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RESUMO

O presente trabalho teve como objetivo identificar a presenga do quarto canal
em primeiros molares superiores permanentes atraves dos métodos radiogréaficos,
clinicos (visual e com o auxilio do microscopic clinico) e da diafanizagdo. Foram
utilizados 44 primeiros molares superiores permanentes, com rizogénese completa,
utilizados na disciplina de Pré-Clinica da Faculdade de Odontologia de Piracicaba,
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), para execugdo de treinamento
laboratorial de tratamentos endodbnticos. A selegB8o da amostra foi baseada nas
caracteristicas peculiares da anatomia externa, como forma e ndmero de cuspides
oclusais, aspecto da ponte de esmalie, nimerc de raizes, didmetro e tamanho do
dente. Os dentes foram numerados, radiografados e as radiografias analisadas, sendo
os dados registrados. Apés o exame radiogréfico, foi realizada a abertura coronaria com
remogédo completa de selamento provisério existente e remocgio compieta do teto da
caAmara pulpar para melhor visualizacdo do orificio de enfrada dos canais radiculares.
Com a iluminacdo do refletor, simulando o tratamento i vivo, tenfou-se localizar a
presenca do quarto canal em todos os dentes da amaostra. Na sequéncia, os dentes
foram analisados com o uso do microscopio clinico. Novamenie os dados foram
registrados. Entdo os dentes foram seccionados transversalmente na jungdo amelo-
cementaria (JAC) e as imagens capturadas e avaliadas afravés de sofiware especifico.
Em seguida, utilizando a técnica de diafanizagio, todos os dentes da amostra foram
diafanizados, as imagens capturadas e os dados analisados. Em todas as etapas de
analise, houve a presenca de um segundg observador. Os dados obtidos no trabalho
mostram que os primeiros molares superiores apresentam nas suas raizes MV a maior
incidéncia de 2 condutos. Do total de 44 dentes da amostra, 30 (68%) apresentaram 2

canais e 14 {32%) apresentaram apenas um Unico condutc na raiz MV,



ABSTRACT

This study proposes to identify the presence of the fourth root canal in
permanent maxillary first molars by means of radiographic and clinical (visual and
through clinic microscope) methods, as well as clearing technique. Forty-four permanent
maxillary first molars, with complete root development, were used in the Pre-Clinic
course of the Dental School of Piracicaba, State University of Campinas (UNICAMP), for
laboratory training in endodontic treatment. The sample selection was based on the
peculiar traits of the external anatomy, such as shape and number of occlusal cusps,
aspect of the enamel bridge, number of roots, diameter and size of the tooth. The teeth
were numbered, radiographed, and had their radiographs analyzed and their data
recorded. After the radiographic exam, the crown opening was performed with complete
removal of the temporary sealing and compliete removal of the pulp chamber root, for a
better view of the canal entrance. With the operating light, simulating an in vivo
treatment, the fourth canal was tried to identify in every tooth of the sample. After that,
the teeth were analyzed with the clinic microscope clinic, having their data recorded
again. Then, the teeth were transversely cut at the enamel-cement junction and had
their images captured and analyzed through specific software. Next, using the clearing
technique, all teeth of the sample had their images captured and their data analyzed. In
all parts of analysis there was the presence of a second observer. The data obtained
show that the maxillary first molars present a bigger incidence of two canals in their
mesiobuccal (MB) roots. Out of forty-four teeth of the sample, thirty (68%) presented two

canals and fourteen (32%) presented only one canal in their mesiobuccal (MB) roots.



1 INTRODUGAO

O conhecimento da anatomia dental interna é um dos fatores primordiais
para o sucessc do tratamento endodéntico. Para realizar o tratamento endodéntico, o
profissional tem limitada informagdo e pouca visdo do local onde atua. A visdo direta
limita-se aos orificios dos canais, enquanto o exame radiograficc da uma idéia
incompleta da morfologia do canal radicular, devido & projegéo de um objeto

tridimensional em um planec bidimensional (Pécora, 1988).

Um problema bastanie importante a ser considerado no ato de interpretar
uma radiografia € a representagdo em apenas duas dimensdes das estruturas
radiograficas. A auséncia de profundidade provoca a visualizac&o dos diferentes planos
radiografados em um UOnico plano, onde as estruturas anteriores se superpdem as

posteriores (Rosa, 2000).

Uma das principais falhas na terapia endododntica é a falta de conhecimento
da anatomia do conduto radicular. NZo & possivel se instituir um tratamento
endoddntico correto sem primeiro conhecer com detalhes sua anatomia, pois o
endedontista encentra canais variando em namero, tamanho, didmetro, dentes com

diferentes fusdes, direcdes e estagios de desenvolvimento (Pineda & Kuttler, 1872},

A anatomia interna dos canais radiculares geralmente néo reproduz a
simplicidade da anatomia externa da raiz dentaria. A anatomia dos canais radiculares é
altamente complexa e variavel, apresentandc-se como uma estrutura multipla,

usualmente composta por ramificagdes apicais, canais colaterais, acessorios,

comunicagdes entre canais.

O estudo da morfologia externa dos dentes ndo oferece maiores dificuldades,
pois um dos metodos mais utilizados e possivelmente um dos mais eficazes é o da

simples observa¢do. O mesme ndo acontece com a anatomia interna, a qual necessita
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de tecnicas mais elaboradas que possibilitem o seu estudo com maior cuidado (Pécora,
2007).

O estudo da topografia interna dos dentes ja desperta interesse nos
pesquisadores ha muitas décadas, tendo sido avaliada pelos seguintes métodos: a)
secgdes longitudinais (Weine ef al, 1969); b) secgbes transversais (Welier et af, 1995;
Tam & Yu, 2002); ¢) radicgrafias (Pineda & Kuttler, 1972, Naoum ef al, 2003); d)
diafanizagao (Hess, 1925; Veriucci, 1984); e) modelagem (Fisher, 1975}).

Os melares permanentes formam um grupamento dentaric que merece um
destaque especial por serem dentes multirradiculares, apresentando raizes com mais
de um canal, mostrando uma interpreta¢do radiogréfica da sua anatomia dificultada
pela presenca de estruturas anatébmicas tais como o arco zigomatico em molares
superiores, pela complexidade anatébmica e pelas sobreposigbes de imagens (Naoum et

al, 2003).

E de conhecimento geral que o Unico recurso disponivel na rotina clinica
para executar o diagnodstico e o plano de fratamento, aiém dos testes clinicos e histdria
do paciente é o método radiografico. Este método se constitui num meio complementar
valioso para verificar a morfologia do elemento dental. No entanto, ndo oferece uma
imagem suficiente para esclarecer maiores duvidas que possam aparecer, pois além da
superposicdo de imagem, ndo mostra profundidade e nao oferece uma imagem

tridimensional do dente em questéo.

O primeiro molar superior permanente tem sido bastante estudado devido a
sua variagao anatémica interna, principalmente em relagdc ao numero de canais na raiz
mesio-vestibular, gue pode apresentar dois canais na maioria dos casos (Seidberg ef af
1973; De Deus, 1982; Kulild & Peters, 1990).
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Existem diferengas entre o numero de canais mesiopaiatino localizados nos
estudos in vitro e nos in vivo, o que pode ser explicado pelo método de pesquisa
utilizado (Welier & Hartwell, 1989; |barrola ef al, 1997; Coelho et a/, 2002).

Diferengas podem ser atribuidas as variadas técnicas utilizadas, a
complexidade da anatomia do canal que torna sua classificagdo dificit e ac usc de

diferentes classificages (Thomas ef af, 1993).

Os estudos in vivo relatam indices menores da presenca do canal
mesiopalating pelas dificuidades em identifica-los durante o ato operatorio, como
visualizagao, acesso e posicionamento do dente. Em contraposi¢éo, os estudos in vitro

demonstram porcentagens maiores de incidéncia do MV2 (Coelho et a/, 2002)

Entre as dificuldades encontradas durante o tratamento esta o acesso
inadequado (Hartwell & Bellizzi, 1982} e a presenga de calculos pulpares (Ibarrola ef al,
1997} entre outros. Alguns métodos tém sido propostos para auxiliar a localizagdo dos
canais mesiopalatino (MP); o uso do microscopio oplice clinico (Sempira & Hartwell,
2000; Carvalho & Zuolo, 2000; Gorduysus et al, 2001), modificagde do acesso
tradicional (Valdrighi ef a/, 1986; Weller & Hartwell, 1989; Kulild & Peters, 1990; Thomas
et al, 1993; Fogel ef al, 1994; Sempira & Hartwell, 2000), pontas uitrassdnicas e
cuidadoso desgaste do assoaiho com brocas esféricas no local onde estaria localizado
o canal MP (Pomeranz & Fishelberg, 1974; Hartwell & Bellizzi, 1982; Weller & Hartwell
1989; Kulild & Peters, 1990; Thomas et al/, 1993).

A finalidade do presente trabalho foi identificar a presenca do quarto canal
em primeiros molares superiores permanentes através dos metodos radiograficos,

clinicos (visual e com auxilio do microscopio clinico) e da diafanizagéo.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Um minucicso conhecimento da anatomia interna e um entendimento do

potencial de variacdes sd0 essencials para o sucesso da terapia endodontica.

Segundo Roldi et al (2004), com o estabelecimento de uma alteragéo
patologica irreversivel no tecido pulpar, faz-se necessario instituir uma técnica de
tratamento dos canais radiculares visando ao controle da infecgdo, a execugdo de uma
obturagdo compacta do sistema de canais e, consequentemente, ao favorecimento de
atuagio dos processos biologicos na reparagdo tecidual, restabelecendo, assim, o
estado de normalidade das estruturas dentarias. E para que isto seja possivel, é
necessario amplo conhecimento da anatomia interna dos dentes para o sucesso da

terapia endodéntica.

Pineda & Kuttler (1972) afirmaram que para desobstruir, preparar e
preencher o canal radicular corretamente € necessaric conhecer detalhes de sua
morfologia interna. Os canais radiculares podem variar em nimero, tamanho, forma e
apresentar diferentes divisbes, fusdes, diregbes e estagios de desenvolvimento. No
passado o endodontista trabalhava com informacbes vagas, escassa e até falsas a
respeito deste fator fundamental e como conseqiéncia o sucesse do tratamento

endodéntico poderia estar comprometido.

Desde os primeiros trabalhos de Hess & Zurcher (1925) até os mais
recentes estudos que demonstram as complexidades anatomicas do sistema de canais
radiculares, tem-se estabelecido que a raiz com um canal afunilado, perfeito e um

forame apical (nico constitui-se uma exceg@o em vez de regra (Burns, 2000).

Devide a grande variagidc anatdmica presente nas raizes dos elementos
dentais ha na literatura endoddntica uma série de pesquisas envolvendo a anatomia
interna dos canais radiculares referente a numero de canais. Sao estudos radiograficos,



trabalhos com desgastes dos elementos dentais através de cortes longitudinais e

transversais, cortes histologicos, métodos de diafanizagéo, entre outros.

2.1 Anatomia dos primeiros molares superiores

O maior dente em volume e de anatomia radicular e do sistema de canais
mais complexo, ¢ “molar de seis anos” é, provavelmente, o dente posterior mais tratado
e menos entendido. E o dente posterior com o maior indice de fracasso endoddntico e,

indiscutivelmente, um dos mais importantes (Burns, 2000),

O primeiro molar superior localiza-se no arco bem proximo ao seio maxilar.
Possui inclinagdo axial de 15° para vestibular e 0° no eixo mesiodistal. Apresenta-se
comumente com trés raizes: mésio-vestibular (MV), distovestibular (DV) e paiatina (P),
que se posicionam geralmente de forma divergente. E o dente mais volumoso dos
molares e apresenta-se tetracuspidado. O comprimento do eixo coroa-apice, estimado
em uma odontometria, para os canais radiculares das raizes MV (19mm), DV (20mm) e
P (21mm}. A raiz MV mostra-se achatada mesiodistalmente; a raiz DV, que se
assemelha a MV, sendo contudo, menor no eixo vestibulo-lingual, e a raiz palatina, que
dentre as trés s&o as maiores e mais volumosas, com forma cénica e descrevendo uma
trajetéria reta e inclinada para lingual. A camara pulpar retrata em menores proporgdes
a morfologia externa da coroa, pedendo o assoalho ter forma triangular ou trapezoidal,
estando para ambas as situagdes o lado vestibular maior. As raizes DV e P geralmente
mostram-se com um Unico canal, mas as raizes MV, na maioria dos casos apresentam-

se com canais duples (Lima, 2005).

O primeiro molar superior apresenta-se com raizes separadas em 100% dos
casos, e, por ser um dente mails volumoso, exibe forma triangular mais ampla do que as
dos segundo e terceiros molares, principalmente no sentido mésio-distal. A camara
pulpar situa-se bem mesializada, preservando, na maicria das vezes, a ponte de

esmalte {que liga a cuspide distovestibular a mesiopalatina). O orificic de entrada do
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canal mesiovestibular encontra-se abaixo da cuspide correspondente (Roldi et al,
2004).

2.2 Presenca do quarto canal na raiz MV dos 1°°MS

A maioria dos autores que estuda anatomia dentaria cita o fato de que a raiz
MV dos 1°° MS permanentes possui dois canais, um vestibuiar e outro lingual. Sdo
unanimes também em afirmar que, quando existente, o conduto lingual € sempre menor
que ¢ vestibular, e que o conduto vestibular sempre sofre curvatura para distal. A
predominancia das curvaturas da raiz mesial dirigidas para distal & notdria, atingindc a
cifra de 70% (Noal, 1970).

O quarto canal em 1°° MS esta presente na maioria dos casos, e de acordo
com De Deus (1982), a falha em se reconhecer a presen¢a desse canal, deixando-o
sem tratamenio adequado, pode produzir desconforto durante o tratamento dos canais

radiculares deste dente ou mesmo aumentar as possibilidades de insucesso pos-

tratamento.

Uma das variagbes mais comuns dos 1°° MS e que tem gerado grande
nimero de pesquisas € a presenga de um segundo canal na raiz MV, localizado

aproximadamente a 1,5mm palatinamente ao canal MV (Valdrighi et af, 1986).

O segundo canal na raiz MV tem sido observado desde 1925 e 1927 quando
Hess e Okumura discutiram isso. Entretanto, somente em 1969 foi reconhecido
significantemente por Weine et al. Desde entdo isto foi discutido por muitos autores. A
entrada do canal mesiclingual esta localizada a 1,82mm do erificio de entrada do canal
MV, em uma linha reta tragada em direcao ao canal palatino. Pode ser localizado com &
ajuda de fibra optica ou microscdpio optico, tracando-se uma linha reta do orificic da
entrada do canal MV ao P (Kulild & Peters, 1990).
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Radiograficamente é dificil reconhecer a presenga do quarto canal, uma vez
que um canal situa-se para vestibular e outro para lingual, havendo,

consequentemente, a superposicdo das suas imagens (Leonardo, 2005).

A presenca do quarto canal no primeiro molar superior foi relatada pela

primeira vez através da diafanizagdo por Hess em 1925 (lbarrola, 1997).

Sempira & Hartwell (2000) apontam como uma das principais razbes para a

falha no tratamento endodéntico a ndo localizagdo do canal mesiopalatino.

A raiz mesiovestibular do primeiro molar tem gerado mais pesquisas,

investigagdes clinicas e frustragdes do que qualquer outro dente (Burns, 2000}

Dos trés canais do primeiro molar superior, o canal MV & associado com o
maior grau de variabilidade anatbmica. A porcentagem de dois canais nessa raiz varia
conforme ¢ autor, mas todos concordam com um fato: estdo presentes na maioria dos

casos {Castellucci, 2004 ).

O orificio de entrada do canal mesiovestibular esta situado acima da cuspide
correspondente, sendo geraimente em forma de fenda, em dire¢édo vestibulolingual.
Também pode ser encontrado um orificio em cada extremidade dessa fenda,

correspondendo a dois canais com trajetos independentss (Leonardo, 2005).

2.3 Técnicas que investigam a anatomia interna dos canais radiculares

O estudo da anatomia interna dos dentes humanos s6 comegou a despertar
interesse dos pesqguisadores apos o avango da Endodontia. A medida que o tratamento
endodontico foi capaz de tratar e salvar dentes que anteriormente eram condenados a
avulsdes, os pesquisadores tiveram suas atengdes voltadas para o estudo da anatomia

interna dos dentes. No inicio das investigagdes cientificas as dificuldades foram muitas,



pois 0s cientistas tiveram gue criar métodos para o estudo da anatomia interna dos
dentes (Pécora, 2007).

Em 1901, Preiwerk introduziu o método de injegdo de metal fundido no
interior da cavidade pulpar, que apés solidificagdo do metal, podia evidenciar a
anatomia interna dos dentes. Apds a solidificagdo do metal, os dentes eram submetidos
a completa descalcificacdo por meio de acido nitrico ou cloridrico concentrado. Obtinha-
se desse modo um medelo metalico da anatomia interna do dente, mas sem guardar a
perfeita relagéo topografica do mesmo. Com o decorrer do tempo, esse método sofreu
varias medificagdes quanto ao material que era utilizade para se injetar na cavidade
pulpar. Assim, em 1908 Fischer preconizou ¢ uso de celuldide dissolvida em acetona;
Hess em 1917 idealizou a injec@o de borracha liquida e sua posterior vulcanizagéo no
interior dos dentes. Mais recentemente, Favieri et al em 1986, Fidel em 1988 e Froner
em 1992 preconizaram a inje¢do de uma resina no interior dos dentes para se obter o
modelo da anatomia interna dos dentes. Em todos esses métodos, ¢ acido cloridrico ou
nitrico foi utilizado como agente descalcificante. Em 1909, Loos realizou estudo
topogréafico das cavidades pulpares por meio do método de desgaste. Esse método
também foi utilizado por Pucci & Reig em 1944, Em 1913 Herman Prinz aplicou com
sucesso ¢ método da diafanizagio proposto por Spaitholz em 1906. Okumura em 1918
e 1927 realizou exaustivo estudo sobre a anatomia interna dos dentes humanos com a
técnica da diafanizagZo e foi o primeiro pesquisador a classificar os canais radiculares
de acordo com sua distribui¢do anatdmica. Para tornar facil a visualizagdo da anatomia
inferna do dente no processo da diafaniza¢aoe, utilizou a inje¢éo de tinta nanquim no
interior da cavidade pulpar. Em 1933 Muller propds o métode radicgrafico para o estudo
da anatomia interna dos dentes, que também foi aplicado por Barker & Parson em
1969, Pineda & Kuttler em 1970 e Harrison em 1977. Barret em 1925 e Cooldge em
1929 estudaram a anatomia interna dos dentes por meic de cortes histoldgicos
seriados. Esse método & muito oneroso, pois necessita de muitas |dminas. Dos
métodos citados para estudc da anatomia interna dos dentes, o da diafanizacdo € muito

pratico, facil e econdmico (Pécecra, 2007).



17

2.3.1 Diafanizagao

Com a técnica, obtém-se dentes transparentes e diante dos dentes
diafanizados surge uma imagem segura e complexa de um canal sob ¢ ponto de vista
anatémico, colhendo-se farto manancial para as aplicagdes clinicas. Esse métedo
permite a analise perfeita da forma e topografia dos condutos sem perder a relagdo com

a estrutura dental (Cunha, 1948).

De acordo com Aprile (1947), o processo da diafanizacdo nao oferece
dificuldades em momentc algum. O coniraste das cavidades coloridas de negro e a

nitidez de seus contornos facilitam o estudo de sua topografia.

O grande problema dos dentes transparentes consiste em sua
armazenagem, uma vez que a diafanizacédo é conseguida com solventes, tais como o
¥ilol, o benzol e o salicilato de metila, mantendo os dentes permanentemente neles

submersos (Pécora ef al, 1986).

As principais vantagens do método de diafanizagdo refere-se a rapidez com
que tode o processo pode ser realizado (aproximadamente 5 dias), bem como a
simplicidade da técnica. Pequenos equipamentos € pouco espago sd0 necessarios e
suficientes, além de ser um méfodo econdmico. O problema potencial dessa técnica
estd na determinagdo do ponto final da descalcificagdo. A técnica da diafanizacdo
permite maior valorizagio da anatomia do canal radicular e é um método bastante
eficiente para ser usado em aulas e também na analise clinica dos dentes com

tratamentos fracassados (Robertson, 1980).

Cunha (1948), através do metodo da diafanizagdo, transformando o dente
em um bloceo inteiramente transparente como se fosse de gelatina, deixando ver no seu
interior os condutos e todas as suas ramificagdes, zonas permeaveis impregnadas de

preto pelo uso da tinta da China, classificou os condutos radiculares e seus diverticulos



assim: conduto principal, conduto paralelo, conduto colateral, interconduto e delta

apical.

2.3.2 Microscopio Optico Clinico

Os insucessos dos tratamentos endodéniicos sdo de natureza multifatorial,
sendo a incbservancia aos canais extranumerdrios, a parcial limpeza, modelagem e
obturagé@o os aspectos mais frequentemente observados nos casos de retratamento.
Partanto, o sucesso do tratamento endodéntico inicia-se com a localizagdo da entrada
de todos 0s canais radiculares, torando-se de substancial importancia o conhecimento
das variagbes meorfoldgicas encontradas nos sistemas de canais radiculares de cada

grupo dentario {(Mordente, 2004)}.

Estudos clinicos, avaliando o percentual de sucessc dos tratamentos
endodbnticos demonstram que o0s molares superiores apresentam os maiores
percentuais de insucesso, em grande parte afribuidos a sua complexa anatomia, que

dificulta grandemente a operatoéria clinica (Carvalho e Zuolo, 2000).

A utilizagdo do microscopio cirargico possibilita melhor visualizagdo do
campo operatorio, proporcionando aplicagbes potenciais e concretas a varias

especialidades odonfoldgicas, a exemplo da Endodontia (Mordente, 2004).

A utilizagdo do microscdpio cirlrgico na endodontia foi inicialmente proposta
por Baumann, médico otorrinolaringologista e cirurgido-dentista, que questionou as
razdes que levavam a classe odontoldgica a nio se beneficiar dessa tecnologia. Com o
uso do microscopio clinico, a iluminagao do campo operatdrio, ao longo do eixo optico,
elimina sombras e ilusbes, sendo que a anatomia da cavidade bucal aparece aos olhos
do cirurgido-dentista de maneira especialmente impressionanie. Relatou também a
excelente ampliagdo de imagens, proporcionando ac tratamento um importante

binémio: qualidade no trabalho e conforte no atendimento (Mordente, 2004).
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O microscépio cirdrgico pode ser usado em todas as fases da Endodontia,
inclusive na localizagdo de canais calcificados, com ¢ auxilio de exploradoer
endoddntico, desgaste com brocas e pontas de ultrassom, tendo sempre o cuidado com
perfuragées. O usc do microscépio da intimos detalhes da area que de outra forma
seria sub-iluminado e sub-ampliado, exigindo adivinhagdo e muita prudéncia (Buhrley,

2002).

Wolcott et af, 2002, avaliande a incidéncia do canal MV2 no tratamento inicial
de 1193 primeiros molares superiores, detectaram sua presenga em 58%. Quando do
retratamento dos mesmos dentes empregando o uso da magnificagdo, encontraram o
canal MV2 em 67% dos casos. Concluiram que a inobservancia do canal MV2

influencia de fato no prognéstico dos tratamentos endoddnticos destes dentes.

2.4 Configuragbes morfoldgicas das raizes dos primeiros molares

superiores permanentes

Okumura (1927) usando a diafanizagfo para estudar a anatomia dos canais
radiculares, observou em 299 MS que as raizes ndo eram fusionadas e que as raizes
MV tinham 47,1% de casos com canais unitarios, nas raizes DV os canais unitarios

foram 96,8% e nas raizes P foram 99,7% desses casos.

Weine ef al (1969} classificaram os canais radiculares usando a raiz
mesiovestibular de 208 1°° MS permanentes, que foram cortados ac longo de seus
eixos axiais no sentido vestibulo-lingual. Com a obtengdo dos espécimes, foram
determinados frés diferentes tipos de canais radiculares: tipo |1 canais Unicos, sendo
identificados nessa raiz em 48,5% de casos, tipo Il; canais que tém inicio na camara
pulpar duplos, mas que se unem entre T-4mm do apice, terminando num unico canal,
ocorrendo em 37,5% de casos; tipo IHl: dois canais distintos, desde a camara pulpar até
0 apice, totalizando 14% de casos. Em 1972, Weine complementou essa classificagao,
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acrescentando o canal radicular do tipo IV, que ocorre quando © canal comega unitario

na camara pulpar, mas se bifurca antes de alcancgar o apice dentario.

Pineda & Kuttler (1972) estudaram através de radiografias 7275 raizes,
sendo 262 de 1°° MS, 294 de 2° MS, 300 de 1° MI, 300 de 2° MI. As raizes foram
radiografadas em dois sentidos, vestibulo-lingual e mesiodistal. Em se tratando de

raizes de 1°° MS, foi encontrado um Unico canal em 39,3%.

Pineda (1973) utilizou 245 raizes MV de 1°° MS e utilizando radiografias
com incidéncias vestibulo-lingual e mesiodistal observou que 40,8% dessas raizes
tinham um UGnico canal radicular, 29,8% tinham dois canais independentes gque
terminavam em dois forames independentes, 12,3% com dois canais que convergiam
para um unico forame apical e 7,3% tiveram um canal que bifurcava antes de chegar
aos forames apicais. Em relagdo a forames apicais o autor observou que 53,1% das
raizes tinham apenas um forame apical, 42% tinham dois forames e 4,9%

apresentavam um grupo de foraminas, que denominou de forma reticular.

Aydos & Milanc (1973) utilizaram-se de 171 dentes extraidos e a partir de
cortes fransversais até a altura do colo, realizados com discos de carburundum,
cbservaram o assoalho da cadmara pulpar e as entradas dos canais radiculares. Apds
alargamento dos condutos, tinta nanquim foi introduzida até os forames. Novos cortes
ao longo da raiz MV no sentido vestibulo-palatino foram realizados, evidenciando-se
assim o trajeio dos canais. Concluiram que 16 % dos dentes apresentavam apenas um
unico canal, 25% apresentavam dois canais independentes até o apice, 45%
apresentavam dois canais que terminavam num unico forame, 13% apresentavam
canais MV2 parcialmente calcificados e 1% apresentavam canais MV e MV2
calcificados parcialmente. Em relagdo a distdncia enire os orificios de entrada dos
canais mesiais, encontraram que em 13% dos casos essa distancia foi de 1mm, em

499%, 2mm, em 30%, 3mm e em 8% dos casos, foi de 4mm.
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Seidberg ef af (1973) através de cortes transversais de 100 1°° MS in vitro,
gncontraram 62% de raizes MV com dois canais e num estudo in vivo com 201 1°°MS

in vivo, enconiraram apenas 33,3% de raizes MV com dois canais.

Green (1973) através de cortes longitudinais, estudaram 5150 raizes de 1300
dentes superiores e inferiores. Com o0 auxilio de um estereomicroscopio, observaram
que as raizes MV dos 100 molares superiores apresentaram 2 canais na altura da
cAmara pulpar em 36% dos casos, e proéximos ao apice em 14%, demonstrande que 0s
canais comegam duplos ao nivel da ¢admara pulpar € em sua maioria terminam num

Unico forame.

Barker et af (1974) estudaram a anatomia dos canais radicuiares de 100 1°
MS através do método de diafanizagdo. Encontraram nas raizes MV a maior

complexidade morfalogica.

Pomeranz & Fishelberg (1974) analisaram 100 MS in vivo e 100 MS in vifro.
Dos dentes estudados in vitro, 0s quais foram diafanizados, 69% dos casos
apresentaram o quarto canal. Nos dentes analisados in vivo, esse percentual caiu para
31%, mostrando a diferenca existente entre as situagdes, pela dificuidade de
focalizacdo do quarto canal clinicamente. Com este frabaiho os autores ressaltaram a
necessidade de novas pesquisas na tentativa de se desenvolver novas técnicas de

tratamento em que a incidéncia encontrada em laboratério se iguale a realidade clinica.

Vigouroux & Bosaans (1978) utilizando 134 1°° MS, avaliaram posigio da
camara pulpar, forma da camara pulpar no assoalho, numere de canais radiculares,
descrigdo da entrada dos canais radiculares, aparecimentc de sulces cu depressées no
assoalho da cadmara pulpar e dimensdo da camara pulpar. No que se refere ao nlimero

de canais radiculares, 69,4% dos dentes apresentaram 2 condutos na raiz MV.

De Deus (1982) utilizou 70 dentes permanentes de individuos adultos jovens,

através do metodo de diafanizagéo, encontrou 30% (21 dentes) com trés canais e 70%
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(49 dentes) com quatro canais, sendo que quando apresenta dois canais na raiz MV,
em 32,8% esses canais estdo bem diferenciados e com dois forames, enquanto nos
37,2% restantes os dois canals se unem a0 nivel do tfergo apical (com pequenas

variagdes do local de unido), formando um dnico forame.

Hartwell & Bellizzi (1982) revisaram ¢ tratamento endoddntico de molares
tratados num periodo de 10 anos. Num total de 1976 dentes, 538 eram 1°°* MS |, sendo

gue desses dentes, apenas 18,6% tiveram o quarte canal tratado.

Vertucci (1984) estudou 2400 dentes permanentes, nos quais utilizou
hematoxilina nos espagos pulpares. Apds a diafanizacdo dos dentes, estes foram
analisados microscopicamente e o autor observou e classificou 0os canais radiculares

em 8 tipos de formas de distribuigdo dos mesmos.

Weller & Hartwell (1989) estudaram radiograficamente 1°° MS e 2°° MS, que
tiveram seus acessos modificados. Nos 835 1°° MS estudados, 326 dentes, ou seja,
39% apresentaram 4 canais. Este estudo indicou que propostas para modificar ©
acesso € o exame minucioso da extensdo do sulco tém aumentado ¢ nimero de quatro
canais localizados ¢ fratados em molares superiores. A investigagéo deve continuar

para que mais canais possam ser localizados e tratados com éxito.

Kulild & Peters (1990} indicaram que um segundo canal apresentava-se na
metade coronéria de 96,1% das raizes MV de 51 1°° MS examinados. Os canais foram
localizados com instrumentos manuais (54,2%), broca (31,3%), e microscopio (9,6%).
Cada dente foi cortado em incrementos de 1mm e apesar de nem todos os canais
atingirem éapice, este estude revelou que 71,1% tinham dois canais patentes até o
apice. A presenca de alta porcentagem de quatro canais é razdo suficiente para admitir
gue sempre existem dois canais, até que um exame cuidadoso prove o contrario. O
orificio de entrada do quarto canal fica entre os orificios mesiovestibular e palatino. Este

pode algumas vezes localizar-se na mesial da linha entre os dois canais, parecendo
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estar quase abaixo da crista marginal. O preparc de um acesso em forma romboidal

ajuda na localizagéo destes canais que se encontram mesialmente.

Kulild & Peters (1990} relataram que o orificio do canal mesiopalatino situa-
se em média a 1,82mm do orificio do canal mesiovestibular em diregdo a lingual. A
transluminag&o por fibra otica e a localizagdo do sulco de desenvolvimento entre os
orificios mesiovestibular e palatine ajudam na busca de canais extras. A magnificagdo
usando lupas ou microscopio cirdrgico € frequentemente necessaria para localizar

canais extras.

Fogel et al (1994) estudaram clinicamente 208 1™ MS e observaram que em
71,2% dos dentes estava presente o segundo canal na raiz MV. Destes, 31,7% tinham
2 forames apicais e em 39,4% os dois canais se uniam num unico forame. A alta
incidéncia de dois canais trataveis na raiz MV & significativa, sendo que a incapacidade
para localizar e tratar esse canal exira pode levar a fracasso clinico. Isto é verdade

especialmente nos casos com dois forames apicais

Weller ef al (1995) através de corfes transversais nos ditimos 6mm das
raizes MV de 50 1°°MS, utilizando a classificagio de Weine, 1972, encontraram 40% de
canais unicos, 20% de canais do tipo i, 34% de canais do tipo Ilf e 6% de canais do

tipo IV,

Coelho et af {2002) utilizando 27 1°° MS, através do método da diafanizagéo,
avaliaram a anatomia interna dos canais radiculares com 0 auxilio de lupa. Encontraram
51,8% de dois condutos na raiz MV, ressaltando a necessidade de cuidadoso exame na

localizagdo desse quarto canal.

Tam & Yu (2002) através do uso de MEV, estudando os trechos de 3-5mm
do apice de 50 raizes MV de 1°° MS, focando estudar os istmos dos canais radiculares,

encontraram 36% de canais unicos e 64% de canais duplos. Desses canais duplos,
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Tam & Yu (2002} encontraram os canais independentes em 37,5% da amostra, mas

com canaijs acessorios em 12,5% dos casos.

Teixeira et al (2003) através de cortes transversais, estudaram 50 raizes MV

de 1°° MS, e encontraram 69% de canais (nicos.

Lima (2005), através do esiudo da anatomia dos molares permanentes,
encentrou nas raizes MV de 1°° MS 50% de canal tipo |l {(dois canais saindo da camara
pulpar, mas que convergem, para terminar em um canal no apice}, apresentando 21,1%
tipo | {um s¢ canal da cdmara pulpar até o apice) e 21,1% de tipo Il (dois canais
distintos que comegam na camara pulpar e terminam nc apice em forames

independentes), classificagido baseada em Weine (1972).

Tabela 1. Estudos sobre as configuragbes dos canais radiculares que

constam no presente trabalho.

Autor Ano Método Qtdade Amostra 4dcanais
Okumura 1927 | Diafanizagao 299 MS 52,9%
Weine et af 1969 | Corte longitudinal 208 raizes MV de 1°MS | 51,5%
Pineda & Kutller 1972 | Radiografias 262 1°°MS 60,7%
Aydos 1973 | Cortes transversais e longitudinais | 171 1°MS 84%
Seidberg ef af 1973 | Cortes transversais 100 1°°MS in vitro 62%

Exame clinico 201 1"°MS in vive 33,3%
Green 1973 | Corte longitudinal 100 M3 36%
Pomeranz & Fishelberg | 1874 | Diafanizagéo 100 MS in vitro B9%
100 MS in vivo 31%

Vigouroux & Bosaans | 1978 | Exame clinico 134 1°MS in vitro 69,4%
De Deus 1982 | Diafanizagdo 70 MS 70%

Hartwell & Bellizzi 1982 | Rx de tratamentos realizados 538 1"°MS 18,6%
Vertucci 1984 | Diafanizacéo 100 17°MS 55%
Weller & Hartwell 1989 | Radicgrafias 835 1°°MS 39%

Kulild & Peters 1990 | Corte longitudinal 51 17°MS 96,1%

Fogel ef al 1994 | Exame clinico 208 1°°MS in vivo 71,2%
Weller et al 1995 | Corte transversal J_50 1°MS 60%
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Coelho et af 2002 | Diafanizagéo 27 1°MS 51,8%
Tam & Yu 2002 | MEV 50 raizes MV de 1°MS | 64%
Teixeira et al 2003 | Corte transversal 50 raizes MV de 1°MS | 31%
Lima 2005 | Corte transversal 38 1°°MS 71,1%

2.5 Tipos de canais segundo classificagédo de Vertucci

Vertucci (1984), atraves do estudo de 2400 dentes permanentes, incluindo
100 1°° MS, utilizou-se da técnica de diafanizagio e classificou os dentes em 8 tipos

sendo:

» Canais do tipo |: apresentavam um Unico canal. As raizes MV dos 1°° MS
apresentaram-se com 45% de canais Unicos;

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

¢ Canais do tipo lll. comegavam uUnicos ao nivel da cadmara pulpar e ao
longe da raiz ocorria uma divergéncia dos canais, seguida por uma convergéncia dos
mesmos, para terminar num unico canal no apice. Essa morfologia néo esteve presente
em nenhum dos molares estudados.

« Canais do tipo IV: comecavam na camara pulpar e terminam no apice
sempre duplos. Nas raizes MV dos 1°° MS ocorreu em 18% dos casos;

¢ Canais do tipo V: comegavam (nicos ao nivel da camara pulpar e antes
de alcangarem o apice, sofriam uma bifurca¢cdo. N&o houve caso em molares
superiares dessa morfologia.

« Canais do tipo VI comegavam duplos ao nivel da camara pulpar,
sofrendo uma convergéncia ao longo da raiz, para logo apés haver uma separagao em
2 canais, que chegam até o apice. Também n&o foram registrados casos nos MS.

» Canais tipo VII: comegavam Unico ao nivel da cadmara pulpar para

sofrerem uma divergéncia, depois uma convergéncia, formando novamente um unico
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canal, que antes do apice se bifurca para entdo terminar dupio. Nao foi encontrado
nenhum canal com essa classificagdo nos molares superiores.

+ Canais tipo VIII: apresentavam-se com trés canais na camara pulpar que
continuavam independentes até o apice. Somente na raiz M de 1°° M| em 1% dos casos

existiu essa morfologia.

2.6 Tipos de canais segundo classificagdo de Weine

Weine et al (1969), através do estudo de 208 raizes MV de 1°° MS
permanentes, que foram cortados ao longo de seus eixos axiais no sentido vestibulo-

lingual, classificou os canais em trés diferentes tipos:

¢ tipo |: canais Unicos, sendo identificados nessa raiz em 48,5% de casos;

¢ tipo lI: canais que tém inicio na cdmara pulpar duplos, mas que se unem
entre 1-4mm do apice, terminando num Gnico canal, ocorrendo em 37,5% de casos;

+ tipo lll: dois canais distintos, desde a cdmara pulpar até ¢ &pice,

totalizando 14% de casos.

Em 1972, Weine complementou essa classificagdo acrescentando o canal
radicular tipo 1V, que ocorre quando o canal comega unitario na camara pulpar, mas se

bifurca antes de alcancar o apice.

2.7 Correlagdo entre a morfologia externa da coroa, morfologia do
assoalho da camara pulpar e dos canais radiculares das raizes MV de primeiros

molares superiores.

Vigouroux & Bosaans (1978) estudaram o assoalho da c&mara pulpar e as
embocaduras dos canais radiculares de 134 1°° MS, realizando a separacdo das
coroas, para facilitar a visualizagdo dos assoalhos da cdmara puipar. Com © uso de

lentes de magnificagéo e instrumento 0.8mm, observaram que a camara pulpar ficava
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aproximadamente no centro do dente, que o formato do assoalho pulpar em 54,24%
dos casos foi trapezoidal e que prevaleceram 4 canais no assoalho (69,4%), sendo que

todos esses casos 0 quarto canal se apresentou na raiz MV.

Valdrighi et al (1988), estudando a anatomia externa dos 1°° MS, observaram
que a cuspide MV desses dentes estava projetada para vestibular mais que a cuspide
DV em 34% dos casos, devido ao formato trapezoidal da face oclusal da coroa. Nesse
dentes que apresentavam essa projegdo, 80% deles tinham a presenga do quarto
canal, localizado na raiz MV. Também avaliaram o formato trapezoidal do assoalho da

cdmara pulpar em 44,3% dos casos que também tiveram a proje¢&o da cuspide.

Lima (2005) encontrou nos 1°° MS permanentes 84,2% de casos onde a
cuspide MV se projetou mais que a clspide DV. Nesses casos foi encontrado apenas
18,8% de canais unitariocs nas raizes MV e ainda pode-se observar que 71,9% destes
tiveram canais duplos nesta raiz, ao nivel do assoalho, sendo 46,9% de canais do fipo I
{(dois canais saindo da cdmara pulpar, mas que convergem, para terminar em um canal
no apice) e 25% de canais do tipo lll (dois canais distintos que comegam na camara
pulpar e terminam no apice em forames independentes), classificagdo baseada em
Weine (1972).
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3 PROPOSIGAO

O objetivo deste presente estudo foi avaliar a presenca do quario canal na
raiz mésio-vestibular dos primeiros molares superiores, através dos métodos

radiograficos, clinicos {(visual e com auxilio do microscopio clinico) e da diafanizacgo.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Selegdo da Amostra

Foram selecionados e analisados 44 primeirocs molares superiores
permanentes humanos extraidos, com rizogénese completa, utilizados na disciplina de
Pré-Clinica da Faculdade de Odontologia de Piracicaba (UNICAMP), para execugéc de
treinamento laboratorial de tratamentos endoddnticos. A selegdo dos primeiros molares
superiores baseou-se nas caracteristicas peculiares da anatomia externa, como forma e
numero de cuspides oclusais, aspecto da ponte de esmalte, numero de raizes, didmetro

e tamanho do dente.

4.2 Exame Radiografico

Esses dentes com canais radiculares obturados foram numerados €
radiografados. Foram realizadas tomadas radiograficas periapicais em dois sentidos,
ortorradial e mesiodistal, utilizando peliculas radiograficas Ektaspeed (Kodak),
identificadas com o numerc do espécime. O processamento foi realizado em camara
escura contendo revelador e fixador Kodak, seguindo método tempo-temperatura. A
analise das radiografias foi realizada com auxilio de um negatoscépio com lupa,

identificando-se o numero de canais obturados e existentes e registrados em fichas

individuais.

4.3 Abertura Coronaria e Exame Clinico

Apos o exame radiografico, realizou-se a abertura coronaria com remogzo
completa do teto da camara pulpar para melhor visualizagdo do orificio dos canais
radiculares. Os dentes foram entdo lavados em agua corrente para remogéo dos

detritos resultantes do acesso (material de selamento provisério e raspas dentina).
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Entéo, observou-se ¢ numero de canais obturados e existentes. Com a iluminagéc de
refletor, simulando o tratamento endodéntico “in vive”, tentou-se localizar o quarto canal

em todos os espécimes selecionados e os dados foram registrados.

4.4 Utilizagao do Microscépio Clinico

A partir dessa avaliagdo clinica do nimero de canais, passou-se entdo para
a avaliagdo com o uso do microscépio clinico. O microscépio ulilizado foi o D F

Vasconcelos (S&o Paulo, Brasil), num aumento de 12x. Novamente os dados foram

registrados.

4.5 Corte das Coroas e Captura de Imagens

Na segléncia, foram feitos cortes tfransversais ao nivel da jungdo amelo-
cementaria (JAC) de cada elemento dental, baseando-se no principio de que o teto da
camara pulpar estd normalmente situado ao nivel da JAC. Para a confecgdo desses
cortes forma utilizados discos diamantados de dupla face montados em mandril na pega
reta de baixa rotagéo com a finalidade de separar a coroa da raiz, permitindo o acesso
ao assoalho da camara pulpar, favorecende a inspe¢éo e determinagdo do numero de
embocaduras nos assoalhos das cdmaras pulpares. As imagens foram capturadas

através de um estereomicroscépio ligado a um computador (Figuras de 1 a 3).
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Figura 1- Quarto canal encontrado no treinamento laboratorial por aluno

Figura 2 - Quarto canal localizado durante abertura sem o uso do MO

Figura 3 - Quarto canal localizado com o uso do MO
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4.6 Imersdo no Carante

Os dentes foram entdo impermeabilizados com duas camadas de esmalte de
unha vermelho (Colorama, Bozzano Ceil, Sdo Paulo), deixando livre apenas a regido
apical. Em seguida, os dentes foram imersos em nanquim preto (Staedtler, Alemanha),
submetidos ac vacuo (bomba de vacuo — TECNAL TE-058, Piracicaba-SP} por 20
minutos e deixados em corante por 10 dias a 37°C. Posteriormente foram lavados em

agua corrente até remocéo fotal do excesso de corante.

4.7 Diafanizagao

Na sequéncia, utilizando a técnica de diafanizagio segundo o protocolo da
Faculdade de Odontoiogia de Piracicaba - FOP — UNICAMP, foi realizada a imersdo em
HCL (acido cloridrico) a 5% com troca de solugdo a cada 24 horas, até a obtengdo da
total descalcificagcdo dos dentes, sendo necessario um periodo de 3 a 6 dias. Apods, fez-
se a lavagem em agua corrente por 4 horas para remog&o do acido cloridrico e, entdo
desidratacdo progressiva em uma bateria de alcool em escala ascendente (75°GL,
85°GL, 95°GL e 100°GL}, permanecendo 1 hora em cada concentragdo. A Ultima etapa
consistiu na imersao dos dentes em solugdo de salicilato de metila, aumentando o grau

de transparéncia e mantendo a pega conservada por longo periodo.

4.8 Analise dos dados

As radiografias foram analisadas a olho nu e depois com auxilic de lupa
estereoscépica (com aumento de 10X). Os orificios dos canais foram analisados a olho
nu em depois com auxilio do MO num aumento de 12X. Para a analise das amostras
diafanizadas, o dente permanecia no interior de uma placa petri de vidro, com um
volume de solugdo de salicilalo de metila capaz de manté-lo fotalmente submerso.

Desta maneira, com a transparéncia maxima, obtinha a identificagéo minuciosa dos
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detalhes da anatomia interna dos dentes em andlise. Realizou-se também a captura de

imagens afraves do estereomicroscopio ligado a um computador.

Em todas as etapas de analise, desde a radiografica, a analise dos orificios
dos canais clinicamente a olho nu, depois como auxilio do microscépio clinico e per
uitimo, a andlise dos dentes diafanizades, houve a presenca de um segundo

observador.
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5 RESULTADOS

No presente trabalho, apos o processo de diafanizagdo dos elementos
dentais, os primeiros molares superiores tiveram nas suas raizes MV a maior incidéncia

de 2 condutos.

Do total de 44 dentes da amostra, 30 {68%) apresentaram 2 canais e 14

(32%) apresentaram apenas um Unico conduto na raiz MV.

Dos 30 dentes nos quais foram identificados a presenca do quarto canal na
raiz MV, 4 {13,3%) foram encontrados pelos alunos de graduagéo no treinamento
laboratorial, 4 (13,3%) foram localizados durante o exame clinico & olho nu com
iluminac&o do refletor, simulando o tratamento in vivo, 6 (20%) foram localizados com o
uso do microscépio clinice e 16 (53,3%) foram identificados apds ¢ processo de

diafanizagéo.

Segundo a classificagdo de Weine, foram encontrados 14 dentes (32%) de
tipo | (canais Unicos), 19 dentes (43%) tipo 1l (canais que t&m inicio na camara pulpar
duplos mas que se unem terminando num unico forame), 10 dentes (22,7%) tipo Il
(dois canais distintos) e 1 dente (2,3%) tipo |V (canal comega unitario na camara puipar
mas se bifurca antes de alcancar o apice), apdés 0 processo de diafanizagdo dos

elementos dentais.

Os resultados encontram-se expressos nas figuras de 4 a 9,



Figura 4 - Quarto canal observado apds diafanizagao

Figura 5 - Quarto canal obturado por aluno no treinamento laboratorial

{ A

Figura 6 — Imagem detalhada da anatomia interna

wn



B 1 canal B 2 canais

Figura 7 - Presenca do quarto canal na raiz MV de 1" MS.

13%

13%

54%

20%

E Aluno 4 dentes

B Excl 4 dentes

OMO 6 dentes

O Diafanizagao 16

dentes

Figura 8 — Identificag@o do quarto canal naraiz MV de 1°°MS.

43%

Etipo | 14 dentes
B tipo Il 19 dentes
Otipo Il 10 dentes
O tipo IV 1 dente

Figura 9 - Classificagédo segundc Weine et al, 1969.
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6 DISCUSSAO

Os dados obtidos no presente trabalho concordam com as observacgdes de
Okumura {1927), Pomeranz & Fishelberg (1974), De Deus (1982), Vertucci (1984} e
Coelho et af (2002) gue utilizaram o método da diafanizagdo para a verificagdo da
presenga do quarto canal na raiz MV dos 1°* MS e encontraram a prevaléncia de 2

condutos sobre um unice conduto nesses dentes.

Os trabalhos publicados na literatura apresentam variagbes quanto a
incidéncia do quarto canal na raiz MV dos 1°° MS. Provavelmente esta discrepancia
deve ocorrer em fun¢gdo do método de pesquisa utilizado, ja que os estudos in vivo
relatam indices menores da presenca do MV2 pelas dificuldades em identifica-lc e
localiza-io durante ¢ ato operatdrio, dentre elas: visualizagao, acessc € posicionamento
do dente. Ja estudos in vitro demonsfram porcentagens maiores de incidéncia deste

quarto canal na raiz MV (Coelho et af, 2002).

A dificuldade na identificagéo do quarto canal in vivo pode ser demonstrada
no trabalho de Hartwell & Bellizzi {1982), que revisaram o tratamento endododntico de
molares tratados num periodo de 10 anos. Num total de 1976 dentes, 538 eram 1°°MS ,

sendo gue desses dentes, apenas 18,6% tiveram o quarto canal tratado.

No presente trabalho, através do método da diafanizagéo e contraste obtido
com tinta nanquim, foi possivel observar nitidamente aspectos da anatomia interna do
sistema de canais radiculares, como a presenga de bifurcagdes, deltas apicais, além de
canais laterais. A técnica da diafanizacdo fornece imagem detalhada da anatomia
interna, favorecendo a deteccéo de detalhes anatémicos com mais acuidade que outras
técnicas, pois confere transparéncia aos dentes estudados, preservando sua estrutura
anatdbmica original, permitindo uma viséo tridimensional do elemento dental como foi

sugerido por Cunha, 1948,
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Todo o processo de diafanizagfo mostrou-se simples, rapido, de baixo custo,
realizado com substéncias de baixa toxicidade e n&o necessitando de aparelhagens

complexas, como sugerido por Aprile (1947) e Robertson et af {1980},
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7 CONCLUSAO

Com base nos resultados obtidos, nas condi¢gdes experimentais deste estudo,

cumpre-nos concluir que:

- A presenga de dois canais na raiz mesio-vestibular € mais freqlente que a

de um Unico canal nos primeiros molares superiores,

- Houve um baixo indice de localizagdo do quarto canal na raiz MV dos
primeiros molares superiores durante o trafamento endodéntico realizados in

vitro por alunos da graduagao.
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