al. (55). Observou-se que o tipo VII de 19 

Vertucci foi mais identificado na µCT (10%), uma vez que sua incidência triplica (Tabela 12, 20 

Anexo 14) em relação a RPD (3,3%), dados que foram verificados por Alkaabi et al. (40). Nos 21 

2PMI observou-se como segundo mais frequente na RPD o tipo II (13,3%), tipos III e V (6,6% 22 

cada) para TCFC e três casos diferentes e não classificáveis (10%) na µCT. As variações 23 

morfológicas segundo Vertucci (6) foram mais observadas na TCFC e µCT, mostrando a 24 

superioridade dos exames tridimensionais. 25 

Quanto as observações de canais laterais, nos ILI, por meio da TCFC (Tabela 03, Anexo 26 

11), em 50% da amostra foram observados canais laterais, sendo 60% deles localizados no terço 27 

médio (Tabela 4, Anexo 17). Enquanto que na µCT as observações de canais laterais diminuíram 28 

(16,7%) (Tabela 3, Anexo 11) e o terço mais comum foi o apical (60%) (Tabela 4, Anexo 17), 29 

sendo p = 0,031. A incidência de canais laterais classificadas de acordo com sua localização nos 30 

terços do SCR neste estudo, quando comparados ao trabalho de Wolf et al (2020), foram mais 31 

frequentes uma vez que, no estudo citado, a incidência de canais laterais foi de 0,8% no terço 32 

cervical, 6,4% no terço médio e 6,4% no terço apical. Estes resultados foram semelhantes aos 33 

observados neste estudo quanto ao número de canais radiculares, mostrando que a TCFC 34 

apresentou número de canais e presença de canais laterais que não existiam na µCT, uma vez 35 

que em ambos a observação foi maior do que a imagem real, pois a TCFC muitas vezes 36 

apresenta artefatos de imagem que podem simular alterações dentárias (50-53). 37 
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Nos CI (Tabela 08, Anexo 11), houve diferença estatisticamente significante (p = 0,016) 1 

entre a TCFC e µCT em relação a observação de canais laterais nos terços radiculares. Na RPD 2 

(71,4%) e µCT (83,3%) foram observados mais canais no terço apical do que na TCFC (40%), 3 

nesta última foi observado mais no terço médio (60%) (Tabela 9, Anexo 13). 4 

No grupo dos PMI, somente o 1PMI (Tabela 13, Anexo 11), houve diferença 5 

estatisticamente significante na observação de canais laterais entre a RPD (16,7%) e µCT (60%) 6 

(p = 0,004) e TCFC (13,3%) (= 0,003), ou seja, na RPD e TCFC foram observados poucos canais 7 

laterais, enquanto que na µCT, observou-se em 60% da amostra, sendo esse resultado 8 

semelhante ao de Calişkan et al. (56), o qual utilizou a técnica de corantes para analisar o SCR 9 

e constatou a presença de canais laterais em 53% da sua amostra. Além disso, nos 2PMI, 10 

Calişkan et al. (56) encontrou canais laterais em 39% da sua amostra e neste estudo, por meio 11 

da µCT, foi possível identificar em 33,3% da amostra. 12 

Em relação ao terço radicular do 1PMI (Tabela 14, Anexo 15) houve diferença 13 

estatisticamente significante entre a RPD (p = 0,001) e TCFC (p = 0,0009) quando comparados 14 

a µCT. Na RPD e na TCFC os canais laterais foram observados apenas no terço apical, enquanto 15 

que para µCT observou-se por toda a extensão do SCR. Este resultado foi semelhante ao de 16 

Alkaabi et al (40), onde observaram na RPD a presença de canais laterais em apenas 10% da 17 

sua amostra e 44% na µCT, sendo sua ocorrência maior no terço apical. 18 

Quanto ao terço radicular do 2PMI, (Tabela 14, Anexo 15), houve diferença 19 

estatisticamente significante entre RPD e µCT (p = 0,036), na RPD todos os canais observados 20 

encontravam-se no terço apical, na µCT, além de se localizarem em apical (85%), no terço médio 21 

(5%) e até mesmo em todos os terços simultaneamente (10%). 22 

A detecção de canais laterais por exames como RPD e TCFC muitas vezes passam 23 

despercebidos, uma vez que em ambos existe uma dificuldade relacionada a resolução da 24 

imagem obtida, sendo o voxel mais indicado na TCFC abaixo de 0,200 para identificação de 25 

canais laterais e para identificação do SCR o voxel de 0,125 (57). Porém, ainda assim a TCFC 26 

continua tendo suas limitações em relação a identificação precisa de pequenas estruturas (58). 27 

É imprescindível saber que os canais laterais são áreas intocáveis durante o preparo mecânico 28 

do SCR, mas de extrema importância, uma vez que ali encontram-se restos necróticos e 29 

microrganismos capazes de prejudicar o tratamento e levando ao insucesso. Além disso, 30 

segundo Ahmed, Hashem (15), existe uma maior variação anatômica do SCR e de presença de 31 

canais laterais em dentes inferiores. 32 

Em relação ao término do canal coincidir com o ápice da raiz, a RPD (p = 0,001) 33 

mostrou que 56,6% da amostra dos ICI (Tabela 05, Anexo 12), eles coincidiram, enquanto que 34 

na TCFC (p = 0) e µCT apenas 26,6% e 16,7%, coincidiam, sendo os resultados estatisticamente 35 

significantes. Nos ILI, houve coincidência na RPD em 66, 6% (p = 0), na TCFC em 41,1% (0,039) 36 

e na µCT 13,3%. Os resultados encontrados pela RPD nos ICI e também no ILI, foram próximos 37 



23 
 

aos encontrados em outro estudo, onde 52,2% da amostra possuía o SCR terminando 1 

centralmente ao ápice radicular (26). 2 

Nos CI (Tabela 10, Anexo 12), houve diferença estatisticamente significante entre RPD 3 

e TCFC (P= 0,007) e entre RPD e µCT (p=0,019), ou seja, na TCFC e µCT a maioria dos canais 4 

não terminavam no ápice radicular, enquanto que a RPD 73,4% mostraram coincidência com o 5 

ápice radicular. 6 

Nos PMI (Tabela 15, Anexo 12) o resultado foi semelhante aos ICI, ILI e CI, no 1PMI o 7 

canal radicular coincidiu com o ápice na RPD em 70% (p = 0), em de 80% na TCFC (p = 0), 8 

enquanto que na µCT foi de 13,3%. No 2PMI, o valor foi o mesmo (70%) em relação a RPD (p = 9 

0,04), porém para a TCFC (p = 0,003) foi de 26,6% e na µCT de 23,3% apenas. Estes resultados 10 

mostram que somente o comprimento de trabalho confirmado por meio da RPD pode apresentar 11 

resultados desfavoráveis para a prática endodôntica (59).  12 
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CONCLUSÃO 1 
 2 

Os resultados deste estudo mostraram que: 3 

- Na TCFC e µCT foram observadas mais variações anatômicas segundo a 4 

classificação de Vertucci; 5 

- Nos II e CI foram observados maior número de canais radiculares na RPD e TCFC 6 

quando comparados a µCT. Nos PMI não houve diferença entre três métodos imaginológicos 7 

complementares; 8 

- Nos ILI e CI foram observados mais canais laterais na TCFC quando comparadas a 9 

µCT. Nos PMI foi observado maior número de canais laterais por meio da µCT, distribuídos por 10 

toda extensão do canal radicular; 11 

- Nos II, CI e PMI a µCT mostrou que a maioria dos canais não terminam no ápice 12 

radicular. 13 

14 
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Anexo 01 – Classificação de Vertucci (1984).   1 
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Anexo 02 - Aprovação do Comitê de Ética.  1 
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Anexo 03 – Formulário de Cadastro de Projeto Biobanco de Dentes 1 

Humanos PUCPR.  2 
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Anexo 04 – Dente com cera posicionado na placa de fósforo sensível para 1 

RPD;   2 
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Anexo 05 - Obtenção da imagem da RPD através do VistaScan;  1 
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ANEXO 06 – Dentes agrupados em placas de cera para TCFC;  1 
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ANEXO 07 - Obtenção das imagens de TCFC com o Soderex Scanora® 3D;  1 



32 
 

ANEXO 08 - Skyscan/Bruker High Energy model 1173 system;   1 
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ANEXO 09 - Questionário sobre as imagens obtidas através dos métodos 1 

imaginológicos.  2 
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ANEXO 10 -  Classificação do SCR de ICI e ILI segundo Vertucci (1984) de 1 

acordo com o método de obtenção de imagem. 2 

  3 
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ANEXO 11 -  Presença de canais laterais em ICI, ILI, CI, 1PMI e 2PMI de 1 

acordo com os diferentes métodos de obtenção de imagens.  2 
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ANEXO 12 – Prevalência do término do SCR de ICI, ILI, CI, 1PMI e 2PMI no 1 

ápice radicular de acordo com o método de obtenção de imagem    2 
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ANEXO 13 - Localização dos canais laterais em CI de acordo com o terço 1 

do SCR. 2 
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ANEXO 14 -  Classificação do SCR de 1PMI e 2PMI  segundo Vertucci 1 

(1984) de acordo com o método de obtenção de imagem.  2 

  3 
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ANEXO 15 - Localização dos canais laterais em 1PMI e 2PMI de acordo 1 

com o terço do SCR.   2 
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ANEXO 16 -  Classificação do SCR de CI segundo Vertucci (1984) de 1 

acordo com o método de obtenção de imagem.   2 



41 
 

ANEXO 17 - Localização dos canais laterais em ICI e ILI de acordo com o 1 

terço do SCR.  2 
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