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A morfologia dos sistemas de canais radiculares interfere 

diretamente no preparo cirúrgico-endodôntico. De acordo com 

técnicas e instrumentos utilizados, microrganismos podem 

permanecer no espaço endodôntico, resultando no fracasso da 

terapia. O objetivo deste estudo foi avaliar a anatomia de dentes 

anteriores superiores e correlacioná-la aos aspectos 

determinantes para um preparo endodôntico adequado. Foram 

analisados 210 incisivos centrais, 203 incisivos laterais e 204 

caninos superiores de pacientes com faixa etária entre 20 a 35 

anos, por meio de Tomografia Computadorizada de Feixe 

Cônico, da plataforma de dados da Clínica de Radiologia 

Odontológica do Hospital Universitário de Brasília. Comprimento 

total do dente, coroa e raiz, diâmetro das regiões cervical e 

média em sentido vestíbulo/palatino (V/P) e mésio/distal (M/D), e 

gradiente de conicidade dos canais foram mensurados. Caninos 

obtiveram maior comprimento total, seguidos pelos Incisivos 

Central e Lateral, respectivamente. Em todos os grupos, o 

diâmetro V/P foi maior que o diâmetro M/D nas regiões cervical e 

média do canal, exceto nos Incisivos Centrais. Houve prevalência 

de canais com formato transversal não circular em todos os 

grupos. Implicação clínica direta a partir dos dados levantados 

neste trabalho está relacionada ao preparo cirúrgico adequado 

do sistema de canais. Instrumentos endodônticos manuais, 

rotatórios e reciprocantes possuem mecanismo de ação circular, 

independente do gradiente de conicidade dos mesmos. Adaptá-

los aos canais com secção transversal não circular exige técnica 



 

 

adequada com trabalho específico do operador no sentido de 

movimentar o instrumento de modo a atuar em todas paredes ao 

longo dos canais radiculares. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

BRAGA, Michelly Assunção. Prevalence of root canal 

morphology of cervical and middle regions of upper anterior teeth 

and its clinical implications. 2018. Undergraduate Course Final 

Monograph (Undergraduate Course in Dentistry) – Department of 

Dentistry, School of Health Sciences, University of Brasília. 

 

 

The morphology of root canal systems directly interferes with the 
surgical-endodontic preparation. Depending on the techniques 
and instruments used, microrganisms can remain in the 
endodontic space, resulting in failure of the therapy. The objective 
of this study was to evaluate the anatomy of upper anterior teeth 
and to correlate it with the determinant aspects for a adequate 
endodontic preparation. A total of 210 central incisors, 203 lateral 
incisors and 204 upper canines of patients aged between 20 and 
35 years were analyzed using Cone Beam Computed 
Tomography, from the data platform of the Radiology Odontology 
Clinic of the University of Brasília. The study measured: the total 
length of tooth, crown and root, the diameter of the cervical and 
middle regions in the vestibular/palatine (V/P) and mesio/distal 
(M/D) directions, and gradient of canal conicity. Total length was 
longest in canines, followed by central and lateral incisors, 
respectively. In all groups, the V/P diameter was greater than the 
M/D diameter in the cervical regions and the middle of the canal, 
except in the central incisors. A prevalence of non-circular cross-
sectional canals was observed in all groups. The direct clinical 
implication of the the data collected in this study relates to the 
adequate surgical preparation of the canal system. Manual, rotary 
and reciprocating endodontic instruments have circular action 
mechanism, regardless of the conicity gradient. Adapting these 
instruments to canals with non-circular cross-sections requires 
adequate technique with specific operator's work in order to allow 
them to act on all walls along the root canals. 
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RESUMO 
 

 

Morfologia prevalente em canais radiculares de dentes anteriores 

superiores nas regiões cervical e média e sua implicação clínica 

 

Resumo 

 

A morfologia dos sistemas de canais radiculares interfere 

diretamente no preparo cirúrgico-endodôntico. De acordo com 

técnicas e instrumentos utilizados, microrganismos podem 

permanecer no espaço endodôntico, resultando no fracasso da 

terapia. O objetivo deste estudo foi avaliar a anatomia de dentes 

anteriores superiores e correlacioná-la aos aspectos 

determinantes para um preparo endodôntico adequado. Foram 

analisados 210 incisivos centrais, 203 incisivos laterais e 204 

caninos superiores de pacientes com faixa etária entre 20 a 35 

anos, por meio de Tomografia Computadorizada de Feixe 

Cônico, da plataforma de dados da Clínica de Radiologia 

Odontológica do Hospital Universitário de Brasília. Comprimento 

total do dente, coroa e raiz, diâmetro das regiões cervical e 

média em sentido vestíbulo/palatino (V/P) e mésio/distal (M/D), e 

gradiente de conicidade dos canais foram mensurados. Caninos 

obtiveram maior comprimento total, seguidos pelos incisivos 

central e lateral, respectivamente. Em todos os grupos, o 

diâmetro V/P foi maior que o diâmetro M/D nas regiões cervical e 

média do canal, exceto nos incisivos centrais. Houve prevalência 

de canais com formato transversal não circular em todos os 

grupos. Implicação clínica direta a partir dos dados levantados 

neste trabalho está relacionada ao preparo cirúrgico adequado 

do sistema de canais. Instrumentos endodônticos manuais, 

rotatórios e reciprocantes possuem mecanismo de ação circular, 

independente do gradiente de conicidade dos mesmos. Adaptá-
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los aos canais com secção transversal não circular exige técnica 

adequada com trabalho específico do operador no sentido de 

movimentar o instrumento de modo a atuar em todas paredes ao 

longo dos canais radiculares. 

 

Palavras-chave 

 

Endodontia; dentes maxilares; anatomia radicular; preparo do 

canal radicular; Tomografia Computadorizada Cone Beam 
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ABSTRACT 
 

Prevalence of root canal morphology of cervical and middle 

regions of upper anterior teeth and its clinical implications 

 

Abstract 

 

The morphology of root canal systems directly interferes with the 
surgical-endodontic preparation. Depending on the techniques 
and instruments used, microrganisms can remain in the 
endodontic space, resulting in failure of the therapy. The objective 
of this study was to evaluate the anatomy of upper anterior teeth 
and to correlate it with the determinant aspects for a adequate 
endodontic preparation. A total of 210 central incisors, 203 lateral 
incisors and 204 upper canines of patients aged between 20 and 
35 years were analyzed using Cone Beam Computed 
Tomography, from the data platform of the Radiology Odontology 
Clinic of the University of Brasília. The study measured: the total 
length of tooth, crown and root, the diameter of the cervical and 
middle regions in the vestibular/palatine (V/P) and mesio/distal 
(M/D) directions, and gradient of canal conicity. Total length was 
longest in canines, followed by central and lateral incisors, 
respectively. In all groups, the V/P diameter was greater than the 
M/D diameter in the cervical regions and the middle of the canal, 
except in the central incisors. A prevalence of non-circular cross-
sectional canals was observed in all groups. The direct clinical 
implication of the the data collected in this study relates to the 
adequate surgical preparation of the canal system. Manual, rotary 
and reciprocating endodontic instruments have circular action 
mechanism, regardless of the conicity gradient. Adapting these 
instruments to canals with non-circular cross-sections requires 
adequate technique with specific operator's work in order to allow 
them to act on all walls along the root canals. 
 

Keywords 

 

Endodontics; maxillary teeth, root anatomy, root canal 

preparation; Cone-Beam Computed Tomography 
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INTRODUÇÃO 
 

Durante o preparo cirúrgico dos canais, o aspecto fundamental 

para o cirurgião-dentista planejar e conduzir o procedimento de 

forma adequada e com maior previsão de sucesso é o 

conhecimento da morfologia endodôntica. A Tomografia 

Computadorizada de Feixe Cônico (TCFC) é um recurso 

importante na Endodontia para esta análise. 

Em sua característica, cada canal possui sua particularidade 

anatômica, com diferentes formas, comprimentos, diâmetros e 

conicidades. Além disso, a presença de microrganismos também 

pode variar em quantidade, qualidade e distribuição. Estudos 

comprovaram que a extensão e profundidade de contaminação 

nas regiões cervical e média dos canais radiculares são 

significativamente maiores quando comparadas à região apical¹,². 

Além da conformação, a limpeza e remoção do máximo de 

microrganismos no espaço endodôntico é nosso objetivo. Para 

isso, devemos remover o conteúdo séptico da luz do canal e  

paredes de dentina utilizando instrumentos manuais ou 

automatizados e uma irrigação eficiente.  

Em canais radiculares com grandes dimensões morfológicas 

e/ou de diferentes formas, dependendo do instrumento ou 

técnica empregados, a qualidade de limpeza nestas áreas pode 

ser prejudicada, refletindo em um resultado possivelmente 

insatisfatório no final do tratamento endodôntico. Diante disso, 

para que o canal radicular seja seguramente preparado e limpo, 

a escolha do instrumento e a aplicação da técnica deve ser 

racionalizada de acordo com a morfologia radicular encontrada 

em cada caso.  

Nos últimos anos, o desenvolvimento tecnológico de 

instrumentos endodônticos têm se difundido no mercado 

odontológico a fim de simplificar técnicas e tornar a quantidade 

de instrumentos cada vez menor durante o preparo. No entanto, 

mais importante do que protocolos simplificados, é o cirurgião-
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dentista estar preparado para movimentar e direcionar o 

instrumento em toda secção do canal radicular, para que este 

possa atuar na maior amplitude possível e minimizar os locais 

não atingidos durante o preparo cirúrgico. Entrar e sair com um 

instrumento endodôntico rotacionando ou reciprocando no 

interior de um canal não cumprirá com este importante passo no 

tratamento, pois a dimensão anatômica e conformação do canal 

radicular pode ser maior que a do instrumento e esta é uma 

limitação técnica importante que deve ser lembrada.  

Como reflexo da qualidade do preparo do canal radicular,  

microrganismos localizados em áreas intocadas pelos 

instrumentos e substâncias antimicrobianas são considerados 

potencial fonte de infecção persistente e insucesso. Estes 

fenômenos mostram que os microrganismos que escaparam à 

ação dos instrumentos e soluções irrigadoras e que 

permaneceram no interior dos canais, vão proliferar e por meio 

da percolação atingir a região perirradicular3. 

Há deficiência na literatura de informações que esclarecem as 

dimensões morfológicas e conformações dos canais radiculares 

nas regiões cervical e média que possam nortear a aplicação de 

determinados instrumentos e técnicas que tenham efetiva ação 

sobre as paredes de dentina, apoio importante ao cirurgião-

dentista na visão crítica e escolha da técnica e instrumentos. Na 

ausência de uma análise que defina qual o diâmetro real dos 

canais, os profissionais tomam decisões de tratamento sem 

quaisquer suporte e embasamento, tornando o sucesso da 

terapia endo-cirúrgica mais difícil de ser alcançado. 

Com base nessas informações, o objetivo do presente estudo foi 

avaliar as dimensões V/P e M/D, forma transversal e conicidade 

dos canais radiculares nas regiões média e cervical de dentes 

anteriores superiores e correlacionar a morfologia encontrada 

aos aspectos determinantes de um preparo cirúrgico dos canais 

de maneira mais adequada. 
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MATERIAL E MÉTODO 
 
CRITÉRIOS DE INCLUSÃO/EXCLUSÃO 
 
Foram incluídas imagens tomográficas de dentes anteriores 

superiores direito e esquerdo (Incisivos centrais, Incisivos 

Laterais e Caninos) de pacientes com faixa etária entre 20 a 35 

anos de idade com canal único e rizogênese completa. Foram 

excluídos  dentes restaurados, com presença de lesão cariosa, 

calcificações, fratura coronal e/ou radicular, reabsorções internas 

ou externas, tratamentos endodônticos prévios ou patologias 

associadas. 

 

AMOSTRA 
 
Para o presente estudo, foram selecionados arquivos de exames 

tomográficos de 123 pacientes (81 do sexo feminino e 42 do 

sexo masculino) da plataforma de dados da Clínica de Radiologia 

Odontológica do Hospital Universitário de Brasília (HUB).  

A amostra compreendeu, ao total, 617 dentes anteriores 

superiores, assim distribuídos: 

 

- 210 incisivos centrais 

- 203 incisivos laterais 

- 204 caninos 

 

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FEIXE 

CÔNICO (TCFC) 
 

A aquisição das imagens foi feita a partir do programa de 

Tomografia Computadorizada i-CAT NG (Imaging Sciences 

International, Inc, Hatfield, PA; 120 kVp, 3-8 mA). Os dentes 

foram avaliados  individualmente em um plano paralelo ao longo 

eixo nos cortes Coronal, Sagital e Axial (Figuras 1, 2 e 3), com o 
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seguinte protocolo: 0,2 e 0,25 mm de tamanho de voxel, campo 

de visão (FOV) personalizado, 26,9 s. As imagens foram 

analisadas utilizando o software Xoran® fornecido pelo 

dispositivo TCFC.  

 

 
Fig.1 –  Corte Coronal. Dente 21. 
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Fig.2 –   Corte Sagital. Dente 21. 

 

Fig.3 –  Corte Axial. Dente 21. 
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MENSURAÇÕES 
 

Para mensuração das imagens, o ponto de partida para as  

medidas da região radicular cervical foi estabelecido na entrada 

do canal/limite amelocementário (Figura 4 - linha vermelha 

horizontal) e da região média  em CR/2 (Figura 5 - linha vermelha 

horizontal). 

 

 
Fig.4 – Corte Sagital. Região cervical da raiz – Dente 23. 
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Fig.5 – Corte Sagital. Região média da raiz (CR/2) – Dente 23. 

 

 

Assim, os seguintes parâmetros foram mensurados:  

 

 Comprimento da coroa (CC) e comprimento da raiz 

(CR) (Figura 6) 

 Diâmetro da região cervical no sentido 

vestíbulo/palatino e mésio/distal (Figura 7) 

 Diâmetro da região média no sentido vestíbulo/palatino 

e mésio/distal (Figura 8) 
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Fig.6 – Mensuração da coroa e raiz - Dente 21. 

 

 

 
Fig.7 – Corte Axial. Mensuração do diâmetro da região cervical no 

sentido vestíbulo/palatino (azul) e mésio/distal (verde) – Dente 23. 
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Fig.8 – Corte Axial. Mensuração do diâmetro da região média no 

sentido vestíbulo/palatino (azul) e mésio/distal (verde) – Dente 23. 

 

Após a mensuração, os resultados foram preenchidos de forma 

descritiva em uma Tabela no programa Microsoft Word Excel 

2010®. Os dentes da  arcada direita e esquerda foram 

conjugados e divididos em diferentes planilhas de acordo com 

seus respectivos grupos dentários: Incisivos Centrais (11 e 21), 

Incisivos Laterais (12 e 22) e Caninos (13 e 23).  

 

Após os dados tabulados nas respectivas planilhas, foram 

calculados:  

 

 Comprimento total do dente:  

(comprimento da coroa + comprimento da raiz) 

 Gradiente de conicidade no sentido vestíbulo-palatino 

[VP] e mésio-distal [MD] (taper), no segmento CR/2 até a 

entrada do canal. 
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O gradiente de conicidade dos canais foi estabelecido pelo 

cálculo: 

DRC – DRM 

CR/2 

 

DRC = Diâmetro região cervical [entrada do canal / limite 

amelocementário] 

DRM = Diâmetro do canal na região média [metade do 

comprimento da raiz] 

CR = Comprimento da raiz 

 

O formato transversal dos canais foi determinado baseado na 

seguinte classificação de acordo com os diâmetros: 

 

 Não Circular: Quando o diâmetro no sentido 

vestÍbulo/palatino foi maior que o mésio/distal ou vice-

versa. 

 Circular: Quando as medidas se coincidiram.  

 

Os dados foram submetidos à análise estatística descritiva para 

calcular as médias e os respectivos desvios padrão. 

 

RESULTADOS 

 

Os resultados são expressos nas Tabelas I, II, III e Gráfico I. 

 

A Tabela I apresenta amostra (N), média, desvio padrão, 

comprimentos máximo e mínimo da coroa, raiz e comprimento 

total dos grupos de dentes avaliados. Dos valores encontrados, 

verifica-se que o grupo dos caninos obteve maior comprimento 

total, seguido do incisivo central e incisivo lateral, 

respectivamente. A maior média da raiz dentária entre os grupos 

também foi a do canino e a maior coroa do incisivo central.  
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As médias dos diâmetros, menor e maior valores encontrados e 

desvio padrão dos canais no sentido V/P e M/D nas regiões 

cervical e média de todos os grupos de dentes são mostrados na 

Tabela II.  

 

Tabela I. Tamanho da amostra [N], média, desvio padrão, 

comprimentos máximo e mínimo relativo às coroas e 

comprimentos totais dos dentes estudados. 

 

Incisivo Central [N=210]   Coroa            Raiz        Compr. Total 

Média                                  11,16             12,63             20,31 

Desvio Padrão                   0,8747           1,7847           8,6348 

Compr. Máximo                 13,58             18,6               30,2 

Compr. mínimo                  8,06               7,52              17,07 

Incisivo Lateral [N=203]    Coroa            Raiz        Compr. Total 

Média                                  9,67               12,76             18,52 

Desvio Padrão                   0,8539           1,7115            8,7296 

Compr. Máximo                 11,89             17,71              28,6 

Compr. Mínimo                  7,5                 8,14                17,72 

Canino [N=204]                  Coroa            Raiz        Compr. Total 

Média                                  9,61               16,41             21,58 

Desvio Padrão                   0,9305           2,2619           10,0771 

Compr. Máximo                 12,43             24,8               34,31 

Compr. Mínimo                  7,27               8,92               19,63 
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Tabela II. Média e desvio padrão dos diâmetros de todos os 

grupos dentários em sentido vestíbulo/palatino [V/P] e 

mésio/distal [M/D] nas regiões cervical e média dos canais 

radiculares (mm). 

 

                            Cervical                                    Média 

DENTE             V/P               M/D                V/P                 M/D            

ICS   1.82 (0.91-2.81)    1.90 (0.9-3.1)     1.17 (0.35-2.02)    0.98 (0.25-1.74) 

(DP)                  0,3258              0,4052               0,2675                0,2843 

ILS   1.81 (1.06-3.01)    1.42 (0.71-2.3)    1.13 (0.56-2.06)   0.81 (0.34-1.41) 

(DP)                 0,3422              0,3130               0,2820                0,2270 

CS     2.49 (1.41-3.85)  1.47 (0.85-3.01)  1.44 (0.45-2.45)     1 (0.39-1.56)  

(DP)                0,4869              0,2804               0,3410                0,2347 
 

 

Em geral, para todos os grupos de dentes, a média do diâmetro 

V/P foi maior que o diâmetro M/D nas regiões cervical e média do 

canal, com exceção dos incisivos centrais, que apresentaram na 

região cervical maior diâmetro no sentido M/D e logo em seguida, 

na região média, essa relação se inverteu e o maior diâmetro foi 

no sentido V/P. O canino teve maior diâmetro em todas as 

regiões do canal radicular em relação aos outros grupos, 

revelando a amplitude que estes canais podem apresentar 

(Tabela II). 

Os valores das conicidades dos canais radiculares (tapers) são 

apresentados na Tabela III. Em relação às duas orientações (V/P 

e M/D),  caninos apresentaram maior conicidade no sentido V/P 

(0,13 mm/mm) e incisivos laterais (0,10 mm/mm), enquanto que 

no incisivo central a maior conicidade foi no sentido M/D (0,14 

mm/mm).  

 

 

 



39 

 

Tabela III. Média do gradiente de conicidade dos canais 

radiculares (mm/mm). 

 

       DENTE  CONICIDADE V/P       CONICIDADE M/D             

Incisivo Central             0,10             0,14 

Incisivo Lateral             0,10             0,09 

Canino             0,13             0,05 

 

O gráfico I representa a prevalência de canais não circulares e 

circulares. Dos 617 canais avaliados, em todos os grupos 

dentários houve maior ocorrência (%) de canais de formato 

transversal não circular. O canino apresentou 97,54%, incisivo 

central 93,33% e incisivo lateral 89,65%, respectivamente. 

 

Gráfico I. Prevalência de canais não circulares e circulares dos 

diferentes grupos dentários (%). 
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DISCUSSÃO 

 

A compreensão dos padrões anatômicos do sistema de canais 

radiculares contribuem significativamente para o trabalho do 

cirurgião-dentista, reduzindo barreiras que dificultam ou impedem 

a ação cirúrgica adequada dos instrumentos nos canais 

radiculares. 

Este estudo investigou a morfologia prevalente e dimensões V/P 

e M/D dos canais radiculares de dentes anteriores superiores por 

meio de TCFC nas cervical e média. A TCFC é uma ferramenta 

importante e eficaz para avaliar a morfologia do canal radicular e 

fornecer informações importantes para otimizar a realização do 

tratamento endodôntico de forma mais segura e com menor 

risco.  Alguns estudos utilizaram deste dispositivo com este 

objetivo4,5. Utilizá-la previamente ao tratamento têm implicações 

clínicas consideráveis para a conformação e limpeza dos canais, 

uma vez que em radiografias convencionais apenas a dimensão 

mésio-distal e o comprimento são evidentes para avaliação da 

morfologia endodôntica, ainda com ressalvas.  

Trabalhos anteriores relataram a forma e dimensões M/D e V/P 

na região apical de canais radiculares6,7,8,9. No entanto, os 

registros das dimensões M/D e V/P das regiões cervical e média 

de canais de dentes anteriores superiores não foram 

encontrados até o momento na literatura. Deste modo, torna-se 

oportuno mensurá-los a partir de imagens tridimensionais. Tal 

avaliação contribui para melhores resultados na terapia 

endodôntica a partir do conhecimento anatômico destes grupos. 

Além da escassez de informações na literatura, a decisão de 

estudar as regiões cervical e média dos canais radiculares 

anteriores superiores foi fundamentada a partir dos resultados de 

um estudo desenvolvido “in vitro” por LOVE (1996)1, que analisou 

a distribuição bacteriana nos túbulos das regiões cervical, média 

e apical da dentina radicular em dentes humanos recém 

extraídos. Os resultados demonstraram que há uma variação na 

extensão de invasão bacteriana nas diferentes porções, 200μm 
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na região média e cervical e apenas 60μm no terço apical1. Esse 

padrão sugere que, além de um conhecimento mais detalhado 

destas regiões, há a necessidade de uma técnica de 

instrumentação mais ampla no sentido coronal para remover a 

quantidade necessária de microrganismos nestas áreas. 

Em outros estudos, a penetração bacteriana nos túbulos 

dentinários foi até 300 μm de profundidade10 e mesmo após a 

instrumentação do canal radicular, alguns outros autores 

demonstraram encontrar bactérias com 250 μm de 

profundidade11. O preparo dos canais radiculares deve-se à ação 

física dos instrumentos endodônticos sobre suas paredes, e os 

efeitos dessa ação variam ao longo do canal em função de suas 

características anatômicas, dos instrumentos utilizados e das 

técnicas empregadas12, revelando a importância que possuem 

para o sucesso do tratamento. A presença e persistência 

bacteriana no interior do canal radicular fazem da Endodontia 

uma área de busca constante de medidas para tentar erradicar 

completamente a infecção e conteúdo do espaço endodôntico e, 

apesar das novas tecnologias desenvolvidas, atingir um 

tratamento endodôntico com elevado padrão de qualidade ainda 

parece ser um desafio. 

É importante relembrar que a forma e o diâmetro dos canais 

radiculares são influenciados pela idade. Desta maneira, em 

nosso estudo, a seleção foi criteriosa em avaliar apenas imagens 

de pacientes com idade média entre 20 a 35 anos, para haver 

pouca ou nenhuma influência nas mensurações e resultados. 

Os valores médios obtidos da altura da coroa, raiz e 

comprimento total para os grupos de dentes (Tabela I), de um 

modo geral, são próximos aos relatados por diferentes autores 13, 

14,15,16. O Canino e Incisivo Lateral foram os que mais 

apresentaram discrepâncias. 

O maior diâmetro M/D na região cervical e maior diâmetro V/P na 

região média dos Incisivos Centrais expressos na Tabela II foi 

similar ao relato de outro estudo9. Semelhante ao que 
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encontramos no grupo dos Incisivos Centrais, em diferentes 

níveis da raiz de um mesmo dente, os canais podem apresentar 

formas distintas em sua secção transversal12. Isso expressa um 

alerta ao profissional em realizar uma adequação na técnica do 

preparo cirúrgico que seja eficaz tanto para a limpeza das 

paredes do canal quanto para a preservação da estrutura 

dentinária remanescente, importantíssima para resistência do 

elemento dentário.  

O formato transversal do canal radicular também é um desafio 

para o profissional. Vários estudos apontam a dificuldade de 

instrumentar canais não circulares 17,18,19,20,21,22. Algumas regiões 

nestes canais não podem ser incluídas em uma preparação 

redonda criada pela rotação e forma dos instrumentos devido à 

incompatibilidade do instrumento com a anatomia do canal, e, 

portanto, elas permanecem intocadas ou insuficientemente 

preparadas. Essas irregularidades e áreas intocadas podem 

contribuir significativamente para que eventualmente ocorra o 

fracasso do tratamento endodôntico.  

Autores demostraram que muitas vezes os canais não são 

limpos de forma satisfatória. Eles atribuíram essa instrumentação 

inadequada ao fato de que o diâmetro do canal radicular é maior 

do que o calibre do instrumento usado em cada caso particular23.  

Sugere-se, então, além de uma irrigação eficiente, a necessidade 

de preconizar uma técnica que preserve a conformação 

anatômica do canal e que exige a movimentação translacional do 

instrumento em direção aos nichos que estão além do diâmetro 

do instrumento em determinados comprimentos e regiões do 

canal ou o uso de instrumentos de maior calibre que possam ter 

efetiva ação, sem o desgaste excessivo das paredes dentinárias. 

WU et al. (2000)6, estudando morfologia dos canais na região 

apical, referenciaram como canal não circular somente quando o 

maior diâmetro era pelo menos 2 vezes o menor diâmetro. No 

entanto, em nosso trabalho, definimos como canal não circular 

quando o diâmetro no sentido V/P era maior que o M/D ou vice-
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versa, ou seja, quando observamos diâmetros diferentes entre os 

eixos de medidas V/P e M/D, semelhante à metodologia de 

outros autores7. Encontramos maior porcentagem de canais não 

circulares em todos os grupos dentários avaliados (Gráfico I). O 

canino apresentou prevalência de 97,54%, o Incisivo Central 

93,33% e por fim, o Incisivo Lateral 89,65%. Dessa forma, maior 

atenção deve ser dada ao preparo cirúrgico do sistema de canais 

amplos nos dentes analisados nesta pesquisa. 

Na Tabela III apresentamos as conicidades dos canais 

encontradas no nosso estudo. Apesar do avanço do 

desenvolvimento tecnológico na área da Endodontia, muitos 

instrumentos endodônticos não possuem este gradiente de 

conicidade suficiente para atingir as paredes dentinárias nas 

regiões cervical e média. Dependendo da escolha do 

instrumento, considerando seu menor diâmetro na ponta (D-zero) 

e sua conicidade aumentada a cada mm, a dimensão final do 

instrumento nas regiões cervical e média com o instrumento 

posicionado no comprimento de trabalho do canal radicular pode 

ser menor que o diâmetro do canal nestas áreas. Como neste 

estudo as medidas obtidas foram de dados anatômicos, não 

podemos chegar a nenhuma conclusão quanto à qualidade do 

preparo cirúrgico com diferentes instrumentos e calibres, pois o 

ensaio clínico não foi o propósito da pesquisa. Entretanto, como 

as conicidades encontradas nos canais foram amplas e 

divergentes quanto aos calibres dos instrumentos encontrados 

atualmente, ressalta-se a necessidade de se trabalhar uma 

técnica de forma que o instrumento tenha dinâmica translacional 

no interior do canal e a seleção de instrumentos de maior calibre 

que possam ser capazes de atuar em toda sua extensão de 

forma adequada. Várias são as razões para que algumas áreas 

ao longo dos canais radiculares permaneçam despreparadas e 

algumas estratégias podem ser interessantes para contornar a 

situação24. Diante disso, este estudo buscou elucidar de maneira 

objetiva a forma transversal, conicidade e os diâmetros V/P e 
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M/D dos canais  radiculares anteriores superiores nas regiões 

cervical e média e a partir dos resultados, chamar atenção na 

escolha de um instrumento e  técnica que sejam eficazes para 

um tratamento endodôntico com maior segurança e melhores 

resultados clínicos. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Pouca atenção tem sido dada às regiões cervical e média dos 

canais radiculares. O uso da Tomografia Computadorizada pré-

tratamento para avaliar as características do canal radicular a ser 

trabalhado pode favorecer os resultados clínicos da terapia 

endodôntica, uma vez que guiará o profissional na escolha da 

melhor técnica e instrumento endodôntico para um trabalho de 

melhor padrão de qualidade, principalmente em canais com 

maiores dimensões e formatos não circulares. Dessa forma, 

conclui-se a partir deste estudo, que os dentes devem ser 

avaliados e tratados individualmente. De acordo com a 

morfologia do canal radicular, diferentes técnicas e instrumentos 

são necessários. Mais pesquisas devem ser realizadas a respeito 

das regiões cervical e média, bem como ensaios clínicos com 

diferentes instrumentos e técnicas para avaliar a qualidade de 

preparo nestas regiões destes canais. 
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Os trabalhos apresentados devem ser inéditos e não publicados ou 

submetidos para publicação em outra revista. Os manuscritos serão 

analisados pelo editor e consultores, e estão sujeitos a revisão editorial. 

Os autores devem seguir as orientações descritas a seguir: 

 

ORIENTAÇÕES PARA SUBMISSÃO DOS MANUSCRITOS 

— Os trabalhos devem, preferencialmente, ser escritos em língua 

inglesa. 

— Apesar de ser oficialmente publicado em inglês, o Dental Press 

Endodontics conta ainda com uma versão em língua portuguesa. Por 

isso serão aceitas, também, submissões de artigos em português. 

— Nesse caso, os autores deverão também enviar a versão em inglês 

do artigo, com qualidade vernacular adequada e conteúdo idêntico ao 

da versão em português, para que o trabalho possa ser considerado 

aprovado. 

 

FORMATAÇÃO DOS MANUSCRITOS 

— Submeta os artigos usando o website: 

www.dentalpressjournals.com.br 

— Organize sua apresentação como descrito a seguir: 

 

1. Autores 

— o número de autores é ilimitado; entretanto, artigos com 

mais de 4 autores deverão informar a participação de cada autor na 

execução do trabalho. 

 

2. Página de título 

— deve conter título em português e em inglês, resumo e abstract, 

palavras-chave e keywords. 
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— não devem ser incluídas informações relativas à identificação dos 

autores (por exemplo: nomes completos dos autores, títulos 

acadêmicos, afiliações institucionais e/ou cargos administrativos). 

Elas deverão ser incluídas apenas nos campos específicos no site de 

submissão de artigos. Assim, essas informações não estarão 

disponíveis para os revisores. 

 

3. Resumo/Abstract 

— os resumos estruturados, em português e inglês, de 250 palavras ou 

menos são os preferidos. 

— os resumos estruturados devem conter as seções:  

INTRODUÇÃO, com a proposição do estudo; MÉTODOS, descrevendo 

como o mesmo foi realizado; RESULTADOS, descrevendo os 

resultados primários; e CONCLUSÕES, relatando, além das conclusões 

do estudo, as implicações clínicas dos resultados. 

— os resumos devem ser acompanhados de 3 a 5 palavras- chave, 

também em português e em inglês, adequadas conforme orientações do 

DeCS (http://decs.bvs.br/) e do MeSH (www.nlm.nih.gov/mesh). 

 

 

4. Texto 

— o texto deve ser organizado nas seguintes seções: Introdução, 

Material e Métodos, Resultados, Discussão, Conclusões, Referências, e 

Legendas das figuras. 

— os textos devem ter no máximo 3.500 palavras, incluindo legendas 

das figuras e das tabelas (sem contar os dados das tabelas), resumo, 

abstract e referências. 

— as figuras devem ser enviadas em arquivos separados (leia mais 

abaixo). 

— insira as legendas das figuras também no corpo do texto, para 

orientar a montagem final do artigo. 

 

5. Figuras 

— as imagens digitais devem ser no formato JPG ou PNG, em RGB ou 

tons de cinza, com pelo menos 7 cm de largura e 300 DPIs de 

resolução. 

— devem ser enviadas em arquivos independentes. 

— se uma figura já foi publicada anteriormente, sua legenda 

http://www.nlm.nih.gov/mesh
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deve dar todo o crédito à fonte original. 

— todas as figuras devem ser citadas no texto. 

 

6. Gráficos e traçados cefalométricos 

— devem ser citados, no texto, como figuras. 

— devem ser enviados os arquivos que contêm as versões originais dos 

gráficos e traçados, nos programas que foram utilizados para sua 

confecção. 

— não é recomendado o envio dos mesmos apenas em formato de 

imagem bitmap (não editável). 

— os desenhos enviados podem ser melhorados ou redesenhados pela 

produção da revista, a critério do Corpo Editorial. 

 

7. Tabelas 

— as tabelas devem ser autoexplicativas e devem complementar, e não 

duplicar, o texto. 

— devem ser numeradas com algarismos arábicos, na ordem em que 

são mencionadas no texto. 

— forneça um breve título para cada tabela. 

— se uma tabela tiver sido publicada anteriormente, inclua uma nota de 

rodapé dando crédito à fonte original. 

— apresente as tabelas como arquivo de texto (Word ou Excel, por 

exemplo), e não como elemento gráfico (imagem não editável). 

 

8. Comitês de Ética 

— os artigos devem, se aplicável, fazer referência ao parecer do Comitê 

de Ética da instituição. 

 

9. Declarações exigidas 

Todos os manuscritos devem ser acompanhados das seguintes 

declarações: 

— Cessão de Direitos Autorais 

Transferindo os direitos autorais do manuscrito para a Dental Press, 

caso o trabalho seja publicado. 

— Conflito de Interesse 

Caso exista qualquer tipo de interesse dos autores para com o objeto de 

pesquisa do trabalho, esse deve ser explicitado. 

— Proteção aos Direitos Humanos e de Animais 
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Caso se aplique, informar o cumprimento das recomendações dos 

organismos internacionais de proteção e da Declaração de Helsinki, 

acatando os padrões éticos do comitê responsável por experimentação 

humana/animal. 

— Permissão para uso de imagens protegidas por direitos autorais 

Ilustrações ou tabelas originais, ou modificadas, de material com direitos 

autorais devem vir acompanhadas da permissão de uso pelos 

proprietários desses direitos e pelo autor original (e a legenda deve dar 

corretamente o crédito à fonte). 

— Consentimento Informado 

Os pacientes têm direito à privacidade que não deve ser violada sem 

um consentimento informado. Fotografias de pessoas identificáveis 

devem vir acompanhadas por uma autorização assinada pela pessoa ou 

pelos pais ou responsáveis, no caso de menores de idade. Essas 

autorizações devem ser guardadas indefinidamente pelo autor 

responsável pelo artigo. Deve ser enviada folha de rosto atestando o 

fato de que todas as autorizações dos pacientes foram obtidas e estão 

em posse do autor correspondente. 

 

10. Referências 

— todos os artigos citados no texto devem constar na lista de 

referências. 

— todas as referências devem ser citadas no texto. 

— para facilitar a leitura, as referências serão citadas no texto 

apenas indicando a sua numeração. 

— as referências devem ser identificadas no texto por números arábicos 

sobrescritos e numeradas na ordem em que são citadas. 

— as abreviações dos títulos dos periódicos devem ser normalizadas de 

acordo com as publicações “Index Medicus” e “Index to Dental 

Literature”. 

— a exatidão das referências é responsabilidade dos autores e elas 

devem conter todos os dados necessários para sua identificação. 

— as referências devem ser apresentadas no final do texto obedecendo 

às Normas Vancouver (http://www.nlm.nih. 

gov/bsd/uniform_requirements.html). 

— utilize os exemplos a seguir: 

 

 

http://www.nlm.nih/
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