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RESUMO

A terapia endodôntica tem por objetivos proporcionar o reparo ou m anter a 
sanidade dos tecidos peripicais, por meio da desinfecção, limpeza, selamento dos canais 
radiculares. Ter sucesso nesse tratam ento depende da vitalidade pulpar, presença de 
patologias periapicais e correto preparo quím ico-mecânico, especialm ente relacionado 
com o manejo da região apical. Com a diminuta literatura focada na morfologia da região 
apical de incisivos inferiores esta pesquisa objetivou explorar anatomia do segmento 
referente aos 3 mm apicais deste grupo de dentes, buscando evidenciar particularidades 
do sistema de canais radiculares e tecido dentinário . Utilizando a microtomografia 
computadorizada foram  avaliados 104 incisivos centrais e laterais inferiores portadores 
de um único canal radicular, para mensuração do maior e m enor diâm etro do canal e 
espessura de dentina no forame e a 0,5 mm, 1 mm, 2 mm e 3mm da saída foram inal. 
Obteve-se a circularidade do canal em cada segmento além da quantidade e posição dos 
foram es. Realizou-se análise estatística com testes de normalidade (D'Agostino & 
Pearson) e testes de Kruskal-Wallis e Dunn (P < 0.05). Observou-se os menores 
diâm etros no segmento 0,5 mm, sendo que os maiores diâm etros foram até 76% 
maiores no foram e quando comparados com este segmento. Destaca-se a alta 
prevalência de canais ovais e maiores discrepâncias entre menor e maior diâm etro nas 
seções 2 e 3 mm. A circularidade mostrou média de 2,21 no segmento 3 mm, sendo 
assim considerado pouco ovalado. Espessura de dentina apresentou-se sem elhante 
entre as faces mesial e distal e as m enores medidas dessa característica estavam  na 
porção foram inal. Os dentes apresentaram  apenas um foram e em 89,4% da amostra, 
sendo com 2 (8,6%) ou 3 foram es (2%) no restante da am ostra. Nos incisivos com apenas 
um foram e, este estava posicionado centralizado no vértice apical (57%) ou posicionado 
para vestibu lar (20,4% ). Conclui-se que em geral esse grupo dentário apresenta apenas 
um foram e, posicionado centralizado no vértice apical ou desviado para vestibu lar. A 
dentina é fina na região foram inal variando entre 0,5 a 0,8 mm. Pode-se considerar 0,5 
mm do forame como medida de referência para o com primento de trabalho. Apesar de 
serem  dentes pequenos, instrum entos com calibre menor que 50 não devem promover 
boa limpeza e modelagem desses dentes.

Palavras-chave: anatomia regional; incisivo; m icrotomografia por raio-X; cavidade 
pulpar; ápice dentário.



ABSTRACT

Endodontic therapy aims to provide repair or maintain health of peripical tissues, 
by disinfecting, cleaning, and sealing root canals. Success in this treatm ent depends on 
pulp vita lity , presence of periapical pathologies, and correct chemical-mechanical 
preparation, especially related to management of apical region. W ith the small literature 
focused on the morphology of the apical region of mandibular incisors, this research 
aimed to explore the anatom y of the segment referring to the apical 3 mm of this group 
of teeth , seeking to evidence particularities of the root canal system and dentin tissue. 
Using computerized microtomography, 104 m andibular central and lateral incisors with 
a single root canal were evaluated to measure the largest and sm allest canal diam eter 
and dentin thickness at the foram en and at 0.5 mm, 1 mm, 2 mm and 3 mm from the 
foraminal exit. The circularity of the canal in each segment was obtained, as well as the 
quantity and position of foram en. Statistical analysis was performed with norm ality tests 
(D'Agostino & Pearson) and Kruskal-W allis and Dunn tests (P < 0 .05). The sm allest 
diam eters were observed in the 0.5 mm segment, and the largest diam eters w ere up to 
76% larger in the foramen when compared to this segment. The high prevalence of oval 
canals and greater discrepancies between sm allest and largest diam eters in the 2 and 3 
mm sections are noteworthy. The circularity showed a mean of 2.21 in the 3 mm 
segment, thus being considered little oval. Dentin thickness was sim ilar between mesial 
and distal surfaces and the sm allest m easurem ents of this characteristic were in the 
foraminal portion. The teeth presented only one foramen in 89.4% of the sam ple, with 
2 (8.6%) or 3 foram en (2%) in the remaining sample. In the incisors w ith only one 
foram en, this was positioned centrally in the apical apex (57%) or positioned buccally 
(20.4% ). It can be concluded that in general this dental group presents only one 
foram en, centrally positioned in the apical apex or deviated to the buccal aspect. The 
dentin is thin in the foram inal region ranging from 0.5 to 0.8 mm. One can consider 0.5 
mm from the foram en as a reference m easurem ent for the working length. Although 
they are small teeth , instrum ents w ith caliber sm aller than 50 should not promote good 
cleaning and modeling of these teeth .

Keywords: anatom y, regional; incisor; X-ray m icrotomography; dental pulp cavity; 
tooth apex.
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1. INTRODUÇÃO

A terapia endodôntica tem  como objetivos debelar o processo infeccioso no 

sistema de canais radiculares com polpas não vita is e, quando estendido, à região 

periapical, além de m anter a sanidade em casos de polpas vita is, por meio da limpeza, 

modelagem e selamento dos canais, com finalidade de prom over a manutenção do 

dente. Para tanto, o tratam ento é realizado através da combinação da limpeza mecânica 

proporcionada pela instrum entação com a descontaminação química das substâncias 

irrigadoras e medicação no sistema de canais radiculares, associando a uma obturação 

dos mesmos com um material inerte de forma a m anter ou restabelecer a saúde dos 

tecidos perirrad iculares.1

O sucesso desse tratam ento é estabelecido quando da ausência de sintomas (dor 

espontânea ou à palpação ou mastigação, e/ou sensibilidade ao frio ou calor) e sinais 

(edem a, mobilidade ou fístu la), e resolução de problemas periapicais constatados 

radiograficam ente (espessam ento do ligamento periodontal ou periodontites apicais).
2,3,4

Estudos anteriores m ostraram  que o índice de sucesso dos tratam entos 

endodônticos está em torno de 89,4% .3  4,5 Fatores como polpa vita l, extensão correta 

do preparo, lesão periapical menor que 5 mm, uso de isolamento absoluto e boa 

restauração coronária pós terapia endodôntica resultaram  em maiores taxas de êxito. 

3,4,5,6 Alguns autores com pararam  diferentes condições durante esse tipo de 

procedimento como sessão única ou dupla e polpa vital ou não vital e não encontraram  

diferenças significantes.3,7 Polpa não vita l, grandes lesões periapicais e ser um 

retratam ento influenciaram  negativamente o resultado da terapia e causaram  mais dor 

pós-operatória.3,6,7

O conhecim ento profundo sobre a configuração anatômica do sistema de canais 

radiculares é de suma importância para o diagnóstico e execução da terapia 

endodôntica. Tão importante quanto conhecer os tipos anatômicos mais prevalentes, é 

identificar suas possíveis variações. Dentre as distintas etapas tratam ento endodôntico, 

a modelagem, limpeza e descontam inação do sistema de canais radiculares, podem ser
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lim itadas em função da anatom ia, que pode revelar-se bastante complexa, sendo mais 

desafiadora ao clínico do que a radiografia periapical sugere.

Com achatam ento configurado por dimensões reduzidas no sentido mésio-distal 

em relação ao sentido vestíbulo-lingual, os incisivos inferiores são os menores dentes 

de um indivíduo adulto, portanto sua estreita coroa na face lingual oferece uma área 

limitada para o acesso aos canais radiculares. Este grupo dentário frequentem ente 

apresenta uma única raiz, com um único canal.8,9

Comumente a morfologia é simétrica entre incisivos m andibulares esquerdos e 

d ire itos.10,11,12 Esse grupo dentário em geral é m onorradiculado, pode apresentar dois 

canais em 20,4 a 36,62% dos casos, com canais laterais geralm ente nos terços médio ou 

apical (12 a 85% ).13,14,15 O tipo I da classificação de Vertucci aparece em cerca de 70% 

dos incisivos inferiores, seguido pelo tipo III (21,8% ); a presença de 3 canais tem 

prevalência de 2% .16 Sua coroa é de tam anho reduzido e trabalhos anteriores 

mostraram  que a distância entre a face lingual, mais com um ente utilizada para acesso 

endodôntico, e o centro da câmara pulpar é de 4 ,6  mm em m édia.17,18

Em inspeção visual e em microscópio óptico utilizados para estudar morfologia 

de incisivos inferiores foi constatado que estes dentes apresentavam  em média 13,5 

mm de com primento de raiz, diâmetro radicular entre 5,9 mm na região cervical e 1,7 

mm na região apical, foram es circulares (58%) ou levemente ovais (35%), com saída 

centralizada apicalm ente (32,9%) ou vestibularizada (32 ,6% ).19,20

O canal ovalado, ovalado longo e em form ato de fita são muito comuns, sendo 

considerado o padrão para este grupo dentário, desta forma requer uma atenção 

especial durante o preparo quím ico-mecânico. Insucessos do tratam ento endodôntico 

nos incisivos inferiores, muitas vezes são decorrentes de canais ou segmentos dos 

mesmos, que não são limpos adequadam ente, principalm ente os espaços localizados na 

direção lingual da cavidade pulpar.21

M ais recentem ente autores vêm  desvendando aspectos mais específicos desse 

grupo dentário. D iferenciando, por exem plo, diâm etros entre dentes tipo I e tipo III, que 

representam  cerca de 90% dos incisivos inferiores, que apresentaram  em média 0,36 

mm e 0,41 mm na região apical, respectivam ente. Com ferram entas mais acuradas, 

como a microtomografia computadorizada esses autores encontraram  de 1 a 3 saídas 

foram inais distintas, ou dental apical.8,9
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Ensaios precedentes exploraram  a presença de canais ovais ou achatados nesse 

conjunto de dentes, o qual apresentou 25% de prevalência de canais com diferença 

maior que 2 vezes entre o maior e menor diâm etro na região apical, enquanto que os 

outros 75% apresentaram  form as quase circulares ou levem ente ovaladas.21

Algumas pesquisas prévias m ostraram  que as especificidades morfológicas dos 

incisivos inferiores oferecem  dificuldades à terapia endodôntica como áreas não tocadas 

pelos instrum entos (23,21 a 30,1%) e acúmulo de debris no interior do canal (3 ,49% ). 

Indicando, quando possível, uso de ativação do irrigante com ultrassom , determ inação 

do com primento de trabalho por meio de localizador foraminal eletrônico e preparo 

com instrum entos de níquel-titânio com maior calib re .22,23,24,25,26

A bibliografia anterior mostra uso de técnicas como visualização a olho nu, uso 

de microscópio óptico, descalcificação, exam e histopatológico, escaneam ento por 

Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico e, mais recentem ente, M icrotomografia 

Computadorizada para estudo da anatomia e morfologia de dentes. A tualm ente, 

diversos estudos recomendam o emprego da microtomografia com putadorizada, pois é 

uma técnica não destrutiva que oferece alta resolução para elaboração de imagens 

tridim ensionais para o estudo detalhado das estruturas anatôm icas da cavidade pulpar.
8,9

Entretanto , ainda faltam  informações detalhadas destes aspectos relacionadas 

aos canais e estrutura radicular no segmento a 0,5 mm do foram eapical, segmento de 

interesse na determ inação do limite apical do preparo, desem penhando papel de 

batente para obturação além de lim itar a extensão da ampliação por instrum entação 

m ecânica.
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2. OBJETIVOS

2 .1 . O b jetivo  geral

Este trabalho teve como objetivo explorar morfologia e anatomia dos 3 mm 

apicais de incisivos inferiores humanos, buscando destacar particularidades do sistema 

de canais radiculares e tecido dentinário.

2 .2 . O b jetivos esp ec ífico s

• Avaliar o maior e menor diâm etros na saída foram inal, 0 .5m m , 1.0m m , 2.0mm e 

3.0m m .

• Determ inar a circularidade nas diferentes secções da região apical avaliadas.

• Avaliar a espessura da dentina radicular nas faces vestibular, lingual, mesial e 

distal nas referidas secções.

• Avaliar a quantidade e posição espacial no vértice radicular dos foram es.
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3. ARTIGO
(Vesão em Português da formatação para revista Journal of Endodontics)
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Paulo Henrique Chagas1, Bruno Cavalini Cavenago2
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RESUMO

Introdução: Há escassa literatura sobre morfologia da região apical a 0,5 mm do forame dos 
incisivos inferiores, esta pesquisa teve como objetivo explorar tal área deste grupo de dentes, 
buscando destacar particularidades do sistema de canais radiculares e do tecido dentinário. 
Metodologia: Escaneou-se 104 dentes usando Micro-CT, diâmetro do canal e espessura da 
dentina foram medidos no forame e 0,5, 1, 2 e 3 mm da saída do forame. Obteve-se circularidade 
do canal e o número e posição do forame. Realizou-se testes de normalidade (D'Agostino & 
Pearson), além dos testes de Kruskal-Wallis e Dunn. Resultados: Aferiu-se os menores diâmetros 
na secção 0,5 mm, houve diferença de até 76% entre os maiores diâmetros comparando este 
segmento e a saída foraminal. Foi notável a alta prevalência de canais ovais e as maiores 
discrepâncias entre os menores e maiores diâmetros a 23 mm. A média de circularidade foi de 
2,21 a 3 mm. A espessura da dentina era semelhante entre as superfícies mesiais e distais e as 
menores medidas dessa característica estavam no forame. Os dentes tinham apenas um forame 
na maioria deles (89,4%), e 2 (8,6%) ou 3 (2%) no restante. Nos incisivos com apenas um forame, 

ele foi posicionado centralizado no ápice (57%) ou desviado para vestibular (20,4%). A dentina 
é fina no forame, variando de 0,5 a 0,8 mm. Conclusão: Pode-se considerar 0,5 mm do forame 
como referência para o comprimento de trabalho. Embora sejam dentes pequenos, 
instrumentos com calibre inferior a 50 não devem promover uma boa limpeza e modelagem 
desses dentes.

Palavras-chave: Anatomia Regional; Incisivo; Microtomografia por Raio-X; Cavidade 
Pulpar; Ápice Dentário.
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INTRODUÇÃO

A terapia endodôntica tem como objetivos debelar o processo infeccioso no sistema de 
canais radiculares com polpas não vitais e, quando estendido, à região periapical, além de 
manter a sanidade em casos de polpas vitais, por meio da limpeza, modelagem e selamento dos 
canais, com finalidade de promover a manutenção do dente. Para tanto, o tratamento é 
realizado através da combinação da limpeza mecânica proporcionada pela instrumentação com 
a descontaminação química das substâncias irrigadoras e medicação no sistema de canais 
radiculares, associando a uma obturação dos mesmos com um material inerte de forma a 
manter ou restabelecer a saúde dos tecidos perirradiculares.1

O sucesso desse tratamento é estabelecido quando da ausência de sintomas (dor 
espontânea ou à palpação ou mastigação, e/ou sensibilidade ao frio ou calor) e sinais (edema, 
mobilidade ou fístula), e resolução de problemas periapicais constatados radiograficamente 
(espessamento do ligamento periodontal ou periodontites apicais).2,3,4

Estudos anteriores mostraram que o índice de sucesso dos tratamentos endodônticos 
está em torno de 89,4% .3,4,S Fatores como polpa vital, extensão correta do preparo, lesão 
periapical menor que S mm, uso de isolamento absoluto e boa restauração coronária pós terapia 
endodôntica resultaram em maiores taxas de êxito. 3,4,56 Alguns autores compararam diferentes 
condições durante esse tipo de procedimento como sessão única ou dupla e polpa vital ou não 
vital e não encontraram diferenças significantes.3,7 Polpa não vital, grandes lesões periapicais e 
ser um retratamento influenciaram negativamente o resultado da terapia e causaram mais dor
pós-operatória.3,6,7

O conhecimento profundo sobre a configuração anatômica do sistema de canais 
radiculares é de suma importância para o diagnóstico e execução da terapia endodôntica. Tão 
importante quanto conhecer os tipos anatômicos mais prevalentes, é identificar suas possíveis 
variações. Dentre as distintas etapas tratamento endodôntico, a modelagem, limpeza e 
descontaminação do sistema de canais radiculares, podem ser limitadas em função da anatomia, 
que pode revelar-se bastante complexa, sendo mais desafiadora ao clínico do que a radiografia 
periapical sugere.

Com achatamento configurado por dimensões reduzidas no sentido mésio-distal em 
relação ao sentido vestíbulo-lingual, os incisivos inferiores são os menores dentes de um 
indivíduo adulto, portanto sua estreita coroa na face lingual oferece uma área limitada para o 

acesso aos canais radiculares. Este grupo dentário frequentemente apresenta uma única raiz, 
com um único canal.8,9



20

Comumente a morfologia é simétrica entre incisivos mandibulares esquerdos e 
direitos.10,11,12 Esse grupo dentário em geral é monorradiculado, pode apresentar dois canais em 
20,4 a 36,62% dos casos, com canais laterais geralmente nos terços médio ou apical (12 a 
85%).13,14,15 O tipo I da classificação de Vertucci aparece em cerca de 70% dos incisivos inferiores, 
seguido pelo tipo III (21,8%); a presença de 3 canais tem prevalência de 2%.16 Sua coroa é de 
tamanho reduzido e trabalhos anteriores mostraram que a distância entre a face lingual, mais 
comumente utilizada para acesso endodôntico, e o centro da câmara pulpar é de 4,6 mm em 
média.17,18

Em inspeção visual e em microscópio óptico utilizados para estudar morfologia de 
incisivos inferiores foi constatado que estes dentes apresentavam em média 13,5 mm de 
comprimento de raiz, diâmetro radicular entre 5,9 mm na região cervical e 1,7 mm na região 
apical, forames circulares (58%) ou levemente ovais (35%), com saída centralizada apicalmente 
(32,9%) ou vestibularizada (32,6%).19,20

O canal ovalado, ovalado longo e em formato de fita são muito comuns, sendo 
considerado o padrão para este grupo dentário, desta forma requer uma atenção especial 
durante o preparo químico-mecânico. Insucessos do tratamento endodôntico nos incisivos 
inferiores, muitas vezes são decorrentes de canais ou segmentos dos mesmos, que não são 
limpos adequadamente, principalmente os espaços localizados na direção lingual da cavidade 
pulpar.21

Mais recentemente autores vêm desvendando aspectos mais específicos desse grupo 
dentário. Diferenciando, por exemplo, diâmetros entre dentes tipo I e tipo III, que representam 
cerca de 90% dos incisivos inferiores, que apresentaram em média 0,36 mm e 0,41 mm na região 
apical, respectivamente. Com ferramentas mais acuradas, como a microtomografia 
computadorizada esses autores encontraram de 1 a 3 saídas foraminais distintas, ou dental
apical.8,9

Ensaios precedentes exploraram a presença de canais ovais ou achatados nesse 
conjunto de dentes, o qual apresentou 25% de prevalência de canais com diferença maior que 
2 vezes entre o maior e menor diâmetro na região apical, enquanto que os outros 75% 
apresentaram formas quase circulares ou levemente ovaladas.21

Algumas pesquisas prévias mostraram que as especificidades morfológicas dos incisivos 
inferiores oferecem dificuldades à terapia endodôntica como áreas não tocadas pelos 
instrumentos (23,21 a 30,1%) e acúmulo de debris no interior do canal (3,49%). Indicando, 
quando possível, uso de ativação do irrigante com ultrassom, determinação do comprimento de
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trabalho por meio de localizador foraminal eletrônico e preparo com instrumentos de níquel- 
titânio com maior calibre.22,23,24'25'26

A bibliografia anterior mostra uso de técnicas como visualização a olho nu, uso de 
microscópio óptico, descalcificação, exame histopatológico, escaneamento por Tomografia 
Computadorizada de Feixe Cônico e, mais recentemente, Microtomografia Computadorizada 
para estudo da anatomia e morfologia de dentes. Atualmente, diversos estudos recomendam o 
emprego da microtomografia computadorizada, pois é uma técnica não destrutiva que oferece 
alta resolução para elaboração de imagens tridimensionais para o estudo detalhado das 
estruturas anatômicas da cavidade pulpar. 8,9

Entretanto, ainda faltam informações detalhadas destes aspectos relacionadas aos 
canais e estrutura radicular no segmento a 0,5 mm do forame apical dos incisivos inferiores. Por 
isso o objetivo deste estudo foi explorar morfologia e anatomia desta região nesse grupo de 
dentes, buscando destacar particularidades do sistema de canais radiculares e tecido dentinário.

MÉTODOS

Incisivos inferiores humanos, sem tratamento endodôntico prévio e rizogênese 
completa, foram coletados do Banco de Dentes Humanos da Universidade Federal do Paraná 
após a aprovação do protocolo pelo comitê de ética FOB/USP (1.051.377). Para este trabalho 
foram escaneados 143 dentes usando tomografia microcomputada (Skyscan 1174 - Bruker- 
microCT, Kontich, Bélgica) no Laboratório de Endodontia da Faculdade de Odontologia de Bauru, 
Universidade de São Paulo. Os parâmetros de escaneamento foram 50kV, 800uA, filtro de 
alumínio 0,5mm, tamanho 16um voxel, ângulo de 0,5° para um total de 180° de rotação.

Os dados digitais foram elaborados pelo software de reconstrução NRecon v1.6.4.8 
(Bruker). Após análise das imagens usando o software DataViewer (V1.5.1.2, Bruker microCT), 
39 amostras foram excluídas porque tinham tecido dentinário de raiz danificado, não eram do 
tipo I da Vertucci, ou eram repetitivas, resultando em uma amostra final de 104 dentes. As 
imagens foram visualizadas em dois softwares (CTAn e DataViewer - Bruker microCT) para 
realizar as medições em cinco segmentos: forame apical, a 0,5 mm, 1 mm, 2 mm e 3 mm do 
forame. O maior e menor diâmetro do canal e a espessura da dentina foram medidos nas 
paredes bucal, lingual, mesial e distal da raiz. A circularidade dos canais em cada segmento foi 
obtida de acordo com a classificação de Wu. Além disso, dados como o número e as posições 
dos forames foram capturados.
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Os dados do diâmetro e da dentina foram analisados estatisticamente com os testes 
D'Agostino e Pearson para verificação da normalidade. A comparação entre os segmentos foi 
realizada com os testes Kruskal-Wallis e Dunn para comparações múltiplas (P < 0,05) e o teste 
Mann-Whitney para diâmetros maior e menor. A análise estatística foi realizada com o 
GraphPad Prism 5 (La Jolla, CA, E.U.A.).

RESULTADOS
A mediana do diâmetro vestíbulo-lingal do canal para todas as seções avaliadas era 

superior ao diâmetro mesio-distal (P < 0,05). Nenhuma diferença estática foi encontrada para 
os diâmetros maior e menor quando se comparou forame, 0,5mm e 1,0mm. A seção de 3,0mm 
mostrou diâmetros maiores (P < 0,05). O maior diâmetro do canal mostrou-se como sendo até 
76% maior na porção do forame em comparação com a seção de 0,5 mm.

As proporções entre maior e menor diâmetro mostraram uma seção axial circular na 
maior parte da amostra, porém foram encontradas formas ovais para todas as seções (25 - 47%). 
A porcentagem e o número de canais ovais em diferentes níveis de canal radicular são 
mostrados na tabela 2. Na seção 3 mm, a média de circularidade do canal foi de 2,21, mostrando 
que os maiores diâmetros são >2x mais extensos do que os menores diâmetros nesta região 
(Tabela 1).

À exceção do segmento forame, a espessura da dentina foi semelhante entre as faces 
vestibular e lingual e entre as faces mesial e distal com um aumento na direção ápico-cervical. 
O segmento de forame mostrou a menor espessura de dentina (P < 0,05) para todas as medidas 
(V, L, M e D) em comparação com outros níveis (Tabela 2).

Com relação ao número de forames, 89,4% dos espécimes (n = 93) apresentaram apenas 
um forame apical. Entretanto, em 8,6% das amostras (n = 9) foram encontrados 2 e 2% (n = 2) 
apresentaram 3 forames. Considerando um único forame, o forame foi observado centralmente 
no ápice em 57% (n=53) dos espécimes, vestibular em 20,4% (n=19), mesial em 9,7% (n=9), 
lingual em 8,6% (n=8) e distal em 4,3% (n=4) dos dentes (Gráfico 1).

DISCUSSÃO

De acordo com a literatura, a configuração anatômica de canal radicular mais frequente 
em incisivos inferiores é a classificada como tipo I de Vertucci, com apenas um canal em toda 
extensão.11 Hoje, existe uma vasta literatura sobre a morfologia dos incisivos mandibulares 
humanos, utilizando diversas técnicas. No entanto, há uma falta de metodologias para examinar 
o terço apical destes dentes com detalhes segmento de 0,5 mm, e este foi o objetivo deste
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estudo. Foram empregadas técnicas que permitiram a conservação das amostras, com alta 
precisão e reprodutibilidade, utilizando a Microtomografia Computadorizada. Os resultados 
permitiram a inspeção tanto quantitativa quanto qualitativa das características examinadas. 
Técnicas destrutivas para a amostra (descalcificação, corte transversal), com baixa capacidade 
de visualização (visão a olho nu ou por microscópio ótico) ou baixa resolução (Tomografia 
Computadorizada de Feixe Cônico) foram utilizadas em ensaios anteriores, 
io,n ,i2,i3,i4,i6,i7,i8,i9,2o,2i,23,24,25 ao contrário do método aplicado no presente estudo, em 

concordância com estudos mais recentes.8,9,22

Estudos anteriores utilizando diferentes métodos observaram que a configuração do 
canal radicular interno dos incisivos centrais e laterais da mandíbula era semelhante,10,11,12 além 
de que sujeitos com canais radiculares complexos em incisivos centrais permanentes da 
mandíbula apresentavam essa condição bilateralmente.21 Portanto, neste estudo, não houve 
distinção entre eles e a seleção da amostra.

Como visto em outros estudos, a amostra expôs uma raiz, i ,  2 ou 3 forames circulares 
em 78% das vezes e posicionados centralmente no ápice em sua maior parte, com desvio mais 
frequente para a face distal.9,10,11,12,13,16,17,19,21 O tipo I de Vertucci foi previamente declarado 
como sendo o mais frequente e, portanto, escolhido para compor a amostra deste trabalho 
(Figura 1).8,9,10,11,12,13,16

Corroborando com outros autores, foi identificado maior achatamento dos canais perto 
do terceiro milímetro em comparação com a região a 1 ou 0,5 mm do forame.8,9,21

Apesar de uma variedade de literatura examinando a anatomia e morfologia deste 
grupo dentário macroscopicamente ou focalizando a raiz como um todo,8,9,10,11,12,13,14,15,16,19,20,21 
aqui, o terço apical foi investigado com atenção e mais especificamente incluindo o segmento 
0,5 mm do forame apical, procurando apresentar detalhes importantes desta região, tais como 
circularidade e espessura da dentina ao redor do canal.

Espera-se que o aperfeiçoamento dos processos aqui adotados, como uso de uma 
amostra maior e representativa, possa melhorar e tornar os resultados obtidos ainda mais úteis.

Considerando a constrição presente a 0,5 mm do forame, esta medida pode ser usada 
como referência para determinar o comprimento de trabalho nestes dentes. Apesar de serem 
dentes pequenos e delgados quando comparados a outros grupos, os diâmetros maiores dos 

canais radiculares observados neste estudo sugerem instrumentação com um calibre final 
próximo a 0,5 mm (referindo-se a um instrumento 50) para garantir uma boa limpeza desta área.
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CONCLUSÃO

Os incisivos mandibulares em geral apresentam um forame radicular com uma saída no 
vértice apical ou desviado para a face vestibular, cerca de % de seus canais são ovais no 
segmento entre 2 mm e o forame. A dentina radicular é mais fina nas superfícies mesial e distal, 
na região apical deste grupo dentário.
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Figura 1 - Reconstrução tridimensional de uma amostra representativa nas vistas mésio-distal 
(A), vestíbulo-lingual (B). Detalhe da região apical de um incisivo inferior com canal achatado e 
duas saídas foraminais (C).

Tabela 1 -  Porcentagem (n) de canais e sua classificação de circularidade em cada seção.

Circularidade > 1 -  2 1fMA > 4 -  6 > 6 Total canais ovais

Forame 75 23 2 0 25

(78) (24) (2) (0) (26)

0.5 mm 73 25 2 0 27

(76) (26) (2) (0) (28)

1.0 mm 72 27 1 0 28

(75) (28) (1) (0) (29)

2.0 mm 68 29 2 1 32

(71) (30) (2) (1) (33)

3.0 mm 53 40 6 1 47

(55) (42) (6) (1) (49)
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Tabela 2 - Mediana (25% e 75%) da espessura dentinária em mm. Diferentes letras minúsculas 
indicam diferença estatisticamente significante (p < 0.05) entre as faces radiculares e maiúsculas 
entre os segmentos.

V L M D

Forame 0.33aA (0.14 -  0.61) 0.54bA (0.23 -  0.81) 0.34aA (0.18 -  0.47) 0.40abA (0.25 -  0.56)

0.5 mm 0.75aB (0.62 -  0.97) 0.92bB (0.75 -  1.11) 0.61cB (0.49 -  0.70) 0.56cB (0.47 -  0.69)

1.0 mm 1.06aC (0.87 -  1.21) 1.20aC (1.01 -  1.35) 0.70bC (0.63 -  0.78) 0.63bB (0.53 -  0.75)

2.0 mm 1.44aD (1.30 -  1.65) 1.52aD (1.38 -  1.68) 0.85bD (0.74 -  0.96) 0.74bC (0.67 -  0.89)

3.0 mm 1.71aE (1.57 -  1.86) 1.72aE (1.61 -  1.91) 0.94bD (0.85 -  1.07) 0.86bC (0.77 -  1.00)

Gráfico 2 - Posição do forame, quando único, em porcentagem.
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4. CONCLUSÃO

Os incisivos inferiores em geral apresentam  um foram e radicular com saída no 

vértice apical ou desviado para face vestibular, cerca de % destes canais são ovalados 

no segmento entre 2 mm e o foram e. A dentina radicular se mostra mais delgada nas 

faces mesial e distal, na região apical desse grupo dentário, variando de 0,5 a 0,8 mm 

de espessura.

Considerando a aparente constrição presente a 0,5 mm do forame apical, essa 

medida pode ser usada como referência para determ inação do com primento de 

trabalho nesses dentes. Apesar de serem  dentes delgados e de dim ensões reduzidas, 

os maiores diâm etros dos canais radiculares observados neste trabalho sugerem 

instrum entação com calibre final próximo a 0,5 mm (referente a um instrum ento 50) 

para garantir boa limpeza dessa área.
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6. APÊNDICE

Figura 1 -  Janela software NRecon.

Figura 2 -  Exemplo de arquivos exportados pelo software NRcon.

50Kv SflOmA 16.... 50Kv SflümA 16,

50Kv SflOmA 16.... 50Kv SflümA 16,
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Figura 3 -  Janela software DataViewer.

Figura 4 -  Janela software CTAn.
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Figura 5 -  Janela software CTVol.

Figura 6 -  Exemplos na am ostra.



35

Figura 7 - Reconstrução tridim ensional de uma amostra representativa nas vistas 

mésio-distal (A), vestíbulo-lingual (B). Detalhe da região apical de um incisivo inferior 

com canal achatado e duas saídas foram inais (C).

Tabela 1 - Mediana (25% e 75%) do maior e menor diâm etro em mm nos níveis de 

foram e, 0.5 mm, 1.0 mm, 2.0 mm e 3.0 mm. Diferentes letras m inúsculas indicam 

diferença estatisticam ente significante (p < 0.05) entre as colunas.

Maior Menor

Forame 0.43ab (0.31 -  0.53) 0.25ab (0.20 -  0.30)

0.5 mm 0.38a (0.30 -  0.47) 0.23a (0.20 -  0.28)

1.0 mm 0.40a (0.34 -  0.47) 0.23ab (0.21 -  0.28)

2.0 mm 0.45b (0.38 -  0.55) 0.26b (0.21 -  0.31)

3.0 mm 0.59c (0.44 -  0.77) 0.30c (0.25 -  0.33)
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Tabela 2 -  Porcentagem (n) de canais e sua classificação de circularidade em cada seção.

Tabela 3 - Mediana (25% e 75%) da espessura dentinária em mm. Diferentes letras 

minúsculas indicam diferença estatisticam ente significante (p < 0.05) entre as faces 

radiculares e maiúsculas entre os segmentos.
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Gráfico 1 -  Classificação da circularidade dos canais em cada segmento.
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Gráfico 2 - Posição do foram e, quando único, em porcentagem.


