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 RESUMO  

 

 

A anatomia do primeiro e do segundo molar superior dificulta a realização do tratamento en-

dodôntico. A presença frequente de um quarto canal localizado dentro da raiz mésiovestibular 

pode representar um desafio para o clínico. Vários estudos mostram que a dificuldade em lo-

calizar e tratar o segundo canal mesiovestibular dos molares superiores pode levar ao insucesso 

do tratamento endodôntico e o risco de desenvolver infecção/inflamação. Ao longo dos anos, 

a tecnologia evoluiu, permitindo ao clínico aumentar o sucesso dos seus tratamentos dentários. 

De fato, os dados atuais mostram que o uso do microscópio, das lupas e da tomografia com-

putadorizada de feixe cónico permite melhorar a detecção do segundo canal mesiovestibular 

dos molares superiores. Esta revisão sistemática tem como objectivo reuniar evidências ciên-

tificas que nos ajudem a compreender qual dos meios tecnológicos atuais é o mais eficaz na 

detecção e localização do segundo canal mesiovestibular do primeiro e segundo molares su-

periores.  
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ABSTRACT  
 

The anatomy of the first and second molars makes endodontic treatment difficult. The frequent 

presence of a fourth canal located within the mesiobuccal root can be a challenge for the cli-

nician. Several studies show that the difficulty in locating and treating the second mesiovesti-

bular canal of the maxillary molars can lead to unsuccessful endodontic treatment. Over the 

years, technology has evolved, allowing clinicians to increase the success of their dental 

treatments. In fact, current data show that the use of the microscope, magnification loupes 

and  Cone Beam Computed Tomography, 

 improves the detection of the second mesiovestibular canal of the upper molars. This siste-

matic review aims to gather scientific evidence to help us understand which of the current 

technological means is the most effective in detecting and locating the second mesiobuccal 

canal of the first and second upper molars. 
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1) INTRODUÇÃO  

 

O tratamento endodôntico é um procedimento dentário que visa tratar as doenças pulpares e 

prevenir a reinfecção a longo prazo, de forma a permitir a conservação do dente e a sua função. 

O tratamento endodôntico do canal radicular inclui limpeza rigorosa, desinfecção total e pre-

paração mecânica dos canais radiculares, permitindo o preenchimento tridimensional ade-

quado do sistema de canais. 

Estudos têm demonstrado que o sucesso do tratamento endodôntico depende principalmente 

da redução drástica da carga bacteriana em todo o sistema de canais radiculares.(1) 

 

A descrição detalhada da anatomia dentária humana foi divulgada pela primeira vez pela G.V. 

Black em 1902, que nos ensinou que os dentes humanos são únicos na sua anatomia externa 

e interna.(2) 

 

De fato, um bom domínio da anatomia interna da raiz e e o conhecimento das variabilidades 

anatómicas é fundamental para o sucesso do tratamento endodôntico.  

Foi estabelecido há muito tempo que a incapacidade de localizar e tratar o segundo canal mé-

sio-vestibular dos molares superiores pode levar ao fracasso do tratamento endodôntico destes 

dentes.(3) 

 

O primeiro molar e o segundo molar têm, na maior parte dos casos, três raízes, mas as raízes 

do segundo molar tendem a estar mais próximas. A maior das três raízes é considerada a raiz 

palatina, enquanto a menor é a raiz disto-vestibular. A inclinação dos ápices destas três raízes 

é distal e as raízes vestibulares têm com frequência ápices curvos.(1) 

O primeiro molar superior é dos dentes que pode apresentar uma maior variabilidade na sua  
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anatomia interna na raiz mesio-vestibular. Esta raiz geralmente tem dois canais, enquanto na 

raiz disto-vestibular e palatina é comum encontrarmos um único canal. A presença do canal 

MV2, nos primeiros molares superiores está estimada em 50-90% dos casos, e é menos co-

mum para os segundos molares.(3) 

Numerosos estudos têm sido conduzidos desde 1969 sobre a configuração deste canal. Alguns 

resultados podem ser tomados como garantidos: a morfologia externa da raiz mésio-vestibular 

reflete a anatomia interna; está geralmente localizada a mesial de uma linha imaginária co-

nectando MV1 ao canal palatino (cerca de 2 a 3 mm da MV1 no sentido palatino); a probabilidade 

de encontrar MV1 e MV2 com um foramen apical comum (tipo II de Weine) é cerca do dobro da 

frequência da configuração do canal com duas saídas distintas (tipo III). (4) 

Como consequência desta especificidade anatómica e da difícil localização do MV2, os meios 

de ampliação assumem um papel fundamental. Os meios tecnológicos auxiliares estão a tor-

nar-se indispensáveis para a a localização do MV2. 

Entre eles, as lupas permitem ao profissional uma ampliação do campo operatório facilitando 

desta forma a localização da entrada do canal MV2. Igualmente, o microscópio oferece uma 

ampliação ainda maior do que as lupas permitindo alta precisão para a identificação e trata-

mento do MV2 bem como irregularidades anatómicas, nomeadamente istmos. (5) 

Finalmente, o CBCT é uma técnica radiográfica na qual um feixe cônico de raios X é projectado 

sobre o tecido. A resolução máxima do CBCT é de cerca de 70 micrômetros, permitindo a visu-

alização de estruturas muito pequenas, irreconhecíveis a olho nu, como canais. O CBCT permite 

a obtenção de uma imagem 3D, muito útil em determinadas situações, como o diagnóstico e 

tratamento de dentes com anatomia complexa ou com reabsorção significativa. (5) 
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Esta revisão sistemática tem como objectivo reuniar evidências ciêntificas que nos ajudem a 

compreender qual dos meios tecnológicos atuais é o mais eficaz na detecção e localização do 

segundo canal mesiovestibular do primeiro e segundo molares superiores.  

 

Foi levantada a hipótese que quando utilizado o CBCT em associação com o microscópio a 

eficácia na detecção do segundo canal mesiovestibular dos molares superiores é superior. 
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2) Materiais e Métodos 

 

Este trabalho foi realizado através de uma pesquisa bibliográfica de artigos científicos consi-

derados relevantes sobre o tema.  

Foi realizada uma pesquisa na base de dados de Pubmed, de artigos publicados de 2010 até 

fevereiro de 2019.  

As palavras-chave utilizadas foram : " Prevalence second mesiobucal canal   ” ; “ CBCT " ; 

"Magnification  loupes " e "  Microscope ", combinadas entre si. 

Numa primeira abordagem foi realizada uma breve análise de cada resumo, para posterior-

mente   analisar o seu conteúdo e contribuição para o benefício da pesquisa, através da leitura 

integral do artigos selecionados.  

Para os critérios de inclusão foi considerado o seguinte :  

-  O idioma escolhido para a revisão foi o Francês, Português e Inglês.  

-  Artigos de estudos experimentais, estudos de caso único, ensaios clínicos, artigos de revisão 

sistemática e revisão méta-análise.  

- Estudos clínicos com tratamentos endodônticos de molares superiores com a utilização de 

lupas, microscópio e CBCT.  

Para os critérios de exclusão foi considerado o seguinte:  

 -  Artigos que não se relacionam com tratamentos de molares com segundo canal mesioves-

tibular.  
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-  Estudos que não incluem tratamentos endodônticos envolvendo o uso de microscópio, lupas 

e/ou CBCT.  

-  Artigos anteriores ao ano de 2009 inclusivé.  

 3) Resultados  

       A pesquisa bibliográfica resultou num total de 168 artigos tendo como plataforma de pes-

quisa a PubMed, como está representado na Figura 1. Foram encontrados 168 artigos divididos 

do seguinte modo:  

-  23 artigos com a palavra-chave "Microscope and  second canal mesiobuccal ".  

-  77 artigos com a palavra-chave : "CBCT and second canal mesiobuccal ". 

 -  8 artigos com a palavra-chave "Magnification loupes and second canal mesiobuccal"   

-  60 artigos com a palavra-chave "Prevalence and second canal mesiobuccal " 

Os duplicados foram removidos através do Mendeley ficando com um total de 120 artigos. Numa 

primeira seleção, apenas pelo título e resumo, foram excluídos 97 artigos pois não se enqua-

dravam de acordo com os critérios de inclusão (Fig. 1). Os 23 artigos restantes foram avaliados 

individualmente através de uma leitura completa. Destes estudos, 7 foram excluídos por não 

fornecerem informação relevante para o objetivo do presente estudo.   

 

Dos estudos seleccionados, quatro (5,6,7,8) (25%) investigaram o efeito do microscópio na de-

tecção do segundo canal mesiovestibular dos primeiro e segundo molares superior, dez artigos 

(9,10,11,12,13,14,15,16,17,18) (62,5%) avaliaram a eficácia do CBCT na detecção do segundo canal mesioves-
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tibular dos primeiro e segundo molares superiores, enquento 

dois estudos (19,20) (12,5%) avaliaram a eficácia das lupas na detecção do segundo canal 

mesiovestibular dos primeiro e segundo molares superiores. 

Os dados recuperados da prevalência do segundo canal mesiovestibular dos primeiro e segundo 

molares superiores são apresentados na Tabela 1.   

Os principais resultados são apresentados a seguir: 

 

-Na pesquisa do segundo canal mesiovestibular do primeiro e segundo molares superiores com 

o CBCT como meio de investigação, o canal MV2 foi encontrado numa alta percentagem da 

amostra. Estes resultados indicam que o CBCT é um meio de diagnóstico eficaz e de alta pre-

cisão não só para detectar mas também para localizar in vivo o canal MV2 na raiz mesiovesti-

bular dos molares superiores. Nesta revisão da literatura, constatamos que os estudos que 

utilizaram o CBCT tiveram os melhores resultados na detecção do segundo canal mesio-vesti-

bular dos molares superiores. Também convém acrescentar que o CBCT em associação com o 

microscópio tiveram os melhores resultados na detecção do MV2. (9,10,11,12,13,14,15,16,17,18) 

 

- Na pesquisa do segundo canal mesiovestibular do primeiro e segundo molares superiores, 

utilizando o microscópio como meio de ampliação, foi demonstrado uma taxa de detecção 

destes canais superior à do grupo de não magnificação. 

Não há diferença estatisticamente significativa na detecção dos canais MV2 entre molares su-

periores de pacientes do sexo masculino e sexo feminino bem como entre os quadrantes direito 

e esquerdo. (5,6,7,8) 

 

-Na pesquisa do segundo canal mesiovestibular do primeiro e segundo molares superiores com 

lupas como meio de ampliação dentro das suas limitações, sugere que o uso de lupas aumentou  

 

tanto a detecção como a negociação dos segundos canais mesiovestibulares nos primeiros 

molares superiores permanentes para além do que se poderia conseguir a olho nu. 
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Após estudar os resultados desta revisão, o uso de lupas para a detecção do segundo canal 

mesio-vestibular do molar superior parece ser, em comparação com outros meios de investi-

gação, aquele com a menor taxa de eficácia.(19,20) 

 

No entanto, esta revisão inclui factores a ter em conta na interpretação destes resultados : a 

experiência do médico dentista , a população estudada , os equipamentos utilizados, a dife-

rença de magnificação das lupas usadas, o tipo de microscópio usado bem como o CBCT utili-

zado em cada estudo. 
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fig. 1 : Diagrama de fluxo da estratégia de pesquisa utilizada neste estudo. 

 

 

Total de artigos seleccionados 

pelo título e resumo (n=120) 
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4) Discussão 

 

4.1 Prevalência do canal MV2 

Dentro do mundo da medicina dentária, a existência do MV2 já é bem conhecida. De facto, 

Weine (3) (1969) e Vertucci (21) (1984) mostraram que em mais de 50% dos casos, os primeiros 

molares superiores têm um segundo canal mesio-vestibular.  

  Em 1969, Franklin S. Weine propôs a primeira classificação anatómica, que define quatro con-

figurações predominantes de canais. (3) 

São introduzidos dois dados simples : o número de canais no chão da câmara pulpar pulpar e 

no ápice. 

- A configuração do canal tipo I de Weine tem um único canal desde o orifício do chão da 

câmara pulpar até ao ápice. 

- A configuração do canal Weine Tipo II tem duas entradas canalares separadas que se fundem 

antes do ápice para formar um canal final. 

- A configuração de canais Weine Tipo III tem dois canais separados nas entradas dos canais 

até aos ápices.  

- A configuração do canal Weine tipo IV tem um único canal que se divide em dois canais 

separados em direção ao ápice. 
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1. Figura 2 : Classificação de Weine.(3)   WEINE FS, HEALEY HJ, GERSTEIN H, EVANSON L. Canal configuration 

on the mesiobuccal root of the maxillary first molar and its endodontic significance. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 

1969;28(3):419 –25   

 

Em 1984, Franck J. Vertucci estabeleceu uma classificação que não só era mais exaustiva que 

a dos seus colegas, já que apresenta oito configurações do canal radicular, mas também mais 

precisa, já que rege a configuração do canal radicular desde o chão da câmara pulpar, ao longo 

da trajetória do canal radicular até ao nível apical. (21) 

A classificação de Vertucci fornece as seguintes configurações : 

- Tipo I : um único canal desde o chão da câmara pulpar até ao ápice (configuração de 1 entrada, 

1 canal dentro do corpo radicular, 1 foramen apical.)  

- Tipo II : dois canais saem da câmara pulpar e fundem-se pouco antes do ápice para formar 

um canal.  

- Tipo III : um canal deixa a câmara pulpar divide-se em dois ramos dentro da raiz, que se 

fundem antes do ápice.  
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- Tipo IV : dois canais distintos desde o chão da câmara pulpar até ao ápice. 

- Tipo V : um canal sai da câmara pulpar, divide-se pouco antes do ápice em dois canais com 

dois foramen apicais distintos.  

- Tipo VI : dois canais distintos iniciam a partir da câmara pulpar, unem-se ao longo da raiz e 

voltam a separar-se, terminando em 2 foramens apicais distintos. 

- Tipo VII : um canal divide-se em dois ramos, que se fundem e depois se dividem novamente 

em direção ao ápice.  

- Tipo VIII : três canais separados das entradas dos canais para o ápice.   

 

Figura 3 : Classificação de Vertucci. (21)  Vertucci FJ. Root canal anatomy of the human permanent teeth. Oral 

Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 1984 ; 58 (5) : 589-599. 
 

Em primeiro lugar, para o primeiro molar superior, dois ou mais canais mesio-vestibulares são 

encontrados na maior parte dos casos em 56,8% dos casos, e um único canal em 43% dos 

casos. (1) 
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Três canais mesio-vestibulares (MV1, MV2, MV3) podem por vezes ser encontrados. Esta é uma 

situação rara, mas que o médico dentista deve estar consciente. A presença de canais MV2 

tende a diminuir com a idade, principalmente devido à atrofia pulpar e mineralização intrapul-

par. O MV2 é geralmente mais curto que o MV1 e de menor diâmetro. Nas secções axiais a sua 

forma é bastante achatada ou oval, enquanto a forma do MV1 é mais arredondada. A entrada 

do MV2 pode ser localizada numa área desde a entrada do MV1 até à entrada do canal palatino 

(1). O canal palatino pode juntar-se ao MV2 ou MV1 (quando não existe MV2) através de um 

istmo mais ou menos marcado no chão da câmara pulpar. A existência do MV2 está relacionada 

com a largura da raiz mesio-vestibular no sentido vestíbulo-palatino. Raízes que não são muito 

largas nesta direção podem ter apenas um canal. (1)  

Outro fator anatômico importante da raiz mesio-vestibular é o istmo que pode conectar os 

canais MV1 a MV2. Qualquer raiz com dois canais pode conter um istmo. Esta estrutura é uma 

comunicação em forma de fita fina entre dois canais, contendo tecido pulpar. (22) 

Um canal pode ter um ou mais istmos que o ligam a outro canal. Nessas áreas, o parênquima 

pulpar é achatado e a atrofia pode resultar na fusão parcial ou total das paredes dentinárias. 

Assim, um canal em "8" na secção axial pode dar origem a 2 canais distintos ao longo do tempo. 

Por outro lado, dois canais unidos por um istmo podem dar origem a apenas um, pela atrofia 

de um destes dois canais e do istmo associado. A incidência relatada de istmo na raiz mesio-

vestibular do primeiro molar superior varia. (23) 

A maioria dos canais radiculares tem uma ou mais curvaturas de diferentes graus de severi-

dade. Estes raramente são visíveis na direcção vestíbulo-palatina nas radiografias pré-ope-

ratórias. Os canais radiculares mesio-vestibulares dos molares superiores não são excepção a 

esta regra. No sentido mesiodistal, o MV2 tal como o MV1, tem uma curvatura de concavidade 

distal que pode ser bastante marcada. Isto é bastante fácil de identificar numa técnica ortogo 
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nal pré-operatória. Na direção vestíbulo-palatina, o MV2 pode apresentar uma ou mais curva-

turas que são indetectáveis radiograficamente, tornando a detecção e instrumentação compli-

cadas. A atrofia da polpa cria um triângulo dentinário na zona cervical que aumenta o ângulo 

de acesso ao canal. Esta configuração pode dar origem a uma dupla curvatura (curvatura em 

forma de S) na entrada do canal radicular que cria uma grande restrição para o trabalho dos 

arquivos endodônticos. (24) 

Após esta curvatura em "S", o canal é vestibularmente côncavo até o terço cervical e mudanças 

abruptas no sentido do canal são frequentemente observadas tanto no sentido vestibular como 

no palatino. Assim, não é raro que o MV2 mostre curvaturas triplas ou mais, enquanto que a 

radiografia pode mostrar apenas uma. (25) 

 

 

Segundo a literatura, (1) a incidência de dois canais na raiz mesio-vestibular é de 57% contra 

43% para um único canal. Em 38% dos casos, é encontrado um segundo foramen apical.  O 

orifício apical de MV2, como o de MV1, está localizado principalmente na parte distal. O foramen 

apical da raiz mesio-vestibular pode ser único ou dividido quando MV2 tem o seu próprio 

orifício apical. Neste caso, a porção palatina da raiz mesio-vestibular parece mais curta. Ob-

serva-se uma maior detecção de MV2 em estudos in vitro do que em estudos clínicos. Estudos 

usando Tomografia Computorizada de Feixe Cónico (CBCT) permitem aumentar a detecção da 

presença do MV2, até 90%. (1) 

 

 

Em relação à frequência do MV2 no segundo molar superior, a morfologia do canal interno  é 

variável e os estudos anatômicos indicam que a raiz mesio-vestibular tem uma incidência 

quase igual de 1 ou 2 canais. Em 68% dos casos, um único foramen apical está presente na  

 



	

	 14 

 

raiz mesio-vestibular. Em alguns casos o segundo molar superior pode ter apenas um canal, 

descrito como em forma de fita. (3)  

Nas porções coronal e média da raiz mesio-vestibular, a parede distal é mais fina (até 1/3 mais 

fina) do que a parede mesial. As áreas mais frágeis estão entre 8 e 11 milímetros do ápice no 

primeiro molar e entre 9,5 e 11 milímetros do ápice no segundo molar. 

Na sua parte apical o MV2 junta-se ao MV1 em cerca de 60% dos casos para resultar num 

único foramen principal. Nos outros casos, o MV2 tem seu próprio orifício apical, que geral-

mente está localizado mais coronalmente do que o do MV1. Os primeiros e os segundos molares 

superiores estão localizados no centro da função mastigatória ou seja, na área onde os impac-

tos mastigatórios são mais fortes. (3)  

 

Para facilitar a nossa revisão da literatura, fizemos uma tabela de resultados (Tabela 1) que 

mostra a prevalência do MV2 de acordo com os meios de ampliação e auxiliares de dignóstico 

utilizados, permitindo-nos tirar conclusões de forma mais simples. 
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Tabela 1. Dados relevantes recolhidos a partir dos estudos recuperados. 
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Tabela 1. Dados relevantes recolhidos a partir dos estudos recuperados. 
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4.2  Métodos de diagnóstico e abordagem 

 

A detecção do canal MV2 dependerá muito do método utilizado para a sua localização. Vários 

estudos têm mostrado uma grande variedade de incidências de tais canais para os molares 

superiores. Vários métodos estão disponíveis para ajudar os clínicos a detectar canais MV2, 

mas poucos estudos avaliaram a eficácia diagnóstica da inspeção visual direta, inspeção com 

lupas, inspeção microscópica e análise de imagens de CBCT.  

 

 

 

4.2.1  Lupas  

 

 

A lupa é o sistema óptico de ampliação mais simples. Impõe uma ampliação e uma distância 

de trabalho que são inicialmente definidas e não ajustáveis. Pode ser feita uma distinção entre: 

- Lupas simples : compostas por uma lente convergente com uma distância focal curta (alguns 

centímetros), permitem obter um objecto real de pequena dimensão numa imagem virtual e 

recta, maior do que o objecto. 

Quanto mais a ampliação óptica aumenta, mais a distância focal diminui: obrigando a trabalhar 

a uma distância muito curta do objecto. Assim, com uma ampliação óptica x2, a distância fixa 

de trabalho é de 12,5 cm, o que é demasiado curto por razões ergonómicas. No entanto, os 

factores de ampliação são hoje comercialmente aumentados para compensar a redução das 

distâncias de trabalho. (26) 

- Os telemagnificadores que adoptam o sistema Kepler estão equipados com prismas rectifi-

cadores de imagem invertidos e oferecem uma visão estereoscópica com ampliações entre x 

3,2 e x 8 a distâncias de trabalho de 190 mm a 350 mm. (25) 
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 Estas são as lupas mais adequadas para a prática endodôntica, porque produzem uma imagem 

tridimensional com poucas distorções a distâncias de trabalho adequadas.  

 A ampliação é melhor, mas a profundidade do campo é mais limitada. São também mais pe-

sadas, requerem iluminação mais intensa (porque o campo de visão é reduzido) e, por vezes, 

requerem a utilização de um capacete de apoio.(5) 

É interessante observar a prevalência de MV2 obtidos com lupas como um meio de ampliação 

porque geralmente é o método preferido na prática dentária geral.  

 

 

O estudo clínico de Muhammad Hasan et al. (2014) (19) avaliou 53 primeiros molares superiores. 

Eles encontraram uma frequência de MV2 de 50,9%. Este estudo sugeriu que o uso de lupas 

de ampliação aumentou a prevalência da detecção dos segundos canais mesiovestibulares nos 

primeiros molares superiores permanentes. 

Por outro lado, em 2017 Vasundhara V et al (9), analisaram 120 primeiros molares superiores 

utizando 3 métodos para diagnosticarem a localização do MV2. 

A olho nu foram diagnosticados 25 % de MV2 enquanto com a utilização de lupas obteve-se 

um resultado de 52,5% de MV2.  

As lupas oferecem uma melhor ampliação de visualização porque permitem ao clínico tratar 

casos que de outra forma eram classificados como tendo um mau prognóstico ou como sendo 

impossíveis de tratar. Entretanto, há poucas evidências de que o uso de um dispositivo de am-

pliação em qualquer procedimento endodôntico esteja associado a um melhor resultado clínico 

em comparação com o mesmo procedimento realizado sem lupas. 
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4.2.2  Microscópio 

 

Igualmente, os microscópios são estereomicroscópios, oferecendo uma percepção tridimensio-

nal de pequenos objectos.  

A principal diferença entre as lupas e o microscópio operatório reside na ausência de con-

vergência dos olhos do operador num microscópio operatório. Este último divide a imagem da 

objectiva em 2 e endireita-os de modo a posicioná-los ao longo de um eixo de visão paralelo. 

O operador olha assim para uma imagem localizada no infinito, sem a necessidade de acomo-

dação da lente cristalina, a sensação de fadiga é menor.  

Além disso, ao contrário das lupas telescópicas, o microscópio oferece a possibilidade de mo-

dificar o factor de ampliação conforme necessário. (27)  

 

As capacidades de ampliação são muito superiores (x4 - x40). Enquanto o tratamento endo-

dôntico se baseia normalmente no sentido do tacto, a utilização de um microscópio operatório 

torna-o uma terapia que pode ser realizada sob controlo visual direto de toda a extensão do 

canal com alta magnificação.(5) 

Sem peso na cabeça, a postura de trabalho é mais flexível e a flexão do pescoço menos acen-

tuada, tornando a posição de trabalho muito mais ergonómica. 

Contudo, o grau de eficácia das ajudas ópticas varia entre autores : por exemplo, Khalighinejad 

N et al (2017)(6) localizou 3 vezes mais canais MV2 com um microscópio operatório  (62,0%) do 

que a olho nu (21,0%). As ajudas ópticas parecem ser indispensáveis aqui. 

De Carlo Bello M et al. (2018) (20) apresenta valores menos expressivos. A prevalência do segundo 

canal mesio-vestibular aumenta para 58% quando observado a olho nu e de 62% quando  

utilizado o microscópio operatório, havendo uma diferença de apenas 4% entre o uso de am-

pliação ou não. 
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Além disso, resultados atuais têm mostrado que a precisão de diagnóstico do microscópio é 

semelhante às lupas. Esta semelhança pode ser devida à experiência do examinador res-

ponsável pelos procedimentos, de facto a capacidade do examinador de localizar canais radi-

culares depende em grande parte da experiência clínica. Outra explicação possível é que a re-

moção do excesso de dentina na entrada do canal, também contribuiu para a semelhança  de 

resultados entre os métodos de ampliação na localização dos canais. (20) 

 

 

 

 

 

 

4.2.2.1 Microscópio e o ultrassom 

 

 

 

O estudo in vivo de Sujith R et al. de 2014 (7), mostra que 20% dos canais MV2 são encontrados 

a olho nu e 55% com o microscópio, mas quando os ultrasons são usados para remover a 

dentina junto com o microscópio, a prevalência do canal MV2 aumenta para 70%. Fazemos a 

mesma observação após o estudo clínico de Das S et al. de 2015 (8), a prevalência do canal MV2 

obtida em 150 primeiros molares com o microscópio (54%) é significativamente menor daquela 

obtida quando o microscópio é combinado com ultrassom (72%). Também fazemos esta ob-

servação no estudo de Abuabara A et al. de 2013(10), que mostra que o uso combinado de CBCT, 

microscópio e ultrassom pode aumentar consideravelmente as probabilidades de encontrar 

MV2 (62%). Na verdade, as pontas de ultrassom são outras ferramentas importantes para o  

reforço da endodontia. As pontas ultra-sônicas são capazes de remover calcificações da polpa 

sem o desgaste excessivo da dentina. As pontas diamantadas podem ser usadas para a re 
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moção de cálculos de dentina localizados acima dos canais MV2. O uso destas pontas é pre-

ferível à broca, porque podem ser usadas sem impedir a visualização do campo cirúrgico. Um 

estudo anterior mostrou que percorrer o chão da câmara pulpar do canal palatino até ao canal 

mesiovestibular, num raio de 2mm é uma manobra útil para a localização de canais MV2. As 

inserções ultra-sônicas proporcionam excelente controle visual e atenuam o risco de perfura-

ção.(5) 

 

 Outros resultados de alguns estudos também sugerem que as dificuldades na localização de 

canais MV2 estão principalmente associadas à presença de calcificações. A ligeira pressão api-

cal aplicada pela ponta ultra-sónica pode não ter sido eficaz o suficiente na eliminação das 

calcificações acima do canal MV2 em todas as amostras.(20)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	

	 22 

 

4.2.3  CBCT  

 

A tomografia por feixe cônico (CBCT) foi introduzida no final dos anos 90 para a imagiologia 

clínica de tecidos mineralizados na esfera orofacial.  

O CBCT é uma técnica radiográfica em que um feixe cónico de raios X é projectado sobre o 

tecido.  O diâmetro de exposição do tecido pode variar de 40 milímetros a 170 milímetros (ou 

superior em determinadas marcas de aparelhos). Um volume limitado reduz significativamente 

a dose de radiação recebida em comparação com as técnicas tradicionais, como o scanner. A 

resolução máxima dos CBCT é de cerca de 70 micrómetros, permitindo a visualização de objec-

tos muito pequenos, tais como canais difíceis de encontrar. O CBCT permite a obtenção de uma 

imagem 3D, muito útil em determinadas situações, tais como o tratamento e diagnóstico de 

dentes com anatomia complexa ou com reabsorção significativa(20). A partir de uma única aqui-

sição, estão disponíveis diferentes vistas sobre a mesma imagem, nomeadamente as secções 

coronais frontal, sagital e oblíqua, o que constitui uma clara vantagem do CBCT. (11) As imagens 

são obtidas a partir de um voxel isotrópico, o que permite adquirir, em termos de ampliação, 

imagens com uma relação 1:1, conseguindo assim uma precisão muito elevada em todas as 

áreas da medicina dentária. De acordo com um estudo de H. Mirmohammadi (12), o CBCT permite 

uma detecção mais eficiente do canal MV2 do que uma radiografia retro-alveolar. Este exame 

pode ser um activo precioso para eliminar uma dúvida. De facto, a não visualização da morfo-

logia real pode gerar dificuldades durante o tratamento, tais como a formação de falsos tra-

jectos ou mesmo perfurações, comprometendo o tratamento. 
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O Cone Beam apresenta as seguintes vantagens : 

 

-A produção de imagens tridimensionais permite uma apreciação completa da anatomia e das 

relações espaciais das diferentes estruturas anatómicas. As fatias dos dados volumétricos po-

dem ser seleccionadas pelo médico e visualizadas em planos ortogonais e não ortogonais.  As 

medições orientadas por cursores permitem a realização de avaliações dimensionais. As áreas 

específicas podem ser alargadas e podem ser acrescentadas anotações.(28)   

 

- A precisão geométrica tridimensional do CBCT foi confirmada várias vezes. As imagens são 

geometricamente precisas, com medições sem distorção em todos os planos. 

 

- baixa radiação (de 3 a 25 mGy, ou seja, 4 a 12 vezes menos radiação do que um scanner 

dentário optimizado). (29) 

 

- O CBCT proporciona uma qualidade de imagem superior na avaliação dos tecidos duros e 

dentários em comparação com a radiografia convencional.  

 

 O estudo in vitro de Hierbert BM et al. de 2017  (13) que após analisar 100 primeiros molares 

superiores com CBCT, obteve uma prevalência de 87% de canais MV2, confirmando a tendência 

de que o CBCT é eficaz para detectar canais que na radiologia tradicional não são percetiveis. 

Este estudo sugere que fazer um exame de CBCT quando um segundo canal mesiovestibular 

não é encontrado clinicamente pode aumentar significativamente as probabilidades de o en-

contrar. 
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Numerosos estudos in vivo com imagens tridimensionais mostraram que o segundo canal 

mesiovestibular está presente entre 30,88% (Jing YN et al., 2014) e 89,5% (FernandesNA et 

al., 2019) para o primeiro molar superior ; e entre 13,87% (Jing YN et al., 2014) e 67% (Fer-

nandesNA et al., 2019) para o segundo molar superior.  

Esta é uma forma simples e prática para diagnosticar o canal MV2. (14,15)  

 

 Os dados obtidos no estudo retrospectivo de Shetty et al. de 2017 (11), e no estudo retrospectivo 

de Fernandes et al. de 2019 (15) onde foram analisados 100 primeiros molares superiores em  

cada um deles, foram encontrados 86,36% e 89,5% respetivamente de canais MV2, confir-

mando os resultados obtidos no estudo de Hierbert et al (13). 

 

As taxas de sucesso elevadas no diagnóstico do canal MV2 usando o CBCT, nesta revisão da 

literatura atestam o uso deste método como um novo padrão de referência. O CBCT permite a 

visualização clara da morfologia da raiz mesial dos molares superiores desde o terço cervical 

até ao apical.(20)   

No entanto, o método tem algumas limitações. Por exemplo, a presença de artefactos criados 

por restaurações metálicas pode comprometer a qualidade da imagem. Isto pode explicar 

porque o CBCT identificou mais de MV2 do que o método de referência padrão.(20) Assim, como  

mostram os   estudos De Carlo Bello M et al. (2018) (20) e de Gupta et al. de 2017 (16) , os valores 

preditivos positivos indicam a probabilidade dos canais MV2 detectados pelo método estarem 

verdadeiramente presentes (um baixo valor preditivo positivo está associado a resultados falsos 

positivos). Isto poderia ter ocorrido nos dentes em que o canal MV2 foi identificado, mas o canal 

não pôde ser negociado. (20) Além disso, a dose de radiação para o paciente limita o seu uso em 

procedimentos endodônticos de rotina e deve ser recomendada com advertência. (17) 
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Alguns investigadores apontam para a falta de supremacia desta técnica de diagnóstico sobre 

outros métodos menos radiantes e igualmente eficazes, sendo a sua principal falha a sua re-

solução espacial demasiado baixa. (29) 

 

 Apesar da grande melhoria obtida com a utilização do CBCT, várias outras ferramentas não 

podem ser negligenciadas na pesquisa dos canais MV2. Estas estratégias de detecção de MV2 

incluem a remoção da dentina sob ampliação e pontas ultra-sônicas. O estudo clínico de Parker 

e Al. de 2017 (18), que pesquisou a detecção do canal MV2 em 50 primeiros e 50 segundos 

molares superiores, mostra que entre o microscópio (70%) e o CBCT (80%) os resultados são 

ambos satisfatórios, mas quando estes dois métodos são combinados os resultados obtidos 

são melhores (96%). 

Vários factores podem ter impacto na localização dos canais de MV2 in vivo. O clínico deve 

estar atento a estes factores, antecipando a possibilidade de maior dificuldade de localização. 

Também, Reis et al. (5) num estudo tomográfico, indicaram que a idade era um fator influen-

ciável no diagnóstico e localização dos canais MV2. Neste estudo, pacientes de 20-30 anos  

apresentaram 90,7% de canais MV2 diagnosticados do total da amostra, enquanto pacientes 

de 60-70 anos apresentaram um resultado de 81,9%. 
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4.3  Sucesso do TER versus localização do MV2 

 

Alguns estudos mostram que existe uma relação causal entre a ausência de tratamento do 

canal radicular MV2 e o desenvolvimento de periodontite apical. O não tratamento clinico deste 

canal pode trazer consequências, embora nem sempre se faça sentir a curto prazo. 

No estudo de Shetty H et al de 2017(11)  foram avaliadas a prevalência e a presença/ausência de 

tratamento do canal MV2 em molares superiores usando o CBCT. O objectivo deste estudo era 

testar a correlação entre a ausência do tratamento do canal MV2 e a presença de radiolucências 

periapicais significativas na radiografia periapical.  Neste estudo retrospectivo, podemos dizer 

que nas 100 scans dos 66 primeiros molares superiores e dos 34 segundos molares superiores 

avaliados, a prevalência do canal MV2 foi de 86,36% para os primeiros molares e 29,4% para 

os segundos molares. Nesta base, para os primeiros molares superiores temos 77,19% de MV2 

não obturados e 90% para os segundos molares superiores. Para os primeiros molares quando 

o MV2 não está obturado, observamos 72,7% de radiolucências periapicais significativas ; para  

os segundos molares observamos 88,8% de radiolucências periapicais significativas quando o 

MV2 não está obturado.  

 

Da mesma forma, o estudo de Khalighinejad N et al de 2017 (6)  apoia a mesma hipótese. 195 

molares endodonticamente tratados foram incluídos e divididos em 2 grupos : um grupo onde 

o tratamento inicial foi realizado utilizando um microscópio (n=83) e um grupo sem micros-

cópio (n =112).  

Em 62% dos molares endodonticamente tratados do grupo do microscópio, o canal MV2 foi 

localizado durante o tratamento. Contudo, o canal MV2 estava localizado em apenas 19% dos 

molares tratados no grupo onde não tinha sido usado microscópio operatório. 

Houve uma associação significativa entre o uso de um microscópio e a identificação do canal 

MV2. 26% dos molares tratados tinham radiolucências periapicais significativas no canal MV2  
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da raiz no momento do retratamento no grupo do microscópio. Esta taxa foi de 73% para o 

grupo sem microscópio. 

O presente estudo mostrou que os molares tratados tinham 3 vezes mais probabilidade de ter 

radiolucências periapicais significativas no momento do retratamento se o tratamento inicial 

fosse realizado sem o uso de um microscópio. Isto devido particularmente ao facto de que, com 

o microscópio, neste estudo, a prevalência do canal MV2 ser maior do que a olho nu.   
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5.  CONCLUSÃO  

 

Através da nossa revisão sistemática, conseguimos sublinhar a anatomia particular do primeiro 

e segundo molares superiores e, em particular, da sua raiz Mesiovestibular.  

Com o tempo e a evolução dos diferentes meios de ampliação e diagnóstico, a detecção nos 

tratamentos endodônticos do canal MV2 tem aumentado.  

 

Em comparação com a ausência de magnificação, os diferentes meios de ampliação são mais 

eficientes na detecção e localização do segundo canal mesiovestibular dos molares superiores.  

Hoje em dia, O CBCT em associação com o microscópio é superior na detecção do segundo 

canal mesiovestibular dos molares superiores do que qualquer outro método.  

 

Tratar um MV2 não é um objectivo ou uma fantasia do endodontista. É uma fase operativa a 

ser integrada numa terapia global com repercussões biológicas e médicas que podem ser 

graves. 
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