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RESUMO 

 

O objetivo neste estudo retrospectivo, observacional transversal foi avaliar a 

prevalência de canais não obturados em molares superiores tratados 

endodonticamente, por meio de imagens de tomografia computadorizada de 

feixe cônico (TCFC), e determinar uma possível associação destes com a 

presença de lesões periapicais. Foram avaliados 633 molares superiores (cortes 

axiais, sagitais e coronais) em exames de TCFC provenientes de um banco de 

imagens. A análise estatística descritiva revelou que entre os 395 primeiros 

molares, 218 apresentavam no mínimo um canal não obturado. Dos 238 

segundos molares avaliados, 121 apresentavam no mínimo um canal não 

obturado. Dos 395 primeiros molares, 185 (46,5%) possuíam simultaneamente 

algum canal não obturado e lesão periapical. Destes, 72,4% (134) dos canais 

não obturados eram apenas o MV2. Dos 238 segundos molares, 104 (43,6%) 

possuíam simultaneamente algum canal não obturado e lesão periapical. 

Destes, 81,7% (85) dos canais não obturados eram apenas o MV2. O teste qui-

quadrado demonstrou associação entre a existência de canal não obturado e a 

presença de lesão periapical para primeiros (p<0,001) e segundos molares 

(p=0,04) superiores. Dentes que apresentavam algum canal não obturado 

possuíram 2,57 vezes mais chances (odds ratio - OR) de apresentarem lesão 

periapical associada (p<0,001). Concluiu-se que o canal MV2 é o que mais 

frequentemente se apresentou não obturado, estando associado à presença de 

lesão periapical em dentes tratados endodonticamente. 

 

Palavras-chave: Anatomia, endodontia, lesão periapical, obturação, tomografia 

computadorizada de feixe cônico.  
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ABSTRACT 

 

The negligence of the anatomical root variations by professionals have been 

contributed to the high incidence of untreated canals, leading to failures in 

endodontic treatment. The aim was to evaluate the prevalence of untreated 

canals in endodontically treated maxillary molars through cone beam computed 

tomography (CBCT) images and to verify the association of these with the 

presence of periapical lesions. 633 maxillary molars were evaluated in CBCT 

exams (axial, sagittal and coronal slices) from a database by three oral 

radiologists. Descriptive statistical analysis showed that among 395 first molars, 

218 had at least one untreated canal. Among 238 second molars evaluated, 121 

presented at least one untreated canal. Among 395 first molars, 186 (46.5%) had 

some untreated canal and periapical lesion simultaneously. Of these, 72.4% 

(134) of the untreated canals were only mesiobuccal 2 (MB2). Among 238 second 

molars, 104 (43.6%) had some untreated canal and periapical lesion 

simultaneously. Of these, 81.7% (85) of the untreated canals were only MB2. The 

chi-square test showed an association between the presence of untreated canal 

and periapical lesion for first (p <0.001) and second (p = 0.04) maxillary molars. 

Teeth that presented some untreated canal had 2.57 times more chances (OR) 

of presenting association with periapical lesion (p <0.001). It was concluded that 

MB2 was the most frequently untreated canal, being associated with the 

presence of periapical lesion in endodontically treated teeth. 

 

 

Keywords: Anatomy, cone beam computed tomography, endodontics, periapical 

lesion, root filling. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O planejamento e execução do tratamento endodôntico em molares 

pode ser complexo, uma vez que estes dentes geralmente apresentam variações 

anatômicas que, se não forem corretamente identificadas, contribuem para o 

insucesso dos casos.1,2 O conhecimento da morfologia do sistema de canais 

radiculares é extremamente importante no planejamento da terapia endodôntica 

e o seu sucesso dependerá, dentre outros fatores, da identificação do maior 

número possível de canais radiculares para que estes possam ser 

descontaminados, modelados e obturados.1-5 

De acordo com a literatura, os primeiros molares superiores 

demonstraram anatomia radicular mais frequente de 3 raízes e presença de 3 ou 

4 canais.1,3,4 As raízes que apresentaram uma maior variabilidade dos tipos de 

configuração do canal radicular foram as mesiovestibulares dos molares 

maxilares, com dois canais radiculares em mais de 70% nos primeiros molares 

e 44% nos segundos molares.6  

Segundo DiVito et al. (2017)7 os retratamentos endodônticos 

revelaram cerca de 42% a 48% de canais não tratados, sendo que para os 

primeiros molares superiores, 93% de todos os canais deixados sem tratamento 

foram identificados na raiz mesiovestibular.8 Clinicamente, quando os canais não 

são localizados, pode haver dor contínua do paciente, formação de periodontite 

apical e consequente fracasso do tratamento.5 Além disso, a permanência de 

áreas não preparadas no interior dos canais pode favorecer a proliferação de 

micro-organismos e o desenvolvimento de lesões periapicais.5  

Um bom prognóstico para o tratamento endodôntico depende de uma  

redução efetiva da carga microbiana dos canais radiculares infectados.9 O 

tratamento endodôntico é considerado bem-sucedido quando ocorre ausência 

de dor, regressão da periodontite apical, obturação completa dos canais 

radiculares e selamento coronal satisfatório.9 Estudos prévios destacaram a 

relação entre restaurações coronárias deficientes, erros técnicos e ausência de 

obturação dos canais com a presença de lesões periapicais.9-20  

A visualização e análise dos canais radiculares, antes possível 

apenas clinicamente e com o auxílio limitado de radiografias periapicais, tornou-

se mais acurada após a introdução da tomografia computadorizada de feixe 
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cônico (TCFC) na endodontia.14 As imagens deste exame são precisas e 

tridimensionais, com maior sensibilidade na correlação com as estruturas reais.14 

Além disso, apresentam alta resolução e permitem a visualização em diferentes 

planos, o que auxilia na detecção de canais extras, desvios anatômicos, 

perfurações, reabsorções radiculares e alterações patológicas que afetam os 

tecidos duros.11,12 

Conforme apresentado, é imprescindível a detecção do maior número 

possível de canais radiculares em molares, a fim de assegurar uma correta 

desinfecção e obturação, garantindo a efetividade do tratamento. Além disso, é 

importante a análise de um possível envolvimento de canais não obturados com 

lesões periapicais associadas. Desta forma, o objetivo no presente estudo foi 

avaliar a prevalência de canais não obturados em molares superiores e sua 

associação com a presença de lesões periapicais, por meio de imagens de 

TCFC. 
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2 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

O presente estudo foi realizado após aprovação pelo comitê de Ética 

em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora – 

UFJF, conforme parecer nº 2.650.830/2018. 

 

2.1 Tipo de estudo 

 

Estudo descritivo, retrospectivo, observacional transversal. 

 

2.2 Aquisição das Imagens 

 

Todas as imagens selecionadas foram adquiridas pelo tomógrafo I-

Cat® (Imaging Sciences International, Hatfield, Pensilvânia, EUA), utilizando o 

mesmo protocolo de aquisição: 120 kV, 8 mA, 26,9s, espessura de corte de 0,25 

mm (voxel) e campo de visão (FOV) mínimo de 7cm.  

 

2.3 Seleção das Imagens 

 

Foram selecionados 633 molares de pacientes de ambos os gêneros, 

de qualquer idade, provenientes do acervo de exames de TCFC do banco de 

dados pertencente à disciplina Radiologia Odontológica do Departamento de 

Odontologia da Universidade Federal de Juiz de Fora, Campus Governador 

Valadares – UFJF/GV, obtidas entre abril de 2015 e dezembro de 2017. Para 

serem incluídas, as imagens deveriam ter indicação clínica independente do 

presente estudo. Portanto, tais imagens possuíram finalidade de diagnóstico, 

não tendo sido o paciente exposto à radiação X sem a devida indicação. Os 

dados pessoais (nome, idade e sexo) dos indivíduos foram mantidos em sigilo. 

Tais dados também não foram divulgados juntamente com os resultados deste 

estudo, não sendo possível, portanto, a identificação de nenhum dos pacientes.  

Os exames selecionados deveriam apresentar imagem de boa 

qualidade e apresentarem pelo menos um primeiro ou segundo molar superior 

com tratamento endodôntico. Foi considerado como tratado o molar que 

apresentasse imagem de no mínimo um canal contendo material obturador 
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hiperdenso no interior. Incisivos, caninos, pré-molares e terceiros molares foram 

excluídos da amostra, bem como primeiros e segundos molares sem material 

obturador em nenhum dos canais (não tratados endodonticamente), dentes com 

fraturas radiculares e/ou rizogênese incompleta.  

 

2.4 Avaliação das Imagens 

 

Uma vez selecionados, os exames foram avaliados em sala com 

condições de iluminação ideais, e sob as mesmas condições de observação, 

utilizando o software XoranCat, versão 3.1.62 (Xoran Technologies, Ann Arbor, 

Michigan, EUA), sendo que as ferramentas brilho e contraste poderiam ser 

ajustadas, com intuito de se obter melhor visualização. As imagens foram 

avaliadas, independentemente, por três examinadores previamente calibrados e 

com experiência em imagens de TCFC. Após um período de 30 dias, 20% da 

amostra foi reavaliada para que fosse possível realizar o cálculo da concordância 

intra e interexaminador.  A avaliação dos molares foi realizada nos cortes axiais, 

coronais e sagitais de TCFC. Informações sobre a presença de canais não 

obturados como a sua localização radicular e a associação ou não com lesão 

periapical foram tabuladas (Figura 1). Também foram coletados, dos próprios 

exames, dados sobre o gênero e idade dos pacientes, para então serem 

analisados estatisticamente.  

  

 

 

 

 

 

 
Figura 1 - A: dente 26 com o canal MV2 não tratado (corte axial); B: dente 16 
com lesão na raiz MV (corte axial); C: dente 27 com 4 canais obturados (corte 
axial); D: dente 27 com canal DV obturado e lesão na respectiva raiz (corte 
parassagital). 
 

2.5 Análise estatística 

A B C D 
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Os dados coletados foram analisados estatisticamente por meio do 

programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, versão 20.0, 

Chicago, EUA), a um nível de significância de 5% (p≤0,05). Em seguida, foram 

apresentados por meio de estatística descritiva. A associação entre a presença 

de canais não obturados e lesões periapicais foi realizada por meio do teste qui-

quadrado. 
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3 RESULTADOS 

 

Dos 633 molares superiores avaliados, 395 eram primeiros molares e 

238 segundos molares. 417 (65,87%) eram de pacientes do sexo feminino e 216 

(34,13 %) do sexo masculino. 

A frequência de molares em relação ao número de canais 

apresentados encontra-se distribuída na tabela 1. Primeiros e segundos molares 

apresentaram em sua maioria 3 ou 4 canais. 

 

Tabela 1 - Distribuição da quantidade de canais no 1º e 2º Molares. 

 DENTE 

Número de canais 1º Molar 2º Molar 

3 201 (50,8%) 121 (50,84%) 

4 190 (48,1%) 116 (48,7%) 

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

TOTAL 395 238 

 

A tabela 2 apresenta a distribuição do número de canais não 

obturados no 1º e 2º molares. Observou-se que, em ambos os grupos de dentes, 

a maioria apresentou 1 ou mais canais não obturados. O primeiro molar foi o 

dente que apresentou mais frequentemente a presença de canais não 

obturados. 

 

Tabela 2 - Distribuição do número de canais não obturados no 1º e 2º molares. 

 

 

 DENTE 

Número de canais não 

obturados 

1º Molar 2º Molar 

0 (todos obturados) 177 (44,8%) 117 (49,2%) 

1 186 (47,1%) 108 (45,4%) 

2 27 (6,8%) 10 (4,2%)  

3 5 (1,3%) 3 (1,3%) 

TOTAL 395 238 
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Entre os 395 primeiros molares, 177 tinham todos os canais obturados 

e 218 apresentavam no mínimo 1 canal não obturado. Dos 238 segundos 

molares, 117 tinham todos os canais obturados e 121 apresentavam no mínimo 

1 canal não obturado. 

A identificação dos canais não obturados presentes no 1º e 2º molares 

é demonstrada na tabela 3. O canal MV2 foi o mais frequentemente não obturado 

em ambos os dentes, seguido pelos canais DV e MV1. 

 

Tabela 3 - Identificação dos canais não obturados no 1º e 2º molares.  

 

 

A tabela 4 mostra a localização da lesão periapical por raiz no 1º e 2º 

molares. Ambos apresentaram maior ocorrência de lesão periapical em 3 raízes 

simultaneamente (39,5% e 37,4% respectivamente). 

 DENTE 

Identificação do canal 

não obturado 
1º Molar 2º Molar 

0 (todos obturados) 177 (44,8%) 117 (49,2%) 

MV1 16 (4,1%) 3 (1,3%) 

MV2 153 (38,7%) 101 (42,4%) 

DV 16 (4,1%) 4 (1,7%) 

DL 1 (0,3%) - 

MV1 e MV2 8 1 (0,3%) 

MV1 e DL - 1 (0,3%) 

MV1 e DV 4 (1,7%) - 

MV1 e P 2 (0,5%) - 

MV2 e DV 7 (2,9%) 7 (2,9%) 

MV2 e DL 1 (0,3%) 1 (0,3%) 

MV2e P 4 (1,7%) - 

DV e P 1 (0,3%) - 

MV1, MV2 e DV 4 (1,7%) 3 (1,3%) 

MV1, MV2 e P 1 (0,3%) - 

TOTAL 395 238 
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Entre os 395 primeiros molares, 302 (76,5%) apresentavam lesão 

periapical associada a no mínimo uma das raízes e 93 (23,5%) não 

apresentavam lesão periapical associada. Dos 238 segundos molares, 190 

(79,8%) apresentavam lesão periapical associada a no mínimo uma das raízes 

e 48 (20,2%) não apresentavam lesão periapical associada.  

Dentes que apresentavam algum canal não obturado possuíram 2,57 

vezes mais chances (OR - Odds ratio) de apresentarem lesão periapical 

associada (p<0,001). 

 

 

Tabela 4 - Localização da lesão periapical por raiz no 1º e 2º molares. 

 

 

 

A tabela 5 mostra a identificação do canal não obturado com lesão no 

1º e 2º molares. O canal MV2 foi o mais frequentemente não obturado e 

associado a lesão periapical em ambos os dentes (72,4% no 1º molar e 81,7% 

no 2º molar). 

 

 

 

 

 DENTE 

Localização da 

lesão (raiz) 

1º Molar  2º Molar 

n % n % 

Ausente 93 23,5 48 20,2 

MV 39 9,9 30 12,6 

DV 13 3,3 14 5,9 

P 17 4,3 13 5,5 

MV e DV 53 13,4 32 13,4 

MV e P 19 4,8 9 3,8 

DV e P 5 1,3 3 1,3 

MV, DV e P 156 39,5 89 37,4 

TOTAL 395 100 238 100 
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Tabela 5 - Identificação do canal não obturado com lesão no 1º e 2º molares. 

 

Entre os 395 primeiros molares, 185 (46,5%) possuíam 

simultaneamente algum canal não obturado e lesão periapical. Dos 238 

segundos molares, 104 (43,6%) possuíam simultaneamente algum canal não 

obturado e lesão periapical. 

O teste qui-quadrado revelou que houve associação entre a existência 

de canal não obturado e a presença de lesão periapical, tanto para primeiros 

molares (p<0,001) quanto para segundos molares (p =0,04). 

Entre os 185 primeiros molares com lesão e algum canal não 

obturado, 72,4% (134) dos canais não obturados eram apenas o MV2. Nos 104 

segundos molares com lesão e algum canal não obturado, 81,7% (85) dos canais 

não obturados eram apenas o MV2.  

  DENTE 

Identificação do 

canal não 

obturado com 

lesão 

 

1º Molar 2º Molar 

MV1  11 (5,9%) 3 (2,8%) 

MV2  134 (72,4%) 85 (81,7%) 

DV  10 (5,4%) 3 (2,8%) 

DL  1 (0,5%) - 

MV1 e MV2  8 (4,3%) 1 (0,9%) 

MV1 e DL  - 1 (0,9%) 

MV1 e DV  4 (2,1%) - 

MV1 e P  2 (1%) - 

MV2 e DV  6 (3,2%) 7 (6,%) 

MV2 e DL  1 (0,5%) 1 (0,9%) 

MV2 e P  3 (2,8%) - 

MV1, MV2 e DV  4 (2,1%) 3 (2,8%) 

MV1, MV2 e P  1 (0,5%) - 

TOTAL  185 104 
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Ao verificar a associação da identificação do canal não obturado com 

a raiz em que estava localizada a lesão, o teste qui-quadrado revelou que houve 

associação tanto para o primeiro molar (p=0,004) quanto para o segundo molar 

(p=0,002). 
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4 DISCUSSÃO 

 

A prevalência de canais radiculares adicionais nos molares tem sido 

relatada e discutida por vários autores devido à sua morfologia complexa1-4 e o 

diagnóstico e estudo destes canais por meio de TCFC é fundamental para 

diagnosticá-los corretamente e melhorar o prognóstico dos dentes envolvidos.10 

A TCFC permite uma reconstrução tridimensional do sistema de canais 

radiculares21 e confere maior sensibilidade na correlação de imagens com as 

estruturas reais, dando ao clínico uma compreensão mais completa e verdadeira 

sobre morfologia interna dos canais.10,21 De acordo com Matherne et al. (2008)21 

a TCFC é a modalidade de imagem preferencial em dentes com maior 

complexidade anatômica, uma vez que suas imagens resultaram em maior 

número de canais radiculares identificados do que em avaliações de imagens de 

radiografias convencionais bidimensionais. 

O sucesso da terapia endodôntica depende essencialmente da 

redução bem-sucedida de microrganismos nos sistemas de canais radiculares 

infectados. Entretanto, a causa de prejuízos para tratamentos endodônticos é 

multifatorial e não pode ser associada a um único fator.9 Conforme observado 

na literatura, a presença de canais não obturados é um fator de infecção em 

potencial para gerar uma lesão periapical.13 

No presente estudo foram avaliados 633 molares superiores (395 

primeiros molares e 238 segundos molares), número superior quando 

comparado com as amostras de estudos anteriores. 5,11,13,22  Porém, devem ser 

consideradas as diferentes metodologias utilizadas pelos autores. Existem 

estudos na literatura propondo temas semelhantes mas com uma abrangência 

diferente de  dentes, não sendo restrito a molares superiores e também utilizando 

outras formas de avaliação.3,11,13,22  

Diversas variações anatômicas podem estar presentes no sistema de 

canais radiculares dos molares superiores e contribuem para falhas no 

tratamento endodôntico, destacando-se o número de canais.1-3 No presente 

estudo, 3 e 4 canais foram o número mais frequente tanto no primeiro quanto no 

segundo molar. O primeiro molar apresentou uma frequência de 3 (50,8%), 4 

(48,1%) e 5 (1%) números de canais, o que está em consonância com Baratto 

et al. (2009)1 que em seu estudo utilizando TCFC verificaram um padrão próximo. 
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O segundo molar apresentou uma frequência semelhante de 3 (50,84%) e 4 

(48,7%) canais. 

Entre os primeiros molares 55,2% apresentaram no mínimo 1 canal 

não obturado. Nos segundos molares, este número também foi maior que a 

metade (50,8%). Estudos prévios que analisaram retratamentos endodônticos 

demonstraram cerca de 42% a 48% de canais não tratados.7,8 Estes dados 

demonstraram que o 1º Molar pode ser mais susceptível a erro pelos 

profissionais e justificam a maior prevalência de estudos na literatura envolvendo 

este dente. Segundo Hiebert et al. (2017)22, é considerado o dente com mais 

volume na arcada e anatomicamente mais complexo. No presente estudo 47,1% 

dos primeiros molares apresentaram apenas um único canal não obturado, 6,8% 

dois canais e 1,3% três canais. O segundo molar apresentou uma frequência 

menor de 1 (45,4%) e 2 (4,2%) canais não obturados quando comparados ao 

primeiro molar. Ambos os dentes apresentaram a mesma porcentagem (1,3%) 

para 3 canais não obturados. 

A localização do maior número possível de canais radiculares é 

imprescindível, a fim de assegurar uma correta desinfecção e obturação, 

garantindo a efetividade no tratamento endodôntico.5,8,11,13,22 No presente 

estudo, o canal mesiovestibular 2 (MV2) foi o mais frequentemente encontrado 

como não obturado com 38,7% para o primeiro molar e 42,4% para o segundo. 

Segundo Hiebert et al. (2017)22 o canal MV2 pode variar de 18,6% a 96,1%, 

dependendo do estudo referenciado e do método utilizado, mas se mantém em 

média 56,8%. Já Betancourt et al. (2016)23 encontraram para o 1o molar a 

prevalência de 69,82% e foi mais frequente nas mulheres e para o 2o molar 

46,91% e mais frequente em homens. No segundo molar o mais frequentemente 

encontrado foi a associação dos canais MV2 e distovestibular (DV) com 2,9%, 

seguido pelo DV isolado com 1,7%. Já para o primeiro molar o canal DV 

apresentou o mesmo percentual (4,1%) que o canal mesiovestibular 1 (MV1). 

Associações de mais de um canal não obturado mantiveram dados percentuais 

relativamente baixos para ambos os dentes. No entanto, para o 1º molar essas 

associações mantiveram-se mais frequentes quando comparadas ao 2º molar. 

O índice percentual em ambos os dentes aumenta quando essas associações 

incluem os canais MV2, DV e MV1 e diminuem quando envolvem o canal palatino 

(P) e o distolingual (DL). A raiz mesiovestibular do primeiro e segundo molares 
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superiores apresentou dois canais radiculares em 71% e 44% dos casos, 

respectivamente, segundo Martins et al. (2017)6. As raízes dos dentes estudados 

por estes autores que apresentaram uma maior variabilidade dos tipos de 

configuração do canal radicular foram as raízes mesiovestibulares dos molares 

maxilares.6  

A frequência de canais não obturados com lesão periapical foi maior 

para o primeiro molar com 185 dentes (46,5%). Já entre os segundos molares o 

valor foi menor 104 (43,6%). Dos 185 primeiros molares com lesão e algum canal 

não obturado, 72,4% (134) dos canais não obturados eram apenas o MV2. JÁ 

os 104 segundos molares com lesão e algum canal não obturado, 81,7% (85) 

dos canais não obturados eram apenas o MV2. Os outros canais e associações 

demonstraram percentuais relativamente baixo quando comparados ao MV2 em 

ambos os dentes. Segundo Nascimento et al. (2018)9 no segundo canal 

mesiovestibular dos molares superiores o erro técnico mais prevalente durante 

o tratamento endodôntico foi a ausência de obturação do canal em 78,4% dos 

casos, que mostraram uma alta prevalência de radiolucências apicais.  

Os resultados revelaram que dentes que apresentavam algum canal 

não obturado possuíram 2,57 vezes mais chances (Odds ratio - OR) de 

apresentarem lesão periapical associada (p<0,001). Já de acordo com 

Karabucak et al. (2016)13 um dente com um canal não obturado foi 4,38 vezes 

mais propenso a ser associado a uma lesão e o canal mais frequentemente não 

obturado em molares maxilares foi o MV2 (65%). No presente estudo, o teste 

qui-quadrado revelou que houve associação entre a existência de canal não 

obturado e a presença de lesão periapical, tanto para primeiros molares 

(p<0,001) quanto para segundos molares (p =0,04). Ao verificar a associação da 

identificação do canal não obturado com a raiz em que estava localizada a lesão, 

o teste qui-quadrado revelou que houve associação tanto para o primeiro molar 

(p=0,004) quanto para o segundo molar (p=0,002). 

Segundo Hiebert et al. (2017)22 o canal MV2 está presente até 92% 

das vezes no primeiro molar, apesar de clinicamente nem sempre ser 

encontrado. Clinicamente, a sua não localização pode contribuir para dor 

continuada e sobretudo falha na terapia endodôntica.22 O canal MV2 no presente 

estudo foi o mais comumente encontrado como não obturado em ambos os 

molares. Dentre os canais não obturados o canal MV2 foi o mais frequentemente 
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associado a lesão periapical.  Porém, a lesão periapical se manteve mais 

presente em 3 raízes simultaneamente (MV, DV e P) e não apenas na raiz MV, 

que abriga o canal MV2.  

O tratamento endodôntico dos molares superiores é desafiador devido 

à anatomia complexa do sistemas de canais que requer uma  abordagem 

diagnóstica variada para alcançar um tratamento eficiente.24 Os canais 

radiculares têm complexo tridimensional e representações dessa anatomia 

fornecidas por radiografias bidimensionais contêm pouca informação sobre a 

dimensão vestíbulo-lingual.24  Leonard et al. (2016)25 relataram que radiografias 

periapicais (digitais e convencionais) oferecem boa precisão diagnóstica sobre a 

discriminação da periodontite apical e de nenhuma lesão, enquanto a imagem 

TCFC mostrou valores excelentes de precisão. 

A imagem de TCFC apresenta de alta resolução em três planos de 

espaço, eliminando a sobreposição de estruturas.24,26 Entretanto, a presença de 

materiais obturadores dos canais radiculares e pinos metálicos é um fator 

limitante para a qualidade da imagem, pela geração de artefatos que poderiam 

influenciar negativamente a detecção de um canal MV2.24,27 Segundo 

Mirmohammadi et al. (2015)24 a precisão total da TCFC foi de 98%, 

recomendando-a para o diagnóstico adequado de um MV2 perdido em dentes 

endodonticamente tratados. 

Apesar da elevada precisão diagnóstica por imagem da TCFC, o 

profissional pode lançar mãos de recursos clínicos para detectar e, sobretudo, 

localizar o canal MV2, como por meio da utilização do microscópio 

operatório.24,29,30 Das et al. (2015)28 encontraram uma precisão de cerca de 75% 

a 70% de canais MV2 detectados em primeiros molares. Seu estudo demonstrou 

que o microscópio associado a instrumentos auxiliares e um bom conhecimento 

clínico, aumenta a capacidade de localização dos canais MV2.28 

No presente trabalho, os segundos molares apresentaram, ao mesmo 

tempo, maior percentual de lesões periapicais associadas e maior número de 

ocorrências com todos os canais obturados. Uma das possíveis explicações para 

estes resultados, e uma limitação do estudo, é o desconhecimento da data de 

finalização do tratamento endodôntico. Desta forma, não é possível precisar o 

intervalo transcorrido até a realização do exame de TCFC, que pode ter sido 

insuficiente para levar à regressão da lesão. Além disso, conforme descrito na 
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metodologia, um dente foi considerado tratado quando “apresentasse imagem 

de no mínimo um canal contendo material obturador hiperdenso no interior”. 

Informações qualitativas sobre o status da obturação (como limite apical, 

homogeneidade e presença de vazios) não foram levadas em consideração 

neste trabalho.  
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5 CONCLUSÃO 

 

O canal MV2 foi o que mais frequentemente se apresentou não 

obturado, estando associado à presença de lesão periapical em dentes tratados 

endodonticamente. O diagnóstico e localização deste canal é essencial para sua 

correta descontaminação durante o tratamento endodôntico, a fim de aumentar 

as chances de sucesso.  
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