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Resumo: Summary: 
Os autores analisaram in vivo comparativamente 
a obtençlo de odontometria com métodos 
radiogréficos (Técnica do paralelismo e Técnica 
da bissetriz) e método elétrico (Endometer), em 
90 dentes unirradiculares com pólpas vivas, 
indicados para extração por motivos diversos. 
Quando da obtenção de odontometria com a 
técnica do paralelismo, observaram-se os 
melhores resultados, seguido pelo método 
elétrico (Endometer) e, por último, da técnica da 
bissetriz. 

The aim of this study was to compare the 
determination of the tooth lenght of two 
radiographic methods (the Paralellism Technique 
and the Bissector Technique and an electric 
method (The Endometer Technique) in 90 vital 
anterior teeth that had to be extracted for 
different reasons. 
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Introdução 

O esvaziamento do canal radicu­
lar constitui uma etapa deter­

minante do sucesso durante o trata­
mento endodlôntico, pois objetiva re­
mover o eventual conteúdo presen­
te, criando uma primeira via de pas­
sagem para QS demais instrumentos 
e definindo o limite apical de instru­
mentação. 

No entanto, é necessário lembrar 
que até poucos anos atrâs, dispensa­
va-se com a fase de medicação intra-
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canal, grande preocupação. Ocor­
rência dessa natureza existiu, princi­
palmente, dado ao pequeno controle 
sobre a confecção dos instrumentos 
endodônticos, e ~ incerteza quanto 
ao perfeito saneamento e modela­
gem do canat radicular. 

* Mestre em.Endodontia - UFPel. 
** Espfl(;ialis~ em Endodontia - UFPel. 

*** Mestfe em Endodontia - UFPel. 
**** ProfessordeHistologia- UFRGS; Profes­

sor de Endodontia - PU C-R S; MeS'lre em 
Endodonti~ - UFPel. 

***** Mestre em ,Endodontia - USP. 

1H3 



~4 

A partir do momento que tais obs­
táculos foram vencidos, e definiram­
se condutas aplicáveis e funcionais, a 
Endodontia teve seus prindpios bio­
lógicos resguardados. 

Neste particular, fatores anatômi­
cos e histológicos são condicionan­
tes à determinação da ârea a ser in­
clufda pelo preparo e àbturação do 
canal radicular. 

Desse modo, KUTLER (1955) 12 

salienta que o ponto de menor diâ­
metro do canal radicular esta ligeira­
mente aquém do canal cementârio, 
sendo que nem sempre o limite entre 
o canal dentinârio e o cementârio es­
tão no mesmo nfvel. BURCH & 
HULLEN (1972) 7 , à sua vez, aclaram 
que em 92,4% o fora me apical afas­
ta-se do ápice anatômico e a média 
de distancia entre o fora me e o ápice 
radicular estâ em torno de0,50 mm. 
Radiograficamente, um limite segu­
ro de atuação situa-se a 1 ,O mm do 
vértice radiogrâfico. 

PAIVA & ANTONIAZZ!l6 adver­
tem que os valores de comprimento 
real de trabalho são mais sugestivos 
do que exatos, e que servem de ro­
teiro frente aos diferentes casos en­
dodônticos. Advogam, ainda, que 
está na argúcia do profissional aju i­
zar-se sobre o limite de trabalho, que 
independentemente da situação clf­
nica, polpa viva ou polpa morta, 
sempre o mais importante é a com­
provação de um halo radiogrâfico de 
dente circunscrevendo a ponta do 
instrumento. 

Para mais, a conquista do sucesso 
no tratamento endodôntico está na 
dependência da limpeza, da desin­
fecção e modelagem do canal radi­
cular, sendo que, para se determinar 
a ârea a ser inclufda pelo preparo e 
obturação, consideram-se como fa­
tores primordiais, os biológicos, os 
clfnicos e os técnicos, uma vez que 
estão condicionados à reparação, 
ao pós-operatório e à forma do canal 
radicular 15. 

De tal sorte, enfatiza-se como as­
pecto de máxima importancia, e que 
requer especial observação, a com­
plexa anatomia apical, independen­
temente da situaçllo clrnica 15. 

Acresça-se, porém, que diferen-
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tes métodos foram propostos para a 
obtenção da mensuração do canal 
radicular (BREGMAN, 19506; IN­
GLE, 195710; BEST et alii, 19603; 

SUNADA, 196218; INOUE, 197311; 
BRAMANTE & BERBERT, 19745; 
PAIVA & ANTONIAZZI, 198816) .. 

Neste contexto, ao comparar a 
técnica radiogrâfica do paralelismo 
com a da bissetriz, tem sido obser­
vado que quando se emprega o cone 
curto, a distância objeto-filme é a 
que determina a clareza e a nitidez 
das radiografias e varia de acordo 
com as caracterfsticas anatômicas 
de cada indivfduo 14·19. Quando se 
emprega a técnica do paralelismo, 
observa-se melhores vantagens, 
embora discretas, quando compara­
do à da bissetriz, sendo que esta 
mostrou resultados expressivos nas 
regiões de pré-molares e molares 
superiores 18. 

Convém mencionar que SUNA­
DA ( 1962) 18 foi o primeiro a aperfei­
çoar um método elétrico para delimi­
tar a extensão de trabalho no canal 
radicular. 

A partir daí, novos aparelhos com 
diferentes designs vêm sendo de­
senvolvidos para ta l f inalidade. 

Isto posto, o objetivo do presente 
trabalho é analisar comparativamen­
te a obtenção de odontometria com 
métodos radiogrâficos e com um 
método elétrico. 

Material e método 

S elecionaram-se noventa dentes, 
u nirradiculares (Incisivos C en­

trais, Latera is e Caninos Superiores), 
portadores de polpa viva, indicados 
para extração por motivos periodon­
tais, protéticos e ortodônticos, de 
pacientes com idade entre 20 e 60 
anos, atendidos pelo serviço de tria­
gem da Faculdade de Odontologia da 
Universidade Federal de Pelotas. 

Inicialmente, foram obtidas duas 
radiografias de diagnóstico, uma 
com o Cone Cu!rto lTécnica da BiSl)e­
triz) e outra com o Cone Longo (Têc­
nica do Paralelilsmo). 

Em prosseguimento, realizava-se 
o isolamento absoluto, seguido pela 
cirurgia de acesso e esvaziamento do 
canal radicular, onde removia-se a 
polpa dental, e controlava-se qual­
quer sangramento. 

A seguir, media-se o dentre com o 
Endometer* . De posse de uma linha 
de n? 15, encaixada com stop na pre­
silha (ãnodo) e como grampo bucal 
(cátodo) colocado na bochecha do 
paciente, o aparelho era acionado e a 
lima introduzida, até acender o 
" LED" (vermelho do painel), onde in­
dicava que a mesma estava no ápice 
radicular. Removia-se, então, a lima, 
e obtinha-se o comprimento do ins­
trumento, que era catalogado. 

Posteriormente, duas novas odon­
tometrias foram obtidas, uma com o 
Cone Curto e outra com o Cone Lon­
go, acorde técnica proposta por PAI­
VA & ANTONIAZZI16, sendo que 
para o Cone Curto, diminu ía-se a 
10° na angulação verticaP 4, e para o 
Cone Longo util izava-se dos dispo­
sitivos propostos por AUN & BER­
NABÉ (1978) 1. 

Após o processamento das radio­
grafias, media-se a ponta do instru­
mento até o vértice radiográfico, e 
somavam-se estas medidas aos res­
pectivos comprimentos reais dos 
instrumentos, onde se obtinha o 
comprimento real do dente (CRD) . 

Em seguida, os dentes eram ex­
traídos e uma nova odontometria 
era obtida, a partir da colocação da 
lima até alcançar o épice radicular. 

* HECH lnd. e Com. de Prod. Odontológicos 
L tda. S6o PaukrS'P. 
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Resultados 

U ma vez tabulados todos os da­
dos relativos às mensurações 

obtidas, pelos referidos métodos, es­
tes foram agrupados em função do 
grupo dental e dos métodos empre­
gados, conforme as Tabelas 1, 2 e 3. 
A Tabela 4 demonstra as diferenças 
entre o comprimento real do dente 
(após a exodontia) e o comprimento 
real do dente obtido pelos diferentes 
métodos. 

Tabela 1 
Comprimento Real do Dente ( mm) 

em função dos métodos Odontométricos 
(Incisivo Central Superior) 

Cone Cone Endometer C.R .D. a~ós 
longo curto exodont1a 

21 ,00 21 ,00 21,00 21,00 
22,00 22,00 21 ,50* 22,00 
21 ,50 21,50_ 21,50 21 ,50 
21 ,75* 22,00* 22,50 22,50 
22,50 22,50 23,00* 22,50 
21,25 22,00* 21,25 21,25 
22,00 22,00 22,00 22,00 
21 ,00 21 ,00 21 ,00 21,00 
22,00 22,50* 22,00 22,00 
21,50 21,50 21 ,50 21,50 

Tabela 2 
Comprimento Real do Dente ( mm) 

em função dos métodos Odontométricos 
(Incisivo Lateral Superior) 

Cone 
longo 

22,00 
22,50 
22,25 
21,00 
22,75* 
22,50 
21,50 
21,50 
22,00 
22,50 

Cone 
curto 

22,00 
22,50 
22,75* 
21,00 
22,50 
23,00* 
21,50 
22,00* 
22,00 
22,50 

Endometer C.R.D. a~ós 
exodont1a 

22,00 
22,50 
22,25 
20,50* 
22,50* 
22,50 
21,50 
21,50 

_22,00 
22,50 

22,00 
22,50 
2i,25 
21,00 
22,50 
22,50 . 
21,50 
21,50 
22,00 
22,50 

Obs.:(*) refere-se a discrepâncias em relação ao C.R.D. Obs.:(*) refere-se a discrepâncias em relação ao C.R.D. 

Tabela 3 
Comprimento Real do Dente ( mm) 

em função dos métodos Odontométricos 
(Canino Superior) 

Cone 
longo 

21,00 
24,00* 
25,50 
26,00 
23,00 
23,50* 
25,00 
23,50 
22,50 
23,50 

Cone 
curto 

21 ,50* 
24,00* 
26,00* 
27,00* 
23,00 
23,50* 
25,00 
24,00* 
24,00* 
23,50 

Endometer C.R.D. a~ós 
exodont1a 

21,00 21,00 
23,50 23,50 
25,50 25,50 
26,00 26,00 
22,50* 23,00 
23,50* 23,00 
25,00 25,00 
23,50 23,50 
23,00* 22,50 
23,50 23,50 

Obs.~ *) refere-se a discrepâncias em relação ao C.R.D. 
I 
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Tabela 4 

Diferenças entre o CRD (após Exodontia) 
e o CRD obtido pelos diferentes métodos 

Técnica 
Dente 

I.C.S. 
I.L.S. 
c.s. 

Cone Cone 
longo curto Endometer 

1/10 (90%) 3/10 (70%) 2/10 (fl>%) 
1/10 (90%) 3/10 (70%) 1/10 (90%) 
2/10 (fl>%) 7/10 (30%) 3/10 (70% ) 

(Expresso em número de casos e 
porcentagens de acerto) 
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Discusslo 

O preparo do canal radicular re­
presenta uma das etapas es­

senciais para o êxito no tratamento 
endodôntico, o qual responde pelo 
saneamento do canal, restringindo­
se à remoção da sujidade de suas pa­
redes, e também à obtenção de uma 
forma ideal e facilitadora ao seu her­
mético selamento. 

A manutenção do preparo do ca­
nal radicular dentro de seus limites 
anatômicos, apoiado em dentina, é 
um prindpio mecânico de inquestio­
nável importância. 

A odontometria quando realizada 
dentro de bases biológicas, favorece 
à execução das demais etapas, e per­
mite a reparação tecidual. 

Todavia, a literatura registra vârios 
métodos para a obtenção do compri­
mento do canal radicular, quer a par­
tir de técnicas radiogrâficas, quer ba­
seados em métodos elétricos, cada 
qual com suas vantagens e 
desvantagens3,5,6, 10, 16, 18. 

No entanto, o método radiogrâfi­
co é o mais empregado pelos profis­
sionais. 

Para mais, BRAMANTE & BER­
BERT5 ao compara rem os métodos 
mais utilizados na odontologia 
(BEST et alii3, BREGMAN6, IN­
GLE1o e SUNADA 18), concluíram 
que os melhores resultados foram os 
obtidos com o método de INGLE10. 

Entretanto, frente aos resultados 
obtidos no presente trabalho, os 
melhores resultados foram os da 
técnica do paralelismo, em todos os 
dentes analisados, seguido pelo em­
prego do Endometer e, por último, 
da técnica da bissetriz. 

Menciona-se ainda que estes re­
sultados est!o de acordo com os ob-
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tidos por VALE (1972) 19, onde a téc­
nica do paralelismo exibiu melhores 
vantagens, embora discretas sobre 
as da bissetriz. 

BLANK et alii (1975) 4 ao avalia­
rem clinicamente o Endometer e o 
Sono-explorer, concluíram que os 
dois aparelhos foram aceitáveis em 
87% dos casos quando comparados 
com os comprimentos reais dos 
dentes após as extrações. 

Desse modo, estes resultados 
permanecem dentro da porcent~­

gem obtida em nossa pesquisa, que 
estavam por volta de 80% , 90% e 
70% quando do emprego do Endo­
meter, para os incisivos centrais, la­
ter.ais e caninos, respectivamente. 

AUN et alii 2 relatam que, ao empre­
gar o Endometer em canais radicula­
res com polpas mortificadas, verifi­
caram que após a extração dos den­
tes, em 93,34% dos casos, as medi­
das foram idênticas às obtidas antes 
das extrações. 

Por outro lado, ressalta a necessi­
dade de observar a existência deva­
riações odontométricas durante o 
preparo do canal, fato que explica a 
odontometria não ser estética e sim 
dinâmica. Durante a instrumenta­
ção, após a remoção de concrescên­
cias dentinârias presentes em deter­
minadas paredes, como a mesial de 
raízes mesiais de molares inferiores e 
superiores hâ uma mudança no 
comprimento inicial de trabalho. 

Neste particular, PESCE, ESTRE­
LA & CÉSAR (1 993) 17aoavaliárern, 
em rafzes mesiais de primeiros mola­
res inferiores, as variações do com­
primento de trabalho inicial e quan­
do do preparo do terço cervical, 
concluíram que o canal mésio vesti­
bular apresentou uma diferença mé­
dia de 0,308 mm, enquanto que o 
canal mésiolingual de 0,261 mm. 

Desse modo, convém aclarar que 
a realização da odontometria após o 
preparo do terço cervical é conve­
niente, não só pelo fato de minimizar 
mudanças nas odontometrias, mas 
principalmente, por favorecer à me­
lhor limpeza e modelagem do canal 
radicular, como salientam ESTRE­
LA, PESCE & STEPHAN (1992) 9. 

Acresça-se ao exposto, a possibi­
lidade de mudança na odontometria 
de calibre quando do prévio preparo 
do terço cervical , pois LEEB 13 advo­
ga que a âposição normal de dentina 
torna a porção cervical a mais estrei­
ta do canal, resultando no ajusta­
mento da lima neste local. 

Assim, os métodos radiogrâficos 
e aparelhos elétricos destinados à 
odontometria são desprovidos de 
absoluta precisão, dado às varia­
ções anatômicas e às possíveis con­
dições clínicas. No entanto, as ra­
diografias ainda são insubstituíveis, 
e os métodos elétricos têm lugar em 
situações especia ~s. 

Conclusões 

D iante da metodologia emprega­
da e baseados no exposto, 

parece-nos lícito concluir que: 

01. Houve diferenças entre os métcr 
dos radiogrâficos e o método elé­
trico ( Endometer). nos diferentes 
grupos dentais. 

02. Em ordem decrescente, o CRD 
inicial que mais aproximou do 
CRD final (após a extração) foi o 
do método do paralelismo, segui­
do do Endometer e método da 
bissetriz. 

03. O canino superior foi o dente que 
se apresentou com as maiores 
distorções em todos os métodos. 
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