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Todo tratamento endodôntico pode levar a insucessos devido às 

alterações anatômicas internas. Dentre estas está o canal cavo-interradicular, 
que comunica o assoalho da câmara pulpar com o periodonto na região da 
furca.  Assim foi propósito deste trabalho avaliar a presença deste canal em 
360 molares inferiores permanentes humanos que se encontravam 
armazenados desidratados, utilizando quatro métodos de avaliação: 
radiografias, a olho nu (ON), pelo microscópio odontológico (MO) e 
diafanização. Foram comparados os métodos (radiográfico e diafanização) 
utilizados para verificar a presença do canal cavo-interradicular; e observada a 
presença de foraminas através dos métodos (ON e MO) pelo assoalho da 
câmara pulpar e furca; bem como comparados os resultados entre os grupos 
de rizogênese completa (RC) e incompleta (RI). Foram utilizados 360 molares 
inferiores pertencentes ao acervo da Disciplina de Anatomia e Escultura Dental 
da UFSM, todos com assoalho da câmara pulpar intacto e armazenado em 
recipientes secos. Os mesmos foram rehidratados, seccionados, até 1,5 mm 
apicalmente à furca e até 0,5 mm do assoalho pulpar. Após, foram imersos em 
hipoclorito de sódio 1% (24h), lavados em água corrente e nova imersão em 
hipoclorito de sódio 1% em ultrassom (10 min.), seguida de nova lavagem em 
água corrente e secos à temperatura ambiente. Depois, foram armazenados 
individualmente em recipientes de vidro, numerados e tampados. Todas as 
avaliações foram feitas pelo mesmo operador, sendo a radiográfica com quatro 
amostras por película com uma lupa (4x); a ON e MO (30x) com iluminação 
artificial direcional na amostra; e pela diafanização cada amostra em seu 
recipiente com líquido, sobre um negatoscópio e com auxílio do MO (30x). Pela 
análise radiográfica o canal cavo-interradicular não se mostrou evidente, mas 
como uma zona levemente radiolúcida na região da furca em 9,04% das 
amostras; com suspeita da sua presença em 2,33% e não foi encontrado em 
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88,63%; pela diafanização, o canal não foi encontrado em 100%; a ON foram 
evidentes foraminas em 20,9% na furca e 1,9% no assoalho pulpar; pelo MO, 
62,1% na furca e 5% no assoalho pulpar.  O grupo RC apresentou foraminas 
em 61,1% na furca e 5,8% no assoalho pulpar; o grupo RI com 64,7% na furca 
e 3% no assoalho pulpar. Diante das condições desenvolvidas neste trabalho 
pode-se concluir que o exame radiográfico realmente não serve como um meio 
de diagnóstico efetivo, mas sim como um exame auxiliar, importante para 
programar procedimentos clínicos; pelas avaliações a ON e MO, o número de 
foraminas é bem maior na furca que no assoalho pulpar, podendo ser sítios de 
deposição de placa bacteriana, dificultando a limpeza da região quando 
exposta na cavidade bucal, e não houve maior número de foraminas no grupo 
rizogênese incompleta; o uso do microscópio odontológico é uma ferramenta 
excelente para visualização dos detalhes anatômicos dentários; a diafanização 
é um excelente método avaliativo, visto que temos a total visualização em 
terceira dimensão da anatomia interna dental; e que há necessidade de se 
estudar mais a respeito da utilização de dentes armazenados desidratados em 
algumas metodologias de pesquisas. 

 
Palavras Chave: defeitos na furca – anatomia e histologia – dentes 
desmineralizados – radiografia – molares 
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ABSTRACT 
In Vitro Evaluation of Accessory Furcations Canals of   

Permanent Mandibular Molars 

Every endodontic treatment may lead to failures due to internal anatomical 
changes. Among these faults is the which links pulp chamber floor with the 
periodontium in the furcation area. So the purpose of this study was to evaluate 
the presence of this canal in 360 human permanent mandibular molars which 
were kept dehydrated, using four evaluation methods: radiography, naked eye 
(NE), dental microscope (DM) and clearing technique. The used methods 
(radiography and clearing) were compared to verify the presence of the 
furcation canal, and observed the presence of foramina through the methods 
(NE and DM) by the pulp chamber floor and by the furcation; as well they were 
compared to the results between the complete rhizogenesis groups and the 
incomplete ones. Three hundred and sixty mandibular molars were used that 
belong to the collection of the Dental Anatomy Course of the Morphology 
Department of UFSM, all of them with an intact pulp chamber floor and stored in 
dry containers. They were rehydrated, sectioned to 1,5 mm apically to the 
furcation and up to 0.5 mm of pulp chamber floor. After that, they were 
immersed in 1% sodium hypochlorite (24 hours), rinsed under running water 
and immersed again in 1% sodium hypochlorite in ultrasonic (10 minutes) 
followed by another rinsed under running water and dried at room temperature. 
Then they were stored individually in glass containers, numbered and capped. 
All evaluations were made by the one observer, being the radiography 
evaluation with for four samples radiographed on each piece of film with a 
magnifying glass (4x); the NE and DM (30x) with directional lighting in the 
sample; and clearing technique each sample in its container with liquid on a X-
ray box and with the aid of DM (30x). Through the radiography analysis the 
furcation canal wasn't clear, but as a slightly radiolucent area in the furcation 
region in 9,04% of the samples, suspecting its presence in 2,33% and it was not 
found in 88,63%; through the clearing technique the canal was not found in 
100%;to the NE were evident foramina in 20,9% of the furcation and 1,9% in the 
pulp chamber floor; through DM, 62,1% in the furcation and 5% in the pulp 
chamber floor. The RC group presented foramina in 61,1% in the furcation and 
5,8% in the pulp chamber floor; the RI group with 64,7% in the furcation and 3% 
in the pulp chamber floor. Given the developed conditions in this work it's 
possible to conclude that radiographic evaluation really does not work as an 
effective means of diagnosis, but as an aid exam, important to schedule medical 
procedures. Observing the assessments by the NE and DM, the foramina 
number is much higher in the furcation than in the pulp chamber floor and can 
be sites of deposition of dental plaque, making cleaning more difficult in the area 
when exposed in the oral cavity, and there was no foramina incomplete 
rhizogenesis group, the use of dental microscope is an excellent tool for the 
visualization of dental anatomical details; the clearing technique is an excellent 
evaluation method, since we have the full three-dimensional visualization of 
internal dental anatomy, and there is a need of studying more about the use of 
stored dehydrated teeth in some of the methods of research. 
Keywords: furcation defects – anatomy and histology – tooth desmineralization 
– radiography – molars 
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1. INTRODUÇÃO 
 
Todo o tratamento endodôntico apresenta riscos quanto ao seu sucesso, 

principalmente devido às variações anatômicas internas dos dentes. Estas 

estão distribuídas em todo o trajeto do canal radicular, o qual pode ser 

chamado de sistema de canais radiculares, pois, além do conduto principal 

existe uma rede de canais acessórios, laterais, secundários, interconduto e 

cavo-interradicular.  

Este canal (cavo-interradicular) se localiza na dentina interradicular de 

molares permanentes (VALE et al., 1996; MOTTA e MILANO, 2002; 

DAMMASCHKE et al., 2004; CUNHA et al., 2005; DANTAS, 2006 e ALMEIDA 

et al., 2007) e decíduos (DAMMASCHKE et al., 2004), iniciando na cavidade 

pulpar, percorrendo a dentina interradicular alcançando o ligamento periodontal 

na região da furca (BENDER e SELTZER, 1972; GUTMANN, 1978; LOPES e 

SIQUEIRA, 1999; MANIGLIA et al., 2004; CUNHA et al., 2005; ZUZA et al., 

2006; ALMEIDA et al., 2007; QUADROS et al. 2007). 
A importância do conhecimento da presença de canais acessórios (canal 

cavo-interradicular) se dá pelo fato deste se tornar uma via de contaminação do 

periodonto, proveniente da polpa, ou desta com origem no periodonto, as quais 

justificariam o aparecimento de lesões endo-perio recidivantes que ocorrem em 

dentes pós-tratados endodonticamente, podendo levar a rarefações ósseas na 

região da furca (SELTZER et al., 1963; BENDER e SELTZER, 1972; LOWMAN 

et al., 1973; GUTMANN, 1978; VERTUCCI e ANTHONY, 1986; SISKIN, 1990; 

PÉCORA, 1990; NIEMANN et al., 1993; VALE et al., 1996; JANSSON e 

EHNEVID, 1998; DAMMASCHKE et al., 2004; DANTAS, 2006).  

Embora existam muitos autores que afirmam existir canais acessórios na 

furca/assoalho pulpar, pesquisas com metodologias diversas citam valores 

percentuais variáveis da presença do mesmo em molares inferiores 

permanentes, assim Pineda e Kuttler (1972), Hession (1977); Vertucci e 

Anthony (1986); Motta e Milano (2002); Almeida et al. (2007) e Mancilha et al. 

(2008) verificaram a inexistência desse canal, Quadros et al. (2007) verificaram 

a presença em 0,58%, Almeida et al. (2007) em 6,9%, Zuza et al. (2006) em 

10%, Dantas (2006) em 11,43%, Vertucci (1984) em 17%, Mancilha et al. 
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(2008) em 20%, Hasnedaroglu et al. (2003) em 22%; Sert e Bayirli (2004) em 

23,5%, Gutmann (1978) em 25,5%, Maniglia et al. (2004) em 30%, Dantas 

(2006) em 36,43%, Niemann et al. (1993) em 46% e Lowman et al. (1973) em 

63% dos molares inferiores. 

Devido a tanta variação quanto à freqüência da presença do canal cavo-

interradicular em molares inferiores, a qual pode ocorrer devido à utilização de 

diferentes métodos de observação utilizados, o presente trabalho se propõe a 

conhecer a freqüência do mesmo nestes dentes permanentes doados pela 

Disciplina de Anatomia e Escultura Dental do Departamento de Morfologia, 

utilizando quatro diferentes métodos de avaliação. 
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2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 
 

A discussão em torno da existência e freqüência de canais acessórios 

na furca é bastante antiga, em 1963, Seltzer e et al. já publicaram um artigo 

com este enfoque. Ao examinarem cortes histológicos de 85 dentes (32 

hígidos) extraídos por motivos de doença periodontal, e destes hígidos apenas 

cinco não tinham envolvimento pulpar, comprovaram que na presença de 

contaminação nos canais acessórios da furca, pequenas regiões de necrose 

pulpar podem ser observadas, levando a polpa a sofrer degeneração gordurosa 

e calcificações. Como tratamento, estaria indicado endodontia e raspagens 

periodontais.  

A origem desses canais acessórios, em especial do canal cavo-

interradicular, é devido a uma falha na bainha de Hertwig (GUTMANN, 1978; 

ASSAOAKA et al., 1979; FIGUN e GARINO, 1994; SELTZER e BENDER, 1984 

apud DAMMASCHKE et al., 2004), sendo chamada de fístula periodontal 

fisiológica (FIGUN e GARINO, 1994), dando passagem a arteríolas, polpa, e 

fibras colágenas (SELTZER e BENDER, 1984 apud DAMMASCHKE et al., 

2004). 

Também, alguns autores (PARAS et al., 1993 apud ZUZA et al., 2006) 

descrevem que existem várias morfologias de canais acessórios na região da 

furca: aqueles que partem do assoalho pulpar e vão até o periodonto (Canais 

Verdadeiros ou Tipo - A), aqueles que começam no assoalho pulpar ou na 

furca e terminam na dentina interradicular (Canais Acessórios ou Tipo - B), 

aqueles que começam no assoalho pulpar e percorrem a dentina interradicular 

terminando novamente no assoalho pulpar ou partem da furca atravessando a 

dentina interradicular e terminando novamente na furca (Canais em Alça ou 

Tipo - C), e canais confinados na dentina interradicular, sem comunicação 

(Canais sem Aberturas ou Tipo - D). 

Talvez a presença desta tão variada morfologia supracitada ocorra 

porque a dentina do assoalho pulpar normalmente é constituída por dentina 

secundária (regular ou irregular), dependente do tipo de agressão sofrida pelo 

dente (PÉCORA, 1990). A dentina secundária regular (fisiológica) é formada 

por toda a vida do dente, devido aos estímulos fisiológicos, já a irregular 
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(reparadora) é formada como resposta a uma agressão ao órgão pulpar, por 

exemplo, uma inflamação crônica da polpa devido a problemas periodontais, 

sendo esta dentina menos canalicular (KATCHBURIAN e ARANA, 1999). 

Pela região da furca, alguns autores mencionam a relação do cemento 

com as aberturas das foraminas. Jansson e Ehnevid (1998) afirmam que a 

ausência da camada de cemento sobre a área da furca pode favorecer ao 

aparecimento de infecções endo-perio, e segundo Lowman et al. (1973), 

Gutmann (1978), Vertucci e Anthony (1986), principalmente pelas raspagens 

por curetas periodontais, expondo assim mais formaminas acessórias. Para 

Koenigs et al. (1974), o tamanho e a localização destas foraminas na furca 

variam de acordo com a presença do cemento. Mas estas foraminas 

acessórias na furca podem desaparecer com a senilidade através da deposição 

de cemento, ou ainda reaparecerem por manobras terapêuticas periodontais 

(STALLARD, 1972 apud PRADA, 1994).  

Ainda pela furca, Burch e Hulen (1974) avaliaram 195 molares (100 

molares inferiores) através da microscopia de dissecção, com aumento de 30x, 

onde observaram foraminas em 76% dos molares inferiores. Concluíram que, 

embora seu estudo não propusesse a origem destas foraminas, estas seriam 

regiões para depósito de placa bacteriana de difícil limpeza. 

Como se acredita que a variabilidade da freqüência do canal cavo-

interradicular talvez ocorra pelas diversas metodologias empregadas pelos 

autores, serão abordadas algumas das metodologias utilizadas.  
A utilização do exame a olho nu permite a inferência para a clínica, uma 

vez que é o método mais usado no consultório e escolhido por alguns autores 

como Vale et al. (1996); Motta e Milano (2002) e Almeida et al. (2007). Para 

facilitar esta visualização, esses autores colocam suas amostras em hipoclorito 

de sódio 1% (24h), com a finalidade de dissolver estruturas orgânicas 

dentárias, e segundo Correr et al. (2006) e Fawzy (2009), através de sua ação 

desproteinizante dentinária.  

Correr et al. (2006), utilizaram hipoclorito de sódio 5% e 10% na dentina 

de dentes decíduos, posterior a aplicação de ácido fosfórico 35% (7s). Eles, ao 

utilizarem o MEV, concluíram que em 2 minutos, as fibras colágenas são 

removidas, aumentando a permeabilidade dentinária. 
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Fawzy (2009), ao desmineralizar a dentina com ácido fosfórico 37% 

(15s), as fibras colágenas ficaram expostas, que pela ação posterior do 

hipoclorito de sódio 6,5% (2 min.), provocou a sua dissolução parcial. Após 

esta etapa, os autores avaliaram a imagem dentinária que ficou exposta ao ar 

por até 12 minutos, através de um microscópio de força atômica. Eles sugerem 

que a dentina sofre desidratação em até 12 minutos, provocando colapso das 

fibras colágenas restantes devido à perda de umidade periférica.  

O EDTA também é outro ácido utilizado por vários autores (VALE et al., 

1996; MOTTA e MILANO, 2002; ALMEIDA et al., 2007) para facilitar a 

visualização por este método, devido a sua ação quelante, descalcificando a 

dentina, mas não agindo sobre a matriz orgânica dentinária (BARLETTA et al., 

2007). 

Entretanto, com o intuito de facilitar ainda mais essa visualização, este 

método pode ser modificado adicionando a infiltração de corantes, por pressão 

gravitacional, à vácuo, embebição ou centrífuga (GUTMANN, 1978; NIEMANN, 

et al., 1993; PRADA et al., 1996; MOTTA e MILANO, 2002; HASNEDAROGLU 

et al. 2003;  SERT e BAYIRLI, 2004; MANIGLIA et al., 2004; DANTAS, 2006). 

Vários corantes têm sido utilizados para modificar este método de 

avaliação, o azul de metileno, a safranina, a fucsina básica e a tinta nanquim 

(GUTMANN, 1978, NIEMANN et al., 1993; MOTTA e MILANO, 2002; 

HASNEDAROGLU et al. 2003; SERT e BAYIRLI, 2004; MANIGLIA et al., 2004; 

DANTAS, 2006).  

A tinta nanquim foi avaliada por Yoshikawa et al. (1997) que analisaram 

o tamanho de suas partículas através da microscopia eletrônica de varredura, 

obtendo valores do diâmetro de suas partículas variando de 0,20 µm até 31,11 

µm, com média de 3,79 µm a 5,88 µm.  

O uso deste corante se justifica uma vez que, o diâmetro das foraminas 

em molares inferiores encontrados através da microscopia eletrônica de 

varredura (MEV) no assoalho pulpar situam-se em torno de 4 µm a 260 µm 

(VERTUCCI e ANTHONY, 1986; VALE et al., 1996 e DAMMASCHKE et al., 

2004) e na furca de 4 µm a 437 µm (KOENIGS et al., 1974; VERTUCCI e 

ANTHONY, 1986; PRADA et al., 1994; VALE et al., 1996 e DAMMASCHKE et 

al., 2004).  
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Motta e Milano (2002) além de realizar a avaliação a olho nu com o 

auxílio de dois corantes via endodôntica, o azul de metileno a 1% em 5 dentes, 

e a tinta nanquim em 17 dentes, também utilizaram a sondagem do assoalho 

pulpar com a extremidade de uma lima endodôntica #15, examinando 55 

molares inferiores extraídos e não observando nenhum canal cavo-

interradicular nos três métodos citados. 

Também em 2007, Almeida et al. examinaram 80 molares extraídos (29 

molares inferiores) e não encontraram nenhum canal cavo-interradicular 

através do exame a olho nu e com auxílio de uma lupa estereoscópica (10x). 

Outro método de avaliação que se aproxima da realidade clínica é o 

exame radiográfico. A maioria dos trabalhos utiliza a incidência radiológica 

semelhante a da clínica (PINEDA e KUTTLER, 1972; LOWMAN et al., 1973; 

HESSION, 1977; VERTUCI e ANTHONY, 1986; MOTTA e MILANO, 2002; 

ALMEIDA et al., 2007; QUADROS et al., 2007; MANCILHA et al., 2008). 

Entretanto outros autores adicionam direções não usuais (PINEDA e 

KUTTLER, 1972; LOWMAN et al., 1973; HESSION, 1977; MANCILHA et al., 

2008), que servem justamente para detalhar o exame de interesse. Ainda é 

possível verificar que alguns autores utilizaram substancias radiopacas 

(Lowman et al., 1973; Hession,1977; Motta e Milano, 2002; Quadros et al. 

(2007)) e outros não (PINEDA e KUTTLER, 1972; VERTUCI e ANTHONY, 

1986; ALMEIDA et al., 2007; MANCILHA et al., 2008). 

Este método pode ser feito in vivo, pois todo o tratamento endodôntico 

exige a tomada de radiografias. Assim Quadros et al. (2007) avaliaram 

radiograficamente 1470 dentes após tratamentos endodônticos a fim de 

verificar possíveis variações no sistema de canais. Destes dentes, 346 eram 

molares inferiores, e, em apenas dois foram detectados o canal cavo-

interradicular. 

Com o intuito de se visualizar todo o percurso do canal cavo-

interradicular e confirmar a presença do mesmo se faz necessário utilizar a 

técnica da diafanização na qual o dente fica transparente.  

A diafanização segundo Fachin et al. (1998), Carvalho et al. (2003); 

Estrela (2005); Almeida et al. (2007) e Mancilha et al. (2008) é uma técnica 

simples e econômica, e permite a visualização em três dimensões dos dentes. 



 17

Apresenta algumas etapas, descalcificação, desidratação e por fim 

diafanização. 

São usados vários tipos de produtos em cada etapa, variando o tipo, o 

tempo e a concentração de ácidos para a descalcificação dental, bem como 

diferentes concentrações de álcool e tempo de imersão para a desidratação, e 

por fim, o produto para diafanizar, dependendo da metodologia empregada 

pelos diferentes autores (VERTUCCI, 1984; FACHIN et al., 1998; CARVALHO 

et al., 2003; SERT e BAYIRLI, 2004; ESTRELA, 2005; DANTAS, 2006; 

ALMEIDA et al., 2007; MANCILHA et al., 2008). 

Na fase da descalcificação (desmineralização) o esmalte dentário é 

dissolvido, ficando apenas dentina desmineralizada, fator cessado pela 

impermeabilização com esmalte de unha (CARVALHO et al., 2003). Os 

produtos usados são ácidos clorídrico (VERTUCCI, 1984; CARVALHO et al., 

2003; ALMEIDA et al., 2007; MANCILHA et al., 2008) ou nítrico (FACHIN et al., 

1998; CARVALHO et al., 2003; SERT e BAYIRLI, 2004), em diferentes 

concentrações. Quanto maior o peso do dente, maior o tempo de 

descalcificação (FACHIN et al., 1998). Para um dente estar bem descalcificado, 

alguns testes são feitos, como transfixar uma agulha pelo dente (SERT e 

BAYIRLI, 2004; DANTAS, 2006), avaliação da consistência borrachóide 

(FACHIN et al., 1998), radiografias (SERT e BAYIRLI, 2004) ou coloração 

branco-leitosa (FACHIN et al., 1998). 

Na fase da desidratação, os autores usam álcool, variando apenas o 

tempo e sua concentração, de acordo com a metodologia proposta 

(VERTUCCI, 1984; FACHIN et al., 1998; CARVALHO et al., 2003; SERT e 

BAYIRLI, 2004; DANTAS, 2006; ALMEIDA et al., 2007; MANCILHA et al., 

2008). 

Na diafanização propriamente dita, ou seja, para a obtenção da 

transparência dos dentes, vários produtos são usados, o xilol (CARVALHO et 

al., 2003; SERT e BAYIRLI, 2004; MANCILHA et al., 2008), resinas 

(VERTUCCI, 1984) e salicilato de metila (FACHIN et al., 1998; CARVALHO et 

al., 2003; DANTAS, 2006; ALMEIDA et al., 2007; MANCILHA et al., 2008). Para 

o uso do salicilato de metila, é recomendado recipientes de vidro, pois de 

plástico há reação com o produto (FACHIN et al., 1998), tornando transparente 

o dente em aproximadamente 2 horas (DANTAS, 2006). 
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Entretanto, para a cavidade pulpar ser vista pela transparência, deve ser 

preenchida por um material obturador endodôntico ou corantes como a 

hematoxilina (VERTUCCI, 1984), a silicona (FACHIN et al., 1998) e a tinta 

nanquim (FACHIN et al., 1998; CARVALHO et al., 2003; SERT e BAYIRLI, 

2004; DANTAS, 2006; ALMEIDA et al., 2007; MANCILHA et al., 2008). O azul 

de metileno não pode ser usado associado com a diafanização, pois se 

dissolve com o salicilato de metila (RAVANSHAD e TORABINEJAD, 1992).  

Alguns autores verificaram a presença de canais cavo-interradiculares 

nos seus estudos (VERTUCCI, 1984; SERT e BAYIRLI, 2004; DANTAS, 2006 

e ALMEIDA et al., 2007). Inclusive para Almeida et al. (2007), o método 

radiográfico, usado em seu trabalho, apenas sugere a presença deste canal, 

mas a diafanização mostra com clareza a presença do mesmo. 

Desta forma é lícito afirmar que a diafanização é um excelente método 

para o estudo da anatomia interna do dente, pois permite uma visão 

tridimensional e transparente do mesmo (VERTUCCI, 1984; CARVALHO et al., 

2003; ESTRELA, 2005, ALMEIDA et al., 2007; MANCILHA et al., 2008), 

mantendo a forma original do sistema de canais radiculares (VERTUCCI, 

1984). 
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3. OBJETIVOS 
 
3.1Objetivos Gerais: 
 
Conhecer a freqüência do canal cavo-interradicular em 360 molares 

inferiores permanentes provenientes do acervo da Disciplina de Anatomia e 

Escultura Dental do Departamento de Morfologia da Universidade Federal de 

Santa Maria, utilizando quatro métodos de avaliação (radiográfica, olho nu, com 

microscópio odontológico (MO) e diafanização).  

 

3.2 Objetivos Específicos: 
 

Comparar os diferentes métodos (radiográfico e diafanização) utilizados 

para verificar a presença do canal cavo-interradicular; 

Comparar a freqüência deste canal em molares inferiores com 

rizogênese completa e incompleta; 

Observar a presença de foraminas através dos métodos (olho nu e MO 

(30x)) numa vista do assoalho da câmara pulpar, e da furca; 
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RESUMO 

Todo tratamento endodôntico pode levar a insucessos devido às alterações 
anatômicas internas. Dentre estas está o canal cavo-interadicular, que 
comunica o assoalho da câmara pulpar com o periodonto na região da furca. 
Foi propósito deste trabalho avaliar a presença deste canal através de 
radiografias e pela diafanização em 344 molares inferiores, sendo esta uma 
amostra bem maior da existente comumente na literatura. Como os dentes 
estavam desidratados devido às condições de armazenagem, foram re-
hidratados, após cortados com broca diamantada pela raiz até 1,5 mm 
apicalmente à furca e pela coroa até 0,5 mm do assoalho pulpar. Após, imersos 
em hipoclorito de sódio 1%, lavados em água e armazenados individualmente 
em recipientes de vidro numerados e tampados. As avaliações foram feitas 
pelo mesmo operador, sendo a radiográfica com quatro amostras por película, 
realizada através de uma lupa (4x), e a diafanização, no seu recipiente com 
líquido, através do microscópio odontológico (30x), ambas sobre um 
negatoscópio. Para a diafanização, foi imersa em salicilato de metila, ficando 
neste para completa transparência. Para verificar diferenças morfológicas do 
assoalho pulpar, foram realizadas avaliações através da microscopia eletrônica 
de varredura em mais 6 amostras de molares inferiores (2 desidratadas, 2 
rehidratadas e 2 recém extraídas). Na análise radiográfica, o canal cavo-
interradicular não se mostra evidente, mas como uma zona levemente 
radiolúcida na região da furca em 9,04% das amostras. Com suspeita da sua 
presença em 2,33% e não foi encontrado em 88,63%. Pela diafanização, o 
canal não foi encontrado em 343 amostras avaliadas, sendo que uma amostra 

mailto:lharb@ibest.com.br
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foi descartada durante a descalcificação. Embora tenha sido possível a 
avaliação de todas as amostras, se verificou que 22,16% das diafanizações 
foram perfeitas, 68,51% regulares e 9,33% irregulares. Pela MEV, as amostras 
recém extraídas se mostraram com canalículos dentinários uniformes em toda 
a área examinada, diferente das quatro outras avaliadas (desidratadas e 
rehidratadas), que se assemelharam entre si, apresentando pequenos sítios 
com canalículos uniformes. Diante das condições desenvolvidas neste trabalho 
pode-se concluir que o exame radiográfico não foi o melhor método de 
diagnóstico para evidenciar a presença do canal cavo-interradicular; a 
diafanização é um excelente método avaliativo, pois temos a total visualização 
em terceira dimensão da anatomia interna dental, além de ser uma técnica fácil 
e com baixo custo; e que há necessidade de se estudar mais a respeito da 
utilização de dentes desidratados relacionados a algumas metodologias de 
pesquisas. 

 
Palavras Chave: defeitos na furca – anatomia e histologia – dentes 

desmineralizados – radiografia – molares 
 
 
 

ABSTRACT 
 

Evaluation of accessory furcation canals of permanent mandibular molars 
using radiography and clearing 

 
Introduction This study evaluated the presence of accessory furcation canals 
of mandibular teeth using radiography and a clearing technique. Methods Three 
hundred and forty-four teeth were rehydrated, prepared, cleaned and stored in 
air-tight containers. Evaluations were made by one observer using a magnifying 
lens (4x) for the radiographs and a dental microscope (30x) for the cleared 
specimens. Scanning electron microscopy was used to evaluate morphological 
differences in the pulp chamber floor. Results: Radiographs showed that 9.04% 
of the specimens had radiolucent areas, 2.33% had an image that suggested a 
canal, and 88.63% had no abnormal findings. Clearing techniques did not show 
accessory canals in any study specimen. SEM revealed dentinal tubules in 
recently extracted teeth; the other specimens had small sites with dentinal 
tubules. Conclusion: Under the conditions of this study, radiography  was not  
the best diagnostic method; clearing techniques are excellent and provide three-
dimensional visualization of the internal tooth anatomy. Studies should be 
conducted to further investigate the use of dehydrated teeth in research.  

 
Keywords: furcation defects – anatomy and histology – tooth desmineralization 
– radiography – molars 
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INTRODUÇÃO 
 

O sucesso do tratamento endodôntico está na dependência do 

conhecimento anatômico dental, pois existem muitas variações na anatomia 

interna dos dentes como canais acessórios, laterais, secundários, interconduto 

e cavo-interradicular.  

O canal cavo-interradicular se localiza na dentina interradicular de 

molares permanentes (VALE et al., 1996; MOTTA e MILANO, 2002; 

DAMMASCHKE et al., 2004; CUNHA et al., 2005; DANTAS, 2006 e ALMEIDA 

et al., 2007) e decíduos (DAMMASCHKE et al., 2004), iniciando na cavidade 

pulpar, percorrendo a dentina interradicular alcançando o ligamento periodontal 

na região da furca (BENDER e SELTZER, 1972; GUTMANN, 1978; LOPES e 

SIQUEIRA, 1999; MANIGLIA et al., 2004; CUNHA et al., 2005; ZUZA et al., 

2006; ALMEIDA et al., 2007; QUADROS et al. 2007).  

Sua presença está associada a uma via de contaminação do periodonto 

proveniente da polpa ou vice-versa, as quais justificariam o aparecimento de 

lesões endo-perio recidivantes que ocorrem em dentes pós-tratados 

endodonticamente, podendo levar a rarefações ósseas na região da furca 

(SELTZER et al., 1963; BENDER e SELTZER, 1972; LOWMAN et al., 1973; 

GUTMANN, 1978; VERTUCCI e ANTHONY, 1986; SISKIN, 1990; PÉCORA, 

1990; NIEMANN et al., 1993; VALE et al., 1996; JANSSON e EHNEVID, 1998; 

DAMMASCHKE et al., 2004; DANTAS, 2006).  

Muitos autores afirmam existir canais acessórios na furca/assoalho 

pulpar, utilizando diversas técnicas metodológicas de avaliação em molares 

inferiores permanentes obtendo diversos valores percentuais (PINEDA e 

KUTTLER,1972; KOENIGS et al., 1974; LOWMAN et al., 1973; HESSION, 

1977; GUTMANN, 1978; VERTUCCI, 1984; VERTUCCI e ANTHONY, 1986; 

NIEMANN et al., 1993; VALE et al., 1996; MOTTA e MILANO, 2002; MANIGLIA 

et al., 2004; SERT e BAYIRLI, 2004; CUNHA et al., 2005; ZUZA et al., 2006; 

DANTAS, 2006; QUADROS et al., 2007; ALMEIDA et al., 2007;  MANCILHA et 

al., 2008).  

Outro fator que pode contribuir com a diversidade de percentuais é a 

variação no número de espécimes avaliados, sendo que a maioria dos autores 

utilizou amostras de aproximadamente 55 dentes (LOWMAN et al., 1973; 
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KOENIGS et al., 1974; HESSION, 1977; GUTMANN, 1978; VERTUCCI e 

ANTHONY, 1986; NIEMANN et al., 1993; PRADA et al., 1994; VALE et al., 

1996; MOTTA e MILANO, 2002; MANIGLIA et al., 2004; DAMMASCHKE et al., 

2004; CUNHA et al., 2005; ZUZA et al., 2006; ALMEIDA et al., 2007; 

MANCILHA et al., 2008), poucos autores utilizaram amostras maiores, entre 

100 a 200 (VERTUCCI, 1984; DANTAS, 2006), entre 300 a 400 (SERT e 

BAYIRLI, 2004; QUADROS et al., 2007) e com 859 dentes (PINEDA e 

KUTTLER,1972).  

Segundo alguns autores (GUTMANN, 1978; ASSAOAKA et al., 1979; 

FIGUN e GARINO, 1994; SELTZER e BENDER, 1984 apud DAMMASCHKE et 

al., 2004) a origem desses canais acessórios, em especial do canal cavo-

interradicular, ocorre devido a uma falha na bainha de Hertwig, sendo chamada 

por Figun e Garino (1994) de fístula periodontal fisiológica, a qual permite a 

passagem de arteríolas, polpa, e fibras colágenas (SELTZER e BENDER, 1984 

apud DAMMASCHKE et al., 2004). 

Quando utilizado o exame radiográfico, a maioria dos trabalhos utiliza a 

incidência radiológica semelhante a da clínica (PINEDA e KUTTLER, 1972; 

LOWMAN et al., 1973; HESSION, 1977; VERTUCI e ANTHONY, 1986; MOTTA 

e MILANO, 2002; ALMEIDA et al., 2007; QUADROS et al., 2007; MANCILHA et 

al., 2008). Entretanto outros autores adicionam direções não usuais (PINEDA e 

KUTTLER, 1972; LOWMAN et al., 1973; HESSION, 1977; MANCILHA et al., 

2008), com a finalidade de detalhar os resultados encontrados neste exame.  

Com o intuito de visualizar todo o percurso do canal cavo-interradicular, 

confirmando a presença do mesmo, é possível utilizar a diafanização, por ser 

uma técnica na qual o dente fica transparente e mostra com clareza a presença 

do mesmo (Almeida et al. 2007). Segundo Fachin et al. (1998), Carvalho et al. 

(2003); Estrela (2005); Almeida et al. (2007) e Mancilha et al. (2008) é uma 

técnica simples e econômica, e permite a visualização em três dimensões dos 

dentes, mantendo a forma original do sistema de canais radiculares 

(VERTUCCI, 1984). Por tanto foi objeto desta pesquisa avaliar a presença do 

canal cavo-interradicular em 344 molares permanentes inferiores humanos, 

utilizando tomada radiográfica e diafanização. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) com o Certificado de 

Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) número 0162.0.243.000-08, em 

12 de setembro de 2008.  

Foram utilizados 344 molares inferiores permanentes humanos 

provenientes do acervo da Disciplina de Anatomia e Escultura Dental do 

Departamento de Morfologia da Universidade Federal de Santa Maria. Estão 

inclusos nesta amostra dentes molares inferiores permanentes humanos 

cariados por oclusal ou restaurados, mas com o assoalho da câmara pulpar 

intactos, ou ainda dentes hígidos; todos com furca bem exposta (raízes bem 

separadas na região do bulbo radicular), podendo apresentar rizogênese 

incompleta e completa. Foram excluídos os molares inferiores permanentes 

humanos com tecido cariado que apresentaram alteração da forma na região 

do assoalho da cavidade pulpar ou no terço cervical da coroa, dentes com 

raízes fusionadas ou com a furca pouco exposta (raízes próximas entre si).  

 
1 - Preparo da amostra 
Como os dentes encontravam-se armazenados totalmente desidratados, 

para evitar fraturas durante o preparo dos mesmos, foi necessário rehidratá-los. 

Este procedimento foi feito imergindo as amostras em água destilada em 

recipiente tampado à temperatura de 37º ± 1 grau por 14 dias, ocorrendo troca 

da mesma a cada 2 dias. Após, as amostras foram armazenadas em água 

destilada sob refrigeração para que se mantivessem hidratadas (IMPARATO et 

al., 2003). 

Durante o preparo das amostras, foram feitos dois cortes em cada dente 

com broca diamantada número 4102 em caneta de alta rotação com constante 

irrigação de spray de água. A cada 20 dentes a broca era trocada por uma 

nova. O primeiro corte foi aproximadamente a 1,5 mm apicalmente à furca, e o 

segundo na junção cemento-esmalte, por vestibular. Após, foi desgastado em 

direção cervical este segundo corte, ficando em aproximadamente 0,5 mm do 

assoalho pulpar (fig. 1). Em seguida, leve dilatação dos canais com lima 

endodôntica #20 e jatos de ar/água com seringa tríplice. 
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Figura 1 – Amostra preparada 

Depois, as amostras foram imersas em hipoclorito de sódio a 1%, por 24 

horas, (ALMEIDA et al., 2007), a fim de promover a solvência dos tecidos 

aderidos à superfície dentária (VERTUCCI e ANTHONY, 1986), lavadas em 

água corrente e novamente imersas no hipoclorito de sódio a 1% em ultra-som, 

por 10 minutos. Em seguida foram novamente lavadas em água corrente, 

secas à temperatura ambiente e armazenadas individualmente em pequenos 

recipientes de vidro devidamente identificados por números de 1 a 344, todos 

fechados por uma tampa de silicone (fig. 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 2 – Recipientes de vidro com amostras identificadas 

 

2 - Exame Radiográfico 
Para este estudo, as peças dentárias foram radiografadas com auxílio de 

um aparelho de raios-x de 50kVp (Trophy 94, França), com a película 

radiográfica (AGFA Dentus M2, speed E/F) sendo adaptada no posicionador de 

filmes radiográficos periapicais (Indusbello), padronizando a incidência 

radiográfica e a distância de 7,5 cm do cone à película, sendo radiografadas 

quatro amostras por película. Antes da tomada radiológica todas as películas 

foram identificadas com caneta esferográfica utilizando os números 

correspondentes às amostras.  
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Estas foram fixadas com cera utilidade sobre o posicionador, que foi 

fixado ao cone de radiação com uma fita adesiva e realizada a incidência de 

radiação com exposição de 1 segundo (fig. 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 3 – Amostras prontas a serem radiografadas 

 

Todas as películas radiográficas foram reveladas utilizando imersão em 

solução reveladora (Kodak) durante 2 min, lavadas em água por 20s, e imersas 

em solução fixadora (Kodak) por 10 min, sendo imersas em água 

posteriormente por 5 min, com secagem em temperatura ambiente por 24 

horas (FREITAS et al., 2004). Para a avaliação, foi utilizada uma lupa com 

aumento de 4x e um negatoscópio. 

 
3 - Diafanização 
Para esta avaliação as amostras foram diafanizadas da seguinte 

maneira: foram imersas em ácido clorídrico a 5%, por 72 horas (ALMEIDA et 

al., 2007), trocando o líquido a cada 24 horas (DANTAS, 2006; ALMEIDA et al., 

2007). Após, foram lavadas em água corrente por 10 minutos, seguidas de 

imersão em água destilada por 6 horas, trocando a mesma a cada hora 

(DANTAS, 2006).  

Em seguida, as amostras foram desidratadas em concentrações 

crescentes de álcool etanol 80% por 12 horas, 90% por 2 horas e em álcool 

absoluto por 2 horas (DANTAS, 2006).  

Logo após, as amostras foram deixadas secar rapidamente à 

temperatura ambiente e foi injetada a tinta nanquim (aproximadamente 0,5 ml), 
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com o auxílio de uma seringa de insulina, através da câmara coronária, com 

imediata imersão das mesmas em álcool etanol absoluto por 1 hora, para fixar 

o corante à estrutura dental (ALMEIDA et al., 2007).  

Após esta fixação, as amostras foram imersas em salicilato de metila 

(FACHIN et al., 1998; CARVALHO et al., 2003; DANTAS, 2006; ALMEIDA et 

al., 2007; MANCILHA et al., 2008), por aproximadamente 2 horas para 

obtenção de total transparência (DANTAS, 2006), permanecendo nesta 

solução a fim de manter as amostras diafanizadas (figs. 4, 5). 

Sendo assim foi realizada a análise do sistema de canais, de cada 

amostra dentro de seu respectivo recipiente de vidro colocado sobre um 

negatoscópio, com auxílio do microscópio odontológico (Opto, modelo DM, 

2003) e aumento de 30x. As imagens foram captadas através de uma máquina 

digital (Nikon Coolpix 950) acoplada a este microscópio. 

Todas as amostras foram avaliadas pelo mesmo operador e os dados 

foram digitados em tabelas e planilha do Excel sendo submetidos a análise 

estatística descritiva. 

 
4 - Microscopia Eletrônica de Varredura 
 Com o intuito de comparar as características morfológicas da dentina do 

assoalho pulpar dos dentes armazenados (desidratados), utilizados neste 

trabalho, com a dentina de dentes recém extraídos, foi realizada uma avaliação 

qualitativa utilizando a microscopia eletrônica de varredura (MEV) (Jeol Inc. 

Tec. – Tókio, Japão) em seis amostras não inclusas na amostragem (344) 

deste trabalho, que foram preparadas através de cortes com broca diamantada 

4102 em caneta de alta rotação com constante irrigação de água até expor 

apenas o assoalho pulpar dos dentes, cujo sua parede cervical foi aplainada 

pela mesma broca. 

Destas amostras, duas eram dentes molares recém extraídos em um 

tempo não maior que seis meses armazenados em soro fisiológico, e quatro 

estavam armazenadas em recipientes secos na Disciplina de Anatomia e 

Escultura Dental (UFSM), sendo duas destas rehidratadas igualmente ao 

preparo do restante da amostra deste trabalho. 

Assim as amostras foram preparadas e armazenadas individualmente 

em pequenos recipientes de vidro devidamente identificados por um papel 
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adesivo com as iniciais em maiúscula: S1 e S2 (amostras secas, desidratadas), 

R1 e R2 (amostras rehidratadas) e N1 e N2 (amostras de dentes recém 

extraídos, ou seja, condições normais).  

Para a utilização do MEV as amostras receberam o mesmo protocolo 

químico das 360 amostras, desde o hipoclorito de sódio (1%) por 24 horas até 

a imersão em EDTA trissódico (5 minutos). Em seguida, as mesmas foram 

imersas em Glutaraldeído a 2,5% em cacodilato de sódio 0.1 M como tampão 
(6 horas) e desidratadas em concentrações ascendentes de álcool etanol 60%, 

70%, 80%, e 90% (5 minutos em cada) e mais 3 horas em álcool etanol 

absoluto. Após, as mesmas foram retiradas desta solução, deixadas secar 

rapidamente por alguns segundos à temperatura ambiente (± 20ºC) e 

imediatamente envoltas individualmente em gaze, armazenadas em pacotes 

cirúrgicos selados e mantidas durante 24 horas até a sua metalização com 

ouro (Denton Vacuum, modelo Desk II, Moorestown, NJ). Imagens foram 

obtidas através do software do MEV, com 300x de aumento (figs. 6, 7 e 8). 

 
 

Resultados 
 

 

Na tabela abaixo está demonstrado os percentuais da avaliação 

radiográfica: 

 

 
Tabela 1 - Percentual da sugestão da presença de canal cavo-interradicular utilizando a 

avaliação radiográfica  

Dentes Canal Cavo % 

304 0 88,63% 

8 Suspeita de canal 2,33% 

31 Furca com leve radiolucidez 9,04% 

100% 
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Tabela 2 – Graus de diafanização 

Diafanização Graus Nº de Amostras % 

Perfeita 1 76 22,16% 

Regular 2 235 68,51% 

Irregular 3 32 9,33% 

TOTAL 343* 100% 
 *Do total da amostra diafanizada, uma se separou durante a descalcificação, sendo 

descartada. 

 

 

As imagens (figs. 4, 5) abaixo demonstram as amostras diafanizadas. 

 

 
Figura 4 – Amostra diafanizada 

 

 

 

 
Figura 5 – Amostra diafanizada 
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As imagens (6, 7, 8) abaixo foram captadas através do MEV. 

 

 
Figura 6 – Amostra Normal pelo MEV (300X) 

 

 

  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7 – Amostra Seca pelo MEV (300X) 
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Figura 8 – Amostra Rehidratada pelo MEV (300X) 

 
DISCUSSÃO 

 

A importância de uma pesquisa do canal cavo-interradicular nunca se 

esgota, mesmo que a literatura comprove sua existência como canal cavo-

interradicular (VERTUCCI, 1984; VALE et al., 1996; CUNHA et al., 2005; 

DANTAS, 2006; QUADROS et al., 2007; ALMEIDA et al., 2007; MANCILHA et 

al., 2008), ou como um canal acessório na região da furca (LOWMAN et al., 

1973; KOENIGS et al., 1974; GUTMANN, 1978; VERTUCCI e ANTHONY, 

1986; NIEMANN et al., 193; PRADA et al., 1994; MANIGLIA et al., 2004; 

DAMMASCHKE et al., 2004; ZUZA et al., 2006), podendo ambos ser causa de 

recidiva de tratamentos endodônticos e/ou de periodontites na região da furca 

(SELTZER et al., 1963; BENDER e SELTZER, 1972; GUTMANN, 1978; 

VERTUCCI e ANTHONY, 1986; SISKIN, 1990; PÉCORA, 1990; NIEMANN et 

al., 1993; VALE et al., 1996; JANSSON e EHNEVID, 1998; DAMMASCHKE et 

al., 2004; DANTAS, 2006). Este canal aparece tanto em molares superiores 

quanto em inferiores, tanto na dentição permanente (VALE et al., 1996; MOTTA 

e MILANO, 2002; CUNHA et al., 2002; DAMMASCHKE et al. 2004; DANTAS, 

2006 e ALMEIDA et al., 2007) quanto na dentição decídua (DAMMASCHKE et 
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al., 2004). Entretanto este estudo foi focado em molares inferiores 

permanentes, uma vez que a sua anatomia proporciona maior clareza na 

avaliação radiográfica.  

Devido ao exame radiográfico ser uma avaliação laboratorial e um 

recurso de diagnóstico usado de maneira padrão na prática clínica, neste 

trabalho foi executado, in vitro, com uma única incidência usando apenas uma 

direção radiológica semelhante aos trabalhos de Vertucci e Anthony (1986), 

Motta e Milano (2002) e Almeida et al. (2007), e também, sem o uso de 

material radiopaco no interior da cavidade pulpar, como nos trabalhos de 

Pineda e Kuttler, 1972, Vertucci e Anthony (1986), Almeida et al. (2007) e 

Mancilha et al. (2008).  

Neste trabalho foram detectadas a sugestão do canal cavo-interradicular 

em oito amostras (2,33%) Este percentual foi um pouco menor que no trabalho 

de Almeida et al. (2007), com 3,45%, mas um pouco maior que os valores 

percentuais nulos dos trabalhos de Vertucci e Anthony (1986) e Motta e Milano 

(2002).  

Radiologicamente, não como um canal evidente, mas sim como uma 

zona levemente radiolúcida na região da furca, foram observados em 9,01%. 

Este resultado, bem como os 2,33%, não foram comprovados pela 

diafanização, uma vez que nesta nenhum canal cavo foi encontrado. Assim 

estes resultados corroboram a conclusão de Almeida et al. (2007) que 

afirmaram que o exame radiológico apenas sugere a presença do canal, mas a 

diafanização mostra com clareza a presença do mesmo. 

Alguns autores verificaram a presença de canais cavo-interradiculares, 

através da diafanização, em seus estudos (VERTUCCI, 1984; SERT e 

BAYIRLI, 2004; DANTAS, 2006; ALMEIDA et al., 2007 e MANCILHA et al., 

2008). Entretanto neste trabalho, as imagens radiológicas sugeriram a 

presença do canal ou de imagens levemente radiolúcidas na região da furca, 

mas que foram comprovadas na diafanização como falsas interpretações. Já 

no trabalho de Motta e Milano (2002), não foi encontrado canal cavo-

interradicular através da avaliação radiográfica com cimento radiopaco 

endodôntico nos 19 molares inferiores examinados. Enquanto Almeida et al. 

(2007) ao examinarem 29 molares inferiores detectaram radiograficamente em 

uma amostra o canal, mas com a diafanização encontraram em duas amostras.  
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O processo da diafanização apresenta três etapas, descalcificação, 

desidratação e por fim a diafanização propriamente dita (VERTUCCI, 1984; 

FACHIN et al., 1998; CARVALHO et al., 2003; ESTRELA, 2005; DANTAS, 

2006; ALMEIDA et al., 2007; MANCILHA et al., 2008). 

Este procedimento é exclusivamente laboratorial, sendo impossível de 

ser aplicado na clínica, mas tem um caráter comprobatório da existência ou 

não do canal cavo-interradicular nas amostras, pelo fato de ser uma técnica 

simples e que permite a visualização do sistema de canais em três dimensões 

(FACHIN et al., 1998; CARVALHO et al., 2003; ESTRELA, 2005; ALMEIDA et 

al., 2007; MANCILHA et al., 2008).  

Algumas limitações da técnica foram observadas, como a não 

uniformidade da transparência de algumas amostras (tabela 2). Isto talvez 

esteja relacionado com o tempo da fase da descalcificação (desmineralização) 

na qual o esmalte dentário é dissolvido, em ácido clorídrico, ficando apenas 

dentina desmineralizada. Segundo Fachin et al. (1998) quanto maior o peso da 

amostra, maior o tempo de imersão no ácido. Como todas as amostras deste 

trabalho ficaram imersas por 72 horas, mesmo apresentando volumes 

diferentes, e conseqüentemente pesos diferentes, podemos afirmar que isto foi 

condição para esta variação. 

Outra limitação da técnica da diafanização foi determinar quando parar 

de descalcificar as amostras. Dos testes propostos, como transfixar a amostra 

com uma agulha (DANTAS, 2006) e a de ouvir um som emborrachado 

(FACHIN et al., 1998), foi escolhido este último. Embora seja subjetivo, foi mais 

conservador, pois não se produziu nenhuma alteração da estrutura das 

amostras. Como as amostras foram colocadas individualmente em frascos de 

vidro, a cada troca do ácido movimentava-se o vidro energicamente, ouvindo 

facilmente o som produzido, que quando grave, abafado, estaria a amostra 

com uma consistência borrachóide e com total descalcificação, sendo 

confirmado o tempo de 72 horas, conforme teste piloto.  

Entretanto, para a cavidade pulpar ser vista pela transparência, deve ser 

preenchida por um material obturador endodôntico ou corantes como a 

hematoxilina (VERTUCCI, 1984), a silicona (FACHIN et al., 1998) e a tinta 

nanquim (FACHIN et al., 1998; CARVALHO et al., 2003; SERT e BAYIRLI, 

2004; DANTAS, 2006; ALMEIDA et al., 2007; MANCILHA et al., 2008). O azul 
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de metileno não pode ser usado associado com a diafanização por salicilato de 

metila, pois se dissolve neste (RAVANSHAD e TORABINEJAD, 1992). 

O uso da tinta nanquim foi escolhido devido ao tamanho da maioria de 

suas partículas estando entre 3,79 µm a 5,88 µm (YOSHIKAWA et al, 1997), 

valores estes menores ou muito próximos dos diâmetros menores das 

foraminas do assoalho pulpar, que variam de 4 µm a 260 µm, através da MEV 

(VERTUCCI e ANTHONY, 1986; VALE et al., 1996; DAMMASCHKE et al., 

2004), bem como da furca, entre 4 µm a 437 µm (KOENIGS et al., 1974; 

VERTUCCI e ANTHONY, 1986; PRADA et al., 1994; VALE et al., 1996 e 

DAMMASCHKE et al., 2004).  Ficando evidente que as partículas deste corante 

poderiam penetrar no canal cavo-interradicular, que é considerado uma 

foramina. Além disto, fica inviável a penetração deste corante pelos túbulos 

dentinários, devido as seus diâmetros variarem entre 0,6 µm a 3 µm (VALE et 

al., 1996), não evidenciando, assim, comunicação endo-periodontal via estes 

túbulos.  

Também fica a sugestão para as próximas pesquisas semelhantes que 

utilizarem a diafanização, que no início de seu processo, antes da fase de 

descalcificação das amostras, seja feito um selamento dos orifícios apicais com 

cera plastificada, a fim de evitar o manchamento da superfície externa do 

dente, que está totalmente desidratada e ávida por umidade durante a injeção 

do corante no interior da cavidade pulpar. Em algumas amostras, houve este 

tipo de mancha. 

 Neste mesmo quesito, durante a fixação do corante em álcool, a 

quantidade de nanquim pode ser menor que aproximadamente 0,5 ml utilizada 

por amostra neste trabalho, possibilitando menor chance deste manchamento 

da superfície externa das amostras. Este manchamento não impede a 

visualização, mas deixa a superfície da amostra mais limpa.  

O fato de nenhuma amostra apresentar o canal cavo-interradicular pela 

diafanização sugeriu a hipótese de que o tipo de armazenamento em que se 

encontravam os dentes na Disciplina, ou seja, em recipientes secos, estando 

completamente desidratados poderia ser determinante. Como 

macroscopicamente não foi possível visualizar nenhuma diferença anatômica 

(olho nu), foi realizada uma avaliação através da microscopia eletrônica de 

varredura (MEV) em seis amostras (figs. 6, 7, 8) para verificar se havia alguma 
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diferença na superfície dentinária do assoalho pulpar. Pelo que foi observado, 

nas amostras desidratadas e rehidratadas (figs. 7, 8), o aspecto foi semelhante, 

parecendo que a superfície dentinária estava recoberta por pequenas placas 

expondo uma porção bem menor de canaliculos dentinários, quando 

comparado à amostra de dentes recém extraídos (fig. 6).  

No estudo de Fawzy (2009) foi realizada uma desmineralização 

dentinária através de ácido fosfórico 37% por 15 segundos, posterior 

desproteinização por hipoclorito de sódio 6,5% em 120 segundos, a fim de 

avaliar a imagem em microscópio de força atômica de suas amostras nos 

períodos de 3, 6, 9 e 12 minutos expostas ao ar. Após avaliação das imagens, 

os autores sugeriram que ao término de 12 minutos, a exposição de ar causou 

desidratação dentinária, proporcionando colapsos das fibras colágenas, que 

pela falta de umidade periférica, obliteraram os túbulos e foraminas superficiais 

da dentina. Portanto, essas imagens se assemelham com as encontradas no 

presente trabalho (figs. 7,8), reforçando a sugestão de que a desidratação seria 

responsável pela alteração da superfície encontrada.  

 

CONCLUSÃO 

 

Diante das condições desenvolvidas neste trabalho pode-se concluir que 

o exame radiográfico não foi o melhor método de diagnóstico para evidenciar a 

presença do canal cavo interradicular, mas serve como exame auxiliar, 

importante para programar procedimentos clínicos; a diafanização é um 

excelente método avaliativo, visto que temos a total visualização em terceira 

dimensão da anatomia interna dental, além de ser uma técnica fácil e com 

baixo custo; e que há necessidade de se estudar mais a respeito da utilização 

de dentes armazenados desidratados em algumas metodologias de pesquisas. 
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RESUMO 
 

Todo tratamento endodôntico pode levar a insucessos devido às alterações 
anatômicas internas. Na região interradicular de molares permanentes podem 
existir canais acessórios que comunicariam foraminas do assoalho pulpar com 
a furca.  Assim foi propósito deste trabalho avaliar a presença destas foraminas 
pelo assoalho pulpar e furca em 360 molares inferiores permanentes humanos 
que se encontravam armazenados desidratados, utilizando os métodos de 
avaliação a olho nu (ON) e pelo microscópio odontológico (MO), bem como 
comparar os resultados entre os grupos de rizogênese completa (RC) e 
incompleta (RI). A amostra foi cedida pelo acervo da Disciplina de Anatomia e 
Escultura Dental da UFSM, todos os dentes com assoalho da câmara pulpar 
intacto e armazenado em recipientes secos. Os espécimes foram rehidratados, 
seccionados, até 1,5 mm apicalmente à furca e até 0,5 mm do assoalho pulpar. 
Após, foram imersos em hipoclorito de sódio 1% (24h), lavados em água 
corrente, novamente imersos em hipoclorito de sódio 1% em ultrassom (10 
min.), seguida de outra lavagem em água corrente. Foram secos à temperatura 
ambiente e armazenados individualmente em recipientes de vidro, numerados e 
tampados. Todas as avaliações foram feitas pelo mesmo operador com 
iluminação artificial direcional na amostra.  Na avaliação à ON foram evidentes 
foraminas em 20,9% na furca e 1,9% no assoalho pulpar; pelo MO, 62,1% na 
furca e 5% no assoalho pulpar.  O grupo RC apresentou foraminas em 61,1% 

mailto:lharb@ibest.com.br
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na furca e 5,8% no assoalho pulpar; o grupo RI com 64,7% na furca e 3% no 
assoalho pulpar. Diante das condições desenvolvidas neste trabalho pode-se 
concluir que pelas avaliações a ON e MO, o número de foraminas é bem maior 
na furca que no assoalho pulpar, podendo ser sítios de deposição de placa 
bacteriana, dificultando a limpeza da região quando exposta na cavidade bucal; 
não houve maior número de foraminas no grupo rizogênese incompleta; e que 
há necessidade de se estudar mais a respeito da utilização de dentes 
armazenados desidratados em algumas metodologias de pesquisas. 

 

Palavras chave: defeitos na furca - molar – anatomia e histologia 

 
 

ABSTRACT 
 

Evaluation of Foraminas in the Furcation and Pulp Chamber Floor of 
Permanent Mandibular Molars 

 
Every endodontic treatments may lead to failures due to internal anatomical 
changes. In the interradicular region of permanent molars may exist accessory 
canals that would convey foramina of the pulp chamber floor with furcation. So 
the purpose of this study was to evaluate the presence of foramina in the pulp 
chamber floor and furcation in 360 mandibular human molars that were stored 
dehydrated by using assessment methods to the naked eye (NE) and the dental 
microscope (DM) and compare results between the groups of complete 
rhizogenesis (CR) and incomplete (IR). The sample belongs to the Dental 
Anatomy Course of the Morphology Department of UFSM, all with an intact pulp 
chamber floor and stored in dry containers. They were rehydrated, sectioned to 
1.5 mm apically to the furcation and up to 0.5 mm in the pulp floor. After that, 
they were immersed in sodium hypochlorite 1% (24h), rinsed under running 
water and immersed again in 1% sodium hypochlorite in ultrasonic (10 min.) 
followed by another rinsed under running water and dried at room temperature. 
Then were stored individually in glass containers, numbered and capped. All 
evaluations were made by the same operator with directional lighting in the 
sample. The NE foramina became evident in 20.9% in the furcation and 1.9% in 
the pulp chamber floor, through the DM, 62.1% in the furcation and 5% in the 
pulp chamber floor. The CR group presented foramina in 61.1% in the furcation 
and 5.8% in the pulp floor, the IR group with 64.7% in the furcation and 3% in 
the pulp chamber floor. Due to the developed conditions in this work it's possible 
to conclude that in  the evaluations showed by NE and DM, the number of 
foramina is much higher in the furcation than it is in the pulp chamber floor and 
they may be sites of deposition of dental plaque, making it harder to clean the 
area when exposed in the oral cavity, there was no increasing related to 
foramina in the incomplete rhizogenesis group, and there is a need of studying 
more about the use of stored dehydrated teeth in some of the research 
methods. 
 
 
Keywords: furcation defects – anatomy and histology – molars 
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INTRODUÇÃO 

A anatomia interna dental é formada por canais interligados cujo 

conjunto é chamado de sistema de canais radiculares, podendo este 

determinar o sucesso ou não de endodontias. Na região interradicular de 

molares permanentes (VALE et al., 1996; MOTTA e MILANO, 2002; 

DAMMASCHKE et al., 2004; CUNHA et al., 2005; DANTAS, 2006 e ALMEIDA 

et al., 2007) e decíduos (DAMMASCHKE et al., 2004), podem existir canais 

acessórios (canais cavo-interradiculares) que comunicariam foraminas do 

assoalho pulpar com a furca (BENDER e SELTZER, 1972; GUTMANN, 1978; 

LOPES e SIQUEIRA, 1999; MANIGLIA et al., 2004; CUNHA et al., 2005; ZUZA 

et al., 2006; ALMEIDA et al., 2007; QUADROS et al. 2007).  

Estas foraminas podem determinar maior permeabilidade da dentina a 

microorganismos, ou ainda a deposição destes. Seltzer et al. (1963) afirmam 

que a presença de contaminação nas foraminas da furca pode provocar 

pequenas regiões de necrose pulpar via canais acessórios, levando a polpa a 

sofrer degeneração gordurosa e calcificações. Como tratamento, estaria 

indicadas endodontia e raspagens periodontais.  

Estas foraminas não necessariamente evidenciam a presença de canais 

acessórios na dentina interradicular. Paras et al. (1993 apud Zuza et al., 2006) 

descrevem a existência de várias morfologias destes canais na região da furca: 

aqueles que partem do assoalho pulpar e vão até o periodonto (Canais 

Verdadeiros ou Tipo - A), aqueles que começam no assoalho pulpar ou na 

furca e terminam na dentina interradicular (Canais Acessórios ou Tipo - B), 

aqueles que começam no assoalho pulpar e percorrem a dentina interradicular 

terminando novamente no assoalho pulpar ou partem da furca atravessando a 

dentina interradicular e terminando novamente na furca (Canais em Alça ou 

Tipo - C), e canais confinados na dentina interradicular, sem comunicação 

(Canais sem Aberturas ou Tipo - D).  

A dentina do assoalho pulpar normalmente é constituída por dentina 

secundária (regular ou irregular), dependendo do tipo de agressão sofrida pelo 

dente (PÉCORA, 1990). A dentina secundária regular (fisiológica) é formada 

por toda a vida do dente, devido aos estímulos fisiológicos, já a irregular 

(reparadora) é formada como resposta a uma agressão ao órgão pulpar, por 
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exemplo, uma inflamação crônica da polpa devido a problemas periodontais, 

sendo esta dentina menos canalicular (KATCHBURIAN e ARANA, 1999).  

Pela região da furca, alguns autores mencionam a relação do cemento 

com as aberturas das foraminas. Jansson e Ehnevid (1998) afirmam que a 

ausência da camada de cemento sobre a área da furca pode favorecer ao 

aparecimento de infecções endo-perio, e segundo Lowman et al. (1973), 

Gutmann (1978), Vertucci e Anthony (1986) as raspagens feitas com curetas 

periodontais, principalmente, expõe maior número de foraminas acessórias. 

Para Koenigs et al. (1974), o tamanho e a localização destas foraminas na 

furca variam de acordo com a presença do cemento. Mas estas foraminas 

acessórias na furca podem desaparecer com a senilidade através da deposição 

de cemento, ou ainda serem expostas por manobras terapêuticas periodontais 

(STALLARD, 1972 apud PRADA, 1994).  

A visualização destas foraminas no assoalho pulpar pode ser feita 

através de vários métodos. A utilização do exame a olho nu permite a 

inferência para a clínica, uma vez que é o método mais usado no consultório e 

escolhido por alguns autores como VALE et al. (1996), Motta e Milano (2002) e 

Almeida et al. (2007). Entretanto, com o intuito de facilitar a visualização, este 

método pode ser modificado adicionando, através da avaliação in vitro, a 

infiltração de corantes (o azul de metileno, a safranina, a fucsina básica e a 

tinta nanquim), por pressão gravitacional, à vácuo, embebição ou centrífugação 

(GUTMANN, 1978; NIEMANN, et al., 1993; PRADA et al., 1994; MOTTA e 

MILANO, 2002; HAZNEDAROGLU  et al., 2003; MANIGLIA et al. 2004; 

DANTAS, 2006).  

 Outro método avaliativo in vitro é a microscopia eletrônica de varredura 

(MEV). Com este, é possível determinar o diâmetro das foraminas no assoalho 

pulpar de molares, e segundo alguns estudos, situam-se em torno de 4 µm a 

260 µm (VERTUCCI e ANTHONY, 1986; VALE et al., 1996 e DAMMASCHKE 

et al., 2004) e na furca de 4 µm a 437 µm (KOENIGS et al., 1974; VERTUCCI e 

ANTHONY, 1986; PRADA et al., 1994; VALE et al., 1996 e DAMMASCHKE et 

al., 2004). Segundo Vale et al. (1996), o diâmetro dos túbulos dentinários varia 

de 0,6 a 3 µm, e para Cunha et al. (2005), diâmetros maiores destes, são 

considerados foraminas, cujas maiores ainda podem ser consideradas como 

uma abertura do canal cavo-interradicular.  
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O presente trabalho teve como propósito avaliar as foraminas existentes 

no assoalho pulpar e na furca de 360 molares inferiores permanentes cedidos 

pela Disciplina de Anatomia e Escultura Dental do Departamento de Morfologia, 

utilizando dois métodos avaliativos, olho nu e microscópio odontológico, com 

aumento de 30x, bem como observar se há diferença da presença dessas 

foraminas em dentes com rizogênese completa e incompleta.  

 

MATERIAIS E MÉTODOS 
 

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) com o Certificado de 

Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) número 0162.0.243.000-08, em 

12 de setembro de 2008. 

Foram utilizados 360 dentes molares inferiores permanentes, 

provenientes do Acervo da Disciplina de Anatomia e Escultura Dental. Estão 

inclusos na amostra dentes com rizogênese incompleta (100) e completa (260), 

cariados por oclusal ou restaurados, mas com o assoalho da câmara pulpar 

intactos, ou ainda dentes hígidos, mas todos com furca bem exposta (raízes 

bem separadas na região do bulbo radicular). Foram excluídos da amostra 

dentes com tecido cariado que apresentassem alteração da forma na região do 

assoalho da cavidade pulpar ou no terço cervical da coroa, dentes com raízes 

fusionadas ou com a furca pouco exposta (raízes mais próximas entre si).  

Como os dentes encontravam-se em recipientes secos na Disciplina, 

totalmente desidratados, eles foram rehidratados em água destilada por 14 

dias, com troca do líquido a cada 48 horas, e mantidas em estufa com 

recipiente tampado à temperatura de 37º ± 1 grau. Após, foram mantidos em 

água destilada sob refrigeração para que se mantivessem hidratados, e 

permaneceram assim até o preparo da amostra (IMPARATO et al., 2003).  

Para o preparo das amostras, foram feitos dois cortes em cada dente 

com broca diamantada número 4102 (trocada a cada 20 amostras) em caneta 

de alta rotação com constante irrigação de água. O primeiro corte (A) foi 

realizado até 1,5 mm apicalmente à furca, e o segundo (B) na junção cemento-

esmalte, por vestibular. Após, foi desgastado em direção cervical este segundo 

corte, ficando até 0,5 mm do assoalho pulpar (C) – figuras 1 e 2. Em seguida, 
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dilatação dos canais com lima endodôntica #20 e jatos de ar/água com seringa 

tríplice para a remoção do tecido pulpar.  

 

 

B C 

A 

Figura 1 - Esquema ilustrativo dos cortes que serão realizados durante o preparo das 

amostras  

 

 

 
Figura 2 – Amostra preparada 

 

Depois, as amostras foram imersas em hipoclorito de sódio a 1%, por 24 

horas, (VALE et al., 1996; MOTTA e MILANO, 2002; ALMEIDA et al., 2007), a 

fim de promover a solvência dos tecidos aderidos à superfície dentária 

(VERTUCCI e ANTHONY, 1986), lavadas em água corrente e novamente 

imersas no hipoclorito de sódio a 1% em ultra-som, por 10 minutos. Em 

seguida, novamente lavadas em água corrente e secas à temperatura 

ambiente e armazenadas individualmente em pequenos recipientes de vidro 

devidamente identificados (fig. 3) por números de 1 a 260 para as amostras 

com rizogênese completa, e de 261 a 360 para as amostras com rizogênese 

incompleta, todos fechados por uma tampa de silicone.  
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Figura 3 – Recipientes de vidro com amostras identificadas 

 

Todas as amostras foram avaliadas pelo mesmo operador, utilizando os 

dois métodos propostos neste estudo: a avaliação a olho nu (exame visual sem 

aumento) e a avaliação com microscópio odontológico com aumento de 30x. 

Todos os dados foram digitados em planilha do Excel.  

A avaliação a olho nu, foi realizada com visão natural, sem aumento, sob 

iluminação artificial direcional. Previamente, as amostras foram imersas em 

EDTA (VALE et al., 1996; MOTTA e MILANO, 2002; ALMEIDA et al., 2007) 

trissódico (Biodinâmica) por 5 minutos, tempo este máximo para a ação 

quelante, conforme instruções do fabricante, com a finalidade de melhorar a 

visualização das foraminas. As amostras com foraminas evidentes foram 

fotografadas, com 6 cm de distância, com a função macro ativado em uma 

máquina Sony DSC-W5, com auxílio de tripé, mantendo uma angulação de 90
o
, 

tanto pela região do assoalho como pela furca (figs. 4 e 5).  
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Figura 4 - Vista do assoalho pulpar com uma grande foramina pela avaliação a ON. 

 

 
Figura 5 - Vista da região da furca com 3 foraminas pela avaliação a ON. 

 

Para a avaliação com Microscópio Odontológico as amostras foram 

observadas em um aparelho da UFSM (Opto, modelo DM, 2003), com aumento 

de até 30x e as imagens obtidas através de uma máquina digital (Nikon Coolpix 

950) acoplada ao microscópio, tanto pelo assoalho como pela furca (figs. 6 e 

7). 
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Figura 6 - Vista da região do assoalho pulpar pelo MO, com diversas foraminas. 

 

 

 
Figura 7 - Vista da região da furca pelo MO, com diversas foraminas. 
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RESULTADOS 
 

Tabela 1 – Avaliação a Olho Nu 

Nº de 

Foraminas 

Nº de Amostras 

(furca) 

Percentual 

(furca) 

Nº de Amostras 

(assoalho) 

Percentual 

(assoalho) 

0 284 79,1% 352 98,1% 

1 – 4 74 20,6% 7 1,9% 

Mais de 4 1 0,3% 0 0% 

TOTAL 359* 100% 359* 100% 
*1 amostra foi descartada, por apresentar um trinco mésio-distal através da avaliação 

com microscópio odontológico (30x) 

 

 

 
Tabela 2 – Avaliação com Microscópio Odontológico (30x) 

*1 amostra foi descartada, por apresentar um trinco mésio-distal através da avaliação 

com microscópio odontológico (30x) 

Nº de 

Foraminas 

Nº de Amostras 

(furca) 

Percentual 

(furca) 

Nº de Amostras 

(assoalho) 

Percentual 

(assoalho) 

0 136 37,9% 341 95% 

1 – 4 112 31,2% 12 3,3% 

Mais de 4 111 30,9% 6 1,7% 

TOTAL 359* 100% 359* 100% 

 

 

 

TABELA 3 - Resultados obtidos pela avaliação em microscópio odontológico (30x) do 

assoalho pulpar e da furca no Grupo Rizogênese Completa (RC).  

Nº de 

Foraminas 

Nº de Amostras 

(furca) 

Percentual 

(furca) 

Nº de Amostras 

(assoalho) 

Percentual 

(assoalho) 

0 101 38,8% 245 94,2% 

1 – 4 75 28,8% 9 3,5% 

Mais de 4 84 32,3% 6 2,3% 

TOTAL 260 100% 260 100% 
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TABELA 4 - Resultados obtidos pela avaliação em microscópio odontológico (30x) do 

assoalho pulpar e da furca no Grupo Rizogênese Incompleta (RI).  

*1 amostra foi descartada, por apresentar um trinco mésio-distal através da avaliação 

com microscópio odontológico (30x) 

Nº de 

Foraminas 

Nº de Amostras 

(furca) 

Percentual 

(furca) 

Nº de 

Amostras 

(assoalho) 

Percentual 

(assoalho) 

0 35 35,3% 96 97,0% 

1 – 4 37 37,4% 3 3,0% 

Mais de 4 27 27,3% 0 0,0% 

TOTAL 99* 100% 99* 100% 

 

DISCUSSÃO 
 

A existência de canais acessórios entre a furca e o assoalho pulpar é 

comprovada na literatura através de vários estudos (LOWMAN et al., 1973; 

KOENIGS et al., 1974; GUTMANN, 1978; VERTUCCI, 1984; VERTUCCI e 

ANTHONY, 1986; NIEMANN et al., 1993; PRADA et al., 1994; VALE et al., 

1996; HAZNEDAROGLU  et al., 2003; MANIGLIA et al., 2004; DAMMASCHKE 

et al., 2004; CUNHA et al., 2005; DANTAS, 2006; ZUZA et al., 2006; 

QUADROS et al., 2007; ALMEIDA et al., 2007; MANCILHA et al., 2008), 

podendo causar lesões recidivantes à tratamentos endodônticos e/ou 

periodontais na região da furca (SELTZER et al., 1963; BENDER e SELTZER, 

1972; GUTMANN, 1978; VERTUCCI e ANTHONY, 1986; SISKIN, 1990; 

PÉCORA, 1990; NIEMANN et al., 1993; VALE et al., 1996; JANSSON e 

EHNEVID, 1998; HAZNEDAROGLU  et al., 2003; DAMMASCHKE et al., 2004; 

DANTAS, 2006).  

Embora estes canais acessórios sejam encontrados nos molares 

superiores e inferiores, tanto na dentição permanente (VALE et al., 1996; 

MOTTA e MILANO, 2002; CUNHA et al., 2002; DAMMASCHKE et al., 2004; 

DANTAS, 2006 e ALMEIDA et al., 2007) quanto na dentição decídua 

(DAMMASCHKE et al., 2004), este trabalho objetivou avaliar as foraminas 

existentes na furca e no assoalho pulpar de molares inferiores permanentes de 

dentes humanos, que poderiam estar associados com as aberturas desses 
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canais acessórios, bem como avaliar esta freqüência entre dentes com 

rizogênese completa e incompleta.  

Estes dentes, não apresentavam informações quanto ao sexo, idade ou 

raça de seus doadores, e foram cedidos pelo Acervo da Disciplina de Anatomia 

e Escultura Dental da Universidade Federal de Santa Maria, sendo impossível 

de estratificá-los em 1º, 2º ou 3º molares inferiores permanentes, mas sim 

dividí-los em 2 grupos, um com rizogênese completa e outro com rizogênese 

incompleta. 

 Os dois métodos avaliativos são perfeitamente exeqüíveis na prática 

clínica (estudo in vivo) com exceção da avaliação na região da furca. 

Entretanto, isto não inviabiliza seu estudo in vitro, pois serve para embasar 

conhecimentos teóricos em intervenções terapêuticas na furca.  

A avaliação a olho nu foi realizada apenas com uma luz direta sobre as 

amostras similarmente aos trabalhos de Vale et al. (1996) e Almeida et al. 

(2007) sem o uso de qualquer lima endodôntica como a utilizada no trabalho de 

Motta e Milano (2002) ou outro instrumento, com o intuito de preservar 

anatomia dental da furca e assoalho pulpar.  

Sem o auxílio de aumento foram encontradas neste trabalho foraminas 

em algumas amostras, tanto pelo assoalho (1,9%) como furca (20,9%), 

contrastando com os percentuais encontrados na literatura. No trabalho de 

Vale et al (1996), foram encontrados percentuais de 13,3% com foraminas no 

assoalho e furca, e nos trabalhos de Almeida et al. (2007) e Motta e Milano 

(2002) foram verificados resultados nulos.  

Os trabalhos supracitados fizeram a preparação das amostras de 

maneira similar ao presente estudo. Isto é, imersão em hipoclorito de sódio a 

1% (24 horas) com posterior imersão em EDTA, com variação de tempo de 

exposição ao último (EDTA) em 3 minutos por Vale et al. (1996) e Almeida et 

al. (2007); 30 minutos no trabalho de Motta e Milano (2002) e 5 minutos no 

presente trabalho, que seguiu instruções do fabricante. Embora tenha ocorrido 

uma pequena variação no preparo da amostra, não parece que seja uma 

justificativa plausível para os contrastes de resultados. Talvez estes contrastes 

tenham ocorrido devido à limitação desta avaliação (visão humana) uma vez 

que pode variar com a interpretação associada à limitação da visão de cada 

avaliador. Isto ficou evidente no presente trabalho, no qual em 7 amostras 
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(1,94%), foram visualizadas foraminas a olho nu, mas que com o auxílio do 

microscópio odontológico (30x) não foram evidenciadas, comprovando a 

limitação do método . 

O número de foraminas visualizadas a olho nu pela furca foi maior que 

pelo assoalho pulpar, contrastando com os resultados percentuais idênticos 

pela furca e pelo assoalho pulpar no trabalho de Vale et al. (1996). Entretanto, 

comparando entre os dois grupos avaliados (RI e RC), os percentuais foram 

muito próximos, fato este inesperado, embora esta amostra não apresentasse 

dentina reparadora ou reacional, era previsto que no grupo RC apresentasse 

menor quantidade de foraminas (KATCHBURIAN e ARANA, 1999).   

O microscópio permitiu visualizar detalhes do relevo, tanto do assoalho 

pulpar quanto da região da furca, comprovando seu uso para detalhar cada 

região, onde foi observado um número maior de foraminas pela furca do que 

pela avaliação a olho nu corroborando os resultados de Vale et al. (1996) que 

utilizando lupa (3x) em seu trabalho, concluíram ser esta ampliação superior a 

avaliação a olho nu.  

Os resultados deste trabalho reforçam os de Burch e Hulen (1974) que 

afirmam ser as foraminas na furca sítios para depósitos de placa bacteriana, 

bem como dificultam a limpeza profissional. Acrescenta-se ainda maior 

dificuldade de higiene pelo paciente, justificando assim alguns insucessos na 

terapia periodontal em lesões de furca.  

 
 

CONCLUSÃO 
 

Diante das condições utilizadas neste estudo pode-se concluir que o 

número de foraminas é bem maior na furca que no assoalho pulpar, em ambos 

os métodos avaliativos, podendo ser sítios de deposição de placa bacteriana, 

dificultando a limpeza da região quando exposta na cavidade bucal; não houve 

maior número de foraminas no grupo rizogênese incompleta; e o uso do 

microscópio odontológico é uma ferramenta excelente para visualização dos 

detalhes anatômicos dentários.  
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6. CONCLUSÃO 
Diante das condições desenvolvidas nesta Dissertação, pode-se concluir 

que o exame radiográfico realmente não serve como um meio de diagnóstico 

efetivo, mas sim como um exame auxiliar, importante para programar 

procedimentos clínicos; pelas avaliações a olho nu e microscópio odontológico, 

o número de foraminas é bem maior na furca que no assoalho pulpar, podendo 

ser sítios de deposição de placa bacteriana, dificultando a limpeza da região 

quando exposta na cavidade bucal, e não houve maior número de foraminas no 

grupo rizogênese incompleta; o uso do microscópio odontológico é uma 

ferramenta excelente para visualização dos detalhes anatômicos dentários; a 

diafanização é um excelente método avaliativo, visto que temos a total 

visualização em terceira dimensão da anatomia interna dental; e que há 

necessidade de se estudar mais a respeito da utilização de dentes 

armazenados desidratados em algumas metodologias de pesquisas. 
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