'Estudo do quarto canal
com fundo cego da raiz
mesio-vestibular do
primeiro molar superior.

Study of fourth canal with blind foramen
morphology of first maxillary molars.

NTRODUCAO
Para que se possa alcancar a adequa-
@ limpeza e alargamento dos canais ra-
diculares, seguido de sua completa e her-
ética obturacao, é primordial que se
conheca a cavidade pulpar, ndo s6 a sua
anatomia topografica comum, mas tam-
bém as suas variacoes.
Dentre as varidveis anatomicas passi-
de serem encontradas, por se tratar
trutura formada por patriménio ge-
co, a raiz mesio-vestibular do primei-
olar superior intriga os clinicos e in-
stigadores, dada a sua grande variacao.
\tre estas varidveis, a mais significati-
esta presente no quarto canal desta
aiz. As classificacoes usuais do quarto
anal demonstram as seguintes condi-
coes: como um canal colateral, ou um
canal intercorrente ¢ finalmente, um ter-
ceiro grupo que causa dificuldades na sua
25! identificacao, dado ao fato do mesmo se
his study evaluate the fourth canal with blind apresentar com uma entrada independen-
»amen morphology of first maxillary maolars. te, um trajeto ao longo do terco cervical
evaluate the length of the canals, the distance JITURINEVEERICN VI ERNEENE
¥ the end of the canals until the apex, and the raiz, denominado canal de fundo cego.
ergency of this type of canals. About the Esta dltima condicdo, acaba provocando
TR R T 8 uma situacao de angustia e inseguranca
e end 4mm up of the apex and others present 0 que se refere a terapia a ser institui-
end 4mm down the apex; about the length, da, bem como ao seu progndstico.
8 prved a significant ditference between/ Os anseios transmitidos ao clinico e
Lbom#ef—!emeana#whemeompmwmm 5 operador pela impossibilidade da de-
®e principal canal of the same root; and abo’ut ninacio do real término do quarto
ec:::;gmcx the results showed that they re Il de fundo cego, suas possiveis cor-
iication areas. coes com o canal principal e o
BY words: Dental puip cavity - Molar odonto apical ou lateral, motivaram
autores na elaboracao de um estudo
roscopico no sentido de contribuir
a o esclarecimento desta questao.
oram avaliadas também caracteristicas
acionadas com o comprimento deste
nal.

MATERIAIS E METODOS

0 trabalho foi dividido em duas eta-
pas: a primeira representada pelo exame
radiografico e uma segunda pelo exame
microscopico.

Foram utilizados 12 primeiros molares
superiores permanentes extraidos que
possuiam o quarto canal com fundo cego.

0 acesso a entrada dos canais foi re-
alizado e os dentes tiveram sua raiz dis-
to-vestibular seccionadas no nivel
coronario com discos de carborundum,
com a finalidade de impedir a superposi-
cao desta a raiz mesio-vestibular durante
as tomadas radiograficas.

Apds este procedimento, a camara
pulpar foi irrigada com hipoclorito de sé6-
dio a 0,5% para eliminar restos de denti-
na ou qualquer outro residuo ali presen-
te. Tal procedimento teve como objetivo
facilitar a localizacao dos orificios de en-
trada do quarto canal e do canal princi-
pal da raiz mesio-vestibular.

Determinagao do
comprimento dos canais

Uma lima tipo K da Maillefer n® 10 foi
introduzida em toda extensao do canal
principal e outra n° 6 no quarto canal da
raiz mesio-vestibular, até o término des-
te canal. Foram realizadas tomadas ra-
diogréficas utilizando-se pelicula radiogra-
fica Kodak Insight, de forma que os fei-
xes de raios X incidissem sobre a raiz
mesio-vestibular no sentido mesio-distal
desta raiz, a fim de se obtermos uma
imagem sem interferéncias e bem disso-
ciada destes canais {Figura 1).

As radiografias foram analisadas a luz
de um negatoscopio e com o auxilio de
uma lupa com aumento de 2,5 vezes.
Medidas do canal principal e do quarto
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Figura 1: Radiografia com hmas inseridas em toda a extensao
do canal principal e até onde fosse possivel no quarto canal da
raiz mesio-vestibular.

momento em que foi detectado.

canal foram obtidas com auxilio de uma
régua milimetrada, assim como a dife-
renca entre elas. As andlises estatisti-
cas foram realizadas utilizando-se o tes-
te t de Student, comparando as dife-
rentes amostras.

Estudo da emergéncia

A lima do canal principal foi retirada e
foram feitos cortes com disco de
carborundum distando 3mm de onde ter-
minava a ponta da lima no canal de fun-
do cego, seccionando a porcao apical da
raiz. O dente foi preso em uma morsa n°
2 e foi realizada uma fotomicrografia, com
um aumento conseguido através de um
microscopio optico D. F. Vasconcellos S.
A com sistema de video (Figura 2).

Foram realizados desgastes com lixas
d'agua de granulacao média até visualizar
a ponta da lima no quarto canal com uma
lupa. A lima n°® 10 foi recolocada no ca-
nal principal com o objetivo de realizar
outra fotomicrografia com as duas limas
inseridas em seus respectivos canais. Este
procedimento teve por objetivo avaliar as
caracteristicas morfoldgicas direcionais 3
emergéncia deste quarto canal de fundo

Figura 3: Fotomicrografia (vista apical) para analise da
emergencia foraminal do quarto canal com fundo cego, no

Figura 2: Fotomicrografia (vista apicall do
desgaste de parte do terco apical, antes

de atingir o quarto canal.

MEDIAS

CANAL MV

CANAL MP

Figura 4 - Média do comprimento do canal
principal e do quarto canal da raiz mesio-

vestibular do primeiro molar superior.

cego (Figura 3). Foi utilizada placa de
video para captura Dazzle-Digital Video
Creator para levar as fotomicrografias ao
computador.

RESULTADOS

Os resultados relativos ao comprimen-
to do canal mesio-vestibular principal
(grupo 1) e do canal mesio-vestibular de
fundo cego (grupo 2) encontram-se em
seus valores médios na Tabela 1 e no gra-
fico da Figura 4 em forma de barra. Cons-
tatou-se uma diferenca estatisticamente
significante entre o comprimento do quar-
to canal quando comparado ao canal prin-
cipal da mesma raiz, sendo significante
ao nivel de 5%.

Aproveitando os dados obtidos, foi
elaborada a Tabela 2, uma tentativa de
padronizar as caracteristicas peculiares a
localizacao do término do quarto canal,
tendo como referéncia as suas aproxima-
coes. Desta maneira, verificou-se a exis-
téncia de dois grupos de quartos canais
de fundo cego. O grupo A, com percen-
tual de 58,33%, cujo término encontra-
se acima de 4mm do épice radiografico e
o0 grupo B, com 41,67% de incidéncia,

cujo término dista abaixo de 4mm do
apice radiografico.

Na segunda etapa do trabalho, ou seja,
na analise microscopica destes canais que
nao apresentam um fim detectavel por
manobras clinicas, os resultados mostra-
ram nao haver emergéncia foraminal, nem
em direcao ao canal principal, nem para
os tecidos periapicais (Figuras 5 e 6). 0
término destes quartos canais com fun-
do cego permanecem totalmente no in-
terior da dentina radicular e, por ndo man-

Tabela 1: Média do comprimento

do canal principal e do quarto canal

da raiz mesio-vestibular do primeiro molar
superior

Canal MV Quarto Canal
_7 7.17 13

Tabela 2: ODistancia entre o
término do canal com forame cego
e o 3pice radiografico

acima de 4mm

58,33%

abaixo de 4mm 1)

41,67%

—
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Figuras 5 e 6: Fotomicrografias dos desgastes para andlise microscépica da emergéncia
foraminal do quarto canal com fundo cego.

terem nenhuma ligacao com o periodonto,
proporcionam grande tranqtilidade no
momento da instrumentacgao e obturacéo
dos mesmos.

DISCUSSAO
Ao realizar-se a endodontia de um pri-
meiro molar superior pode-se encontrar,
na raiz mesio-vestibular do primeiro mo-
lar superior, situacdes relacionadas a du-
vidas e incertezas devido & presenca do
Quarto canal. Este, por sua vez, poderéd
- Se apresentar como um canal colateral,
fecorrente ou de fundo “cego”. A inci-
déncia do quarto canal de fundo cego
ocorre em um namero relativamente sig-
licativo, como pode ser observado em

Figuras 7, 8, 9:
Fotomicrografias
mostrando
calcificacao no
sentido
vestibulo-lingual.

diferentes estudos (INOJOSA, et al.®, 1998;
KULILD e PETERS®, 1990; LANE", 1974,
MACEDO™, 1957; PICOSSE", 1977; SIL-
VEIRA e SOARES®, 1983; STROPKO?,
1999; THOMAS, et al.*, 1993). Todavia,
clinicamente tal reparo anatomico pode
ser identificado pela impossibilidade de
penetracdo do instrumento endododntico
nos niveis de profundidade naquele ca-
nal (DIAMOMD*, 1940; KUTTLER™, 1961;
KULILD e PETERS®, 1990). Entretanto,
esta situacdo permite varidveis, pois au-
tores (AYDOS e MILANQ', 1972; BRAITT?,
1994; METRICK™, 1972; NOAL™, 1970;
PECORA, et al."®, 1992; SEIDBERG, et al.",
1973) observaram a presenca da termi-
nacdo apical do quarto canal ou a con-

fluéncia deste para o canal principal em
todos os casos estudados. Mas esta di-
versidade de resultados pode estar rela-
cionada as diferentes metodologias e clas-
sificacoes utilizadas pelos autores. Para
FOGEL® (1994), se o orificio do canal era
localizado, mas era muito estreito para
ser instrumentado, 0 mesmo nao era con-
siderado como quarto canal. Todavia na
classificacao utilizada por GILLES e AL
READER’ (1990) nao estao incluidos ca-
nais laterais, acessorios ou canais meno-
res em seus resultados. Entretanto, WEI-
NEZ (1969) utiliza a classificacao tipo |,
I, ll, na qual canais com fundo cego nao
se enquadram.

Segundo WOLCOTT* (2002), para
que seja considerado como um quarto
canal, este deveria ser instrumentado e
obturado a uma distancia de, no maxi-
mo, 5mm do apice. No entanto, para o
presente estudo, a referéncia classifica-
téria estd relacionada a seguinte situa-
cdo: presenca de entrada na camara pul-
par e término distante pelo menos de
3mm da regido apical, se constituindo em
uma situacdo semelhante a calcificacao.

Vale lembrar que, dentre 0s critérios
de selecdo das amostras, as seleciona-
das foram aquelas que ndo permitiram a
penetracdo dos instrumentos em sentido
apical. Resultados semelhantes foram
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observados por AYDOS e MILANOQ'
(1972); DE CARVALHO® (1998); FIDEL®
(1988); INOJOSA, et a/.® (1998); KULILD
e PETERS? (1990); LEONARDO e LEAL"™
(1988); SILVEIRA e SOARES® (1983).
Assim sendo, estes canais nao apresen-
tam um fim detectdvel por manobras cli-
nicas, podendo ser classificado com um
canal com fundo cego, ou seja, sem sai-
da apical.

A presenca de um canal de fundo cego
desperta duvidas no profissional quanto
a sua conduta, pois 0 mesmo nao conse-
gue atingir uma penetracdo em toda a
extensdo do conduto, ficando muitas ve-
zes limitado ao terco cervical. Tal preo-
cupacao é potencializada, pois os recur-
sos clinicos utilizados sdo extremamente
limitados. A radiografia ndo é nitida, dada
a presenca de reparos anatémicos tal como
0 processo zigomatico e esta condigdo
nao transmite aos profissionais informa-
¢Oes precisas quanto a emergéncia deste
conduto. Existindo uma ligagdo com o
periodonto, a terapia podera fracassar, pois
restos pulpares poderao entrar em proces-
so de necrose e seus subprodutos causar
alteracoes patoldgicas no peridpice.

Tal fato despertou o interesse dos au-
tores em avaliar o tracado e a saida api-
cal deste quarto canal. Para tanto, se jus-
tifica a escolha de uma metodologia que
associa dentes naturais, cortes seriados,
avaliacdo radiogréfica e visdo microscé-
pica, por serem recursos préximos da
nossa realidade clinica.

Desta forma, os resultados encontra-
dos pela anélise dos cortes microscépios
permitem considerar que, dentro da amos-
tra utilizada, foi constantemente obser-

vada uma calcificacao no sentido 11iguo
vestibular (Figuras 7, 8, 9). Isso contras-
ta com os modelos de calcificacdo radi-
cular bioldgica. Esses modelos supunham
que, desde a erupgcao dentdria, ou seja,
em suas fases iniciais, 0 canal é (nico
(PUCCI e REIG'®,1944; THOMAS, et a/.”,
1993) e a medida que o paciente enve-
Ihece, deposicOes de dentina secundéria
propiciam um processo gradual de calci-
ficacdo em todas as paredes radiculares
(GILLES e AL READER’, 1990). Afirmam
ainda ser este um processo que mantém
a forma original do canal, porém, evolu-
indo para uma calcificacdo total ou alta
reducdo do espago interno, claramente
visivel em pacientes idosos. Todavia, 0s
achados deste estudo demonstram uma
calcificacao apresentando um sentido di-
ferente: de lingual para vestibular. As
amostras utilizadas evidenciaram uma
completa calcificacdao nos tercos apicais
e médio do quarto canal, nao apresen-
tando ligagao com o periodonto ou canal
principal. Os resultados observados com
a metodologia empregada, nos permiti-
ram classificar este quarto canal como
um apéndice pulpar, e ndo como condu-
to endodéntico.

Como nao foi observada emergéncia
foraminal, nem em diregdo ao canal prin-
cipal, nem para os tecidos periapicais, a
instrumentacao e obturagdo deste quar-
to canal com forame cego pode ser feita
com maior seguranca.

Ademais, a observacdo das amostras
permitiu realizar uma divisao em dois gru-
pos de canais de fundo cego. O critério
utilizado nesta classificacdo foi a distan-
cia do término do canal de fundo cego

ao apice radiografico. O grupo A, com
58,33% dos casos, apresentou o fim dg
quarto canal distando 4mm ou mais do
apice radiogréafico; no grupo B, com
41,67% dos casos, este término distoy
abaixo de 4mm do épice radiografico. Foi
constatada também uma diferenca esta-
tisticamente significante entre o compri-
mento do quarto canal quando compara-
do ao canal principal da mesma raiz.

Tais achados se constituem em subsi-
dios para um maior esclarecimento ana-
tébmico que poderé ser aplicado a terapia
endodéntica, salientando que uma crite-
riosa avaliacdo deve ser realizada com o
propdsito de constatar a presenca deste
reparo anatémico.

CONCLUSOES

Pela andlise dos resultados obtidos e
nas condicoes em que este trabalho foi
realizado, é licito estabelecer as seguin-
tes conclusdes:
1. Foi constatada uma diferenca estatis-
ticamente significante entre o compri-
mento do quarto canal quando compara-
do com o canal principal da mesma raiz.
2. Neste estudo, em 58,33% dos casos,
o término do quarto canal com fundo cego
se encontra a uma distancia acima de 4m
do dpice radiogréfico, e em 41,67% dos
casos, abaixo de 4mm.
3. Nao foi detectada emergéncia forami-
nal do quarto canal nas amostras avalia-
das; o fim do quarto canal de fundo cego
permanece totalmente no interior da den-
tina radicular e ndo mantém nenhuma li-
gacao com o periodonto ou com o canal
principal da mesma raiz.
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