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INTRODUÇÃO
Uma das discussões mais pertinentes no tratamento do canal 

radicular é qual a distância ideal entre a ponta do instrumento 
e o ápice dentário. No tocante à extensão dos canais radicula-
res, a precisa exploração e odontometria constituem o alicerce 
de todas as etapas operatórias subseqüentes do tratamento en-
dodôntico1,2. Embora nesta fase vários pontos da coroa dentária 
possam ser utilizados como referencial oclusal, o mesmo não se 
pode dizer do referencial apical, que deve ser único e exato, o 
forame apical3. Este é o principal referencial anatômico determi-
nante do limite apical de limpeza, modelagem e obturação dos 
canais radiculares, o qual mantém forte correlação com o sucesso 
clínico, radiográfico e histológico do tratamento endodôntico4-6.

 Estudos demonstram que o terço apical apresenta as 
maiores complicações anatômicas, a exemplo de curvaturas e 
atresias, salientando-se também a variável posição do forame 
principal, em relação ao ápice radicular3,7-11. Na clínica endo-
dôntica, o exame radiográfico periapical oferece uma posição 
imprecisa do instrumento endodôntico em relação ao forame, 
embora seja o recurso rotineiramente utilizado, e até então, 
insubstituível12,13.

A constrição apical é frequentemente descrita como o ponto 
a que deve estender a obturação do canal radicular14-16. Ponce 
e Fernandez14 (2003) avaliaram histologicamente a localização 

da junção cemento-dentinária e o diâmetro do forame apical do 
canal radicular em dentes anteriores superiores. Os resultados 
mostraram que a junção cemento-dentinária é simplesmente o 
ponto no qual convergem dois tecidos no interior do canal ra-
dicular, e que é suscetível a modificações dependendo de cada 
situação clínica particular e sobre as extensões diferentes do ce-
mento no canal radicular. A constrição apical e o forame apical 
não são confiáveis marcos anatômicos para o comprimento de 
obturação apical no final, e seu uso para calcular o comprimento 
de obturação pode resultar em danos aos tecidos periapicais14-16.

O limite de obturação poderia afetar o sucesso do tratamento 
endodôntico, embora os prognósticos sejam piores quando há 
sobreobturação ou subobturação significativa15-19. 

Assim, torna-se oportuno comparar a discrepância entre mé-
todo convencional de odontometria com a referência padrão 
determinada visualmente. Desta forma, é objetivo do presente 
trabalho avaliar a distância entre a ponta do instrumento e o 
vértice apical anatômico visual e comparar a distância na radio-
grafia periapical com tela milimetrada durante a odontometria.

MATERIAL E MÉTODO 
Para este estudo foram selecionados 17 dentes anteriores, 

10 pré-molares inferiores, 10 pré-molares superiores, 10 mola-
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RESUMO
Este trabalho teve como objetivo comparar a discrepância 

entre método convencional de odontometria com a referência 
padrão determinada visualmente. Foram utilizadas 57 raízes 
de dentes humanos extraídos, sendo 17 anteriores, 20 pré-mo-
lares e 20 molares. Os dentes selecionados apresentavam ápices 
completos, ausência de fraturas apicais, coroas em bom estado 
de conservação, ausência de tratamento endodôntico e canais 
acessíveis até o forame apical. Antes de qualquer procedimento, 
foi realizada uma radiografia inicial.  O dente foi medido com 
paquímetro digital (ponta de cúspide ou borda incisal até vérti-
ce apical) e os dados anotados. Após abertura coronária, explo-
ração, esvaziamento dos canais radiculares e preparo do terço 
cervical foi realizada a odontometria visual do dente, através 

da visualização da lima tipo K-file pelo forame apical seguido 
de recuo de 1mm. Após, foi realizada uma radiografia de confir-
mação da odontometria, com uso de tela milimetrada. Os dados 
referentes à distância entre o zero apical e a ponta da lima na 
radiografia foram analisados e tabulados, e finalmente determi-
nada a discrepância entre o limite apical determinado visual-
mente e radiograficamente. Concluiu-se que apenas 50,5% das 
raízes apresentam a odontometria visual coincidente com odon-
tometria radiográfica. Os pré-molares foram o grupo de maior 
discrepância, seguidos pelos molares e anteriores. 

PALAVRAS-CHAVE: Limite apical, Radiografia, 
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res inferiores e 10 molares superiores humanos extraídos. Estes 
dentes foram extraídos por razões diversas, armazenados em 
hipoclorito de sódio a 1% (Asfer-indústria Química Ltda) e au-
toclavados. Os dentes selecionados apresentaram ápices com-
pletos, ausência de fraturas apicais, coroas em bom estado de 
conservação, ausência de tratamento endodôntico e canais aces-
síveis até o forame.

Os dentes foram montados em troquéis de resina acrílica au-
topolimerizável, com os terços apicais isolados com cera utilida-
de, fixando assim sua posição. Antes de qualquer procedimento, 
foi realizada uma radiografia inicial.

A técnica radiográfica adotada foi realizada com o feixe de 
radiação perpendicular ao longo eixo do dente, posicionado no 
sentido vestíbulo-lingual com posicionador radiográfico. O fil-
me radiográfico foi o Insight (Kodak, Eastman – EUA), em um 
mesmo aparelho de RX (Dabi Atlante modelo Spectro 70x).

A medição visual do comprimento do dente foi realizada 
com paquímetro digital (Mitutoyo 500-144B) e lupa de joalheiro 
(Triplet 30 x 20.5mm) com aumento de 30 vezes, considerando 
o maior comprimento longitudinal (ponta de cúspide ou borda 
incisal até vértice apical). Nos pré-molares de duas raízes a re-
ferência da face vestibular foi a cúspide vestibular, e da face pa-
latina a cúspide palatina. Nos molares de três raízes a referência 
de cada raiz foi a cúspide referente a ela até o final anatômico 
desta.

Para os dentes anteriores e pré-molares, realizou-se abertura 
coronária com brocas esféricas diamantadas nº 1012 e diaman-
tadas cônicas nº 2200 (KG Sorensen, Agerskov, Denmark). Para 
os molares, procedeu-se a abertura coronária com brocas de alta 
rotação esféricas nº 1014 e Endo Z (KG Sorensen). Após a aber-
tura, foi realizada a exploração e esvaziamento dos canais radi-
culares com limas K-file (Dentsply-Malleifer, Ballaigues, Suíça). 
O preparo do terço cervical foi realizado com broca de baixa 
rotação Gates-Glidden nº 1 e 2 (Malleifer).

A odontometria foi realizada pela visualização da lima tipo 
K-file pelo forame apical seguido de recuo de 1mm (método vi-
sual). Foi realizada uma radiografia de confirmação da odonto-
metria, com uso de tela milimetrada. 

Os dados referentes à distância entre o zero apical e a ponta 
da lima na radiografia foram analisados e tabulados, e finalmen-
te determinada a discrepância entre o limite apical determinado 
visualmente e radiograficamente. 

RESULTADOS
Pôde-se observar que apenas 50,5 % das raízes apresentaram 

a odontometria visual coincidindo com odontometria radiográ-
fica, e a maior discrepância foi notada no grupo dos pré-mo-
lares, seguido dos molares e anteriores. A Tabela 1 expressa o 
número de raizes coincidentes de acordo com a odontometria 
visual x odontometria radiográfica. A Tabela 2 demonstra a dis-
crepância entre o limite apical e o radiográfico de cada tipo de 
dente, enquanto que o Gráfico 1 representa a média da diferença 
entre o limite apical e o valor indicado.

DISCUSSÃO
A exata localização do forame apical não é um problema de 

fácil solução. O advento da radiografia dentária foi um recurso 
que contribuiu para o progresso da Endodontia no campo da 
odontometria. Entretanto, a real localização do forame apical e a 
correta determinação do comprimento de trabalho representam 
um desafio aos endodontistas. 

O limite de trabalho na região apical, obtido através da 
odontometria, garante o controle de possíveis injúrias aos teci-
dos perirradiculares, promovendo melhores chances de ocorrer 
o processo de reparo, culminando com o fechamento biológi-
co do forame apical18. O fracasso em determinar precisamente 
o comprimento do dente pode provocar perfurações apicais, 
sobre-instrumentação e sobre-obturação, com incidência de 
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Tabela 1. Número de raizes coincidentes de acordo com a odontometria visual x 
odontometria radiográfica. 

Tabela 2. Discrepância  entre o limite apical e o radiográfico de cada tipo de dente.

Dente
Discrepância

p
Média Mínima Máxima Desvio Padrão

Molar A 0,28 0,00 2,00 0,47

Pré molar B 0,40 0,00 1,00 0,37 0,040

Anterior A 0,21 0,00 0,60 0,21

Teste kruskall-wallis.
Letras iguais indica a não existencia de diferença significativa entre os grupos (Teste U 
Mann-Whitney).
O Minimo ser zero em cada tipo de dente indica que a odontometria visual coincidiu 
com a odontometria radiográfica.
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Gráfico 1. Média da diferença entre o limite apical e o valor indicado.

Índice de Coincidência Número de raízes %

Aquém 5 5,2

Coincidente 49 50,5

Além 43 44,3

Total 97 100,0
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dor pós-operatória. O oposto também pode ocorrer, levando à 
instrumentação e obturação deficientes, incompletas, causando 
insucesso no tratamento endodôntico15-20.

Embora de impossível determinação clínica e radiográfica, 
no terço apical dos canais radiculares verifica-se, anatômico e 
histologicamente, uma constrição apical denominada união ce-
mento-dentina-canal (limite CDC). Essa estrutura representa o 
limite entre o canal dentinário e o cementário, embora apresente 
contornos irregulares9-12,21. O limite CDC não é um sítio estável, 
apresenta várias formas anatômicas, e sua posição em relação 
ao ápice dentário é também imprecisa, peculiar a cada canal. Na 
maioria das vezes, em 50% a 85% das raízes, os canais terminam 
com forame desviado para uma das superfícies laterais e não no 
centro apical22. Estes aspectos devem ser levados em considera-
ção para a determinação do limite apical de trabalho. Embora a 
radiografia seja o meio de diagnóstico mais comum em Endo-
dontia, ela apenas permite uma imagem bidimensional, sendo 
que o ideal seria uma imagem tridimensional, para analisar ao 
redor de todo elemento dental. O ápice anatômico pode ou não 
pode coincidir com o forame apical, haja vista nas tomografias 
computadorizadas dentárias o número de discrepâncias encon-
tradas entre limite apical e ápice radiográfico.

No começo do século XX, Coolidge21 (1929) já havia enfatiza-
do a grande variabilidade histológica relativa à posição do limite 
cemento-dentina-canal (CDC), o qual questionava a sua condi-
ção de referencial apical no tratamento endodôntico. Enfatizou 
também sua variada dimensão em função da idade do paciente, 
do grau de formação radicular, da sua conformação paralela ou 
possível ausência; bem como da dificuldade ou impossibilidade 
de sua localização clínica, o que foi posteriormente corroborado 
por inúmeros outros estudos3,9,11. 

Souza-Freitas23 (1975) fez mensurações com paquímetro em 
tomadas radiográficas, objetivando a odontometria para trata-
mento endodôntico, e concluiu que em 59,03% dos dentes supe-
riores e em 57,14% dos inferiores ocorrem diferenças entre 0 e 
0,5mm do comprimento real do dente. Cavada24 (1977) mostrou, 
através de seus achados, que não existe coincidência na grande 
maioria das vezes, entre o valor real do instrumento introduzi-
do no interior do canal e sua respectiva imagem radiográfica.

Aun & Gavini25 (1988), estabelecendo a distância entre a pon-
ta do instrumento e o vértice radiográfico, concluíram que, em 
um número significativo de casos, houve divergência entre os 
valores reais e virtuais, sendo que nos dentes com ápices reab-
sorvidos, a divergência foi maior, 56,55%, enquanto que para os 
ápices sem reabsorção, foi de 50%.

Em outro estudo, Melius et al.26 (2002) mediram a distân-
cia entre o forame e o vértice apical de 30 dentes permanentes 
unirradiculares, e verificaram que a média das distâncias foi de 
0,494mm, mediante avaliação radiográfica convencional. Pelo 
método digital, o valor foi de 0,594mm. 

Assim é oportuna essa avaliação comparativa, evidenciando 
dois referenciais anatômicos, a posição do forame principal em 
relação ao extremo radicular e a extensão do canal cementário. 
Diante da inexatidão do forame apical foi ímpar o uso da lupa 

com aumento de 30 vezes para notar as variações. Previamente 
à exploração do canal radicular dos dentes estudados, quando 
necessário, as limas foram pré-curvadas. Por convenção o stop 
da ponta da lima foi o forame principal, embora muitos dentes 
apresentassem outras aberturas foraminais.

Avaliado e comparado os dados do trabalho obteve-se as dis-
crepâncias que foram significativas estatisticamente. Notou-se 
que a maior discrepância foi do grupo dos pré-molares, seguido 
dos molares e anteriores. Muito provavelmente, devido à grande 
variação anatômica que estes dentes apresentam27. Nesse estudo 
notou-se também que apenas 50,5% das raízes apresentaram a 
odontometria visual coincidindo com odontometria radiográfi-
ca, ou seja, a ponta da lima apresentou-se exatos 1mm aquém do 
ápice radiográfico e as outras raízes variando de 0 a 3mm. Como 
em outros estudos que em mais de 60% dos canais, o forame api-
cal não está localizado no ápice radiográfico e a distância entre 
o forame apical e o ápice radiográfico variou de 0 a 3mm7,9,28,29.

O uso de imagens radiográficas bidimensionais representa 
uma limitação do presente estudo. A Tomografia Computado-
rizada de Feixe Cônico mostra-se uma grande aliada no diag-
nóstico endodôntico, e pode ser utilizada com maior precisão 
que os exames radiográficos convencionais. Moura et al.30 (2009) 
analisaram a detecção de periodontite apical relacionada ao 
comprimento de obturação do canal radicular, utilizando-se ra-
diografias periapicais e Tomografia Computadorizada de Feixe 
Cônico. Os autores observaram que a patologia periapical foi 
mais freqüentemente encontrada quando da utilização de ima-
gens tridimensionais. Entretanto, a realidade da Endodontia 
brasileira não condiz com o uso de rotina deste instrumento, 
utilizado apenas no diagnóstico diferencial das diferentes pato-
logias odontológicas.  

CONCLUSÃO
De acordo com os resultados obtidos neste trabalho podemos 

concluir que: 

Apenas 50,5 % das raízes apresentam a odontometria visual 
coincidindo com odontometria radiográfica

A maior discrepância foi notada no grupo dos pré-molares, 
seguido dos molares e anteriores. 
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ABSTRACT
This study aimed to compare the discrepancy between the 

conventional method of tooth length with a reference standard 
determined visually. We studied 57 extracted human tooth 
roots, being 17 previous, 20 premolars and 20 molar ones. The 
selected teeth had presented complete apexes, absence of api-
cais fractures, crowns in good condition of conservation, absen-
ce of endodontic treatment and canals accessible to the forame. 
Before any procedure, an initial periapical x-ray was performed. 
We measure the tooth with digital caliper (cusp tip or incisal 
edge until apical vertex) and we noted the data. After coronary 
opening, exploration, emptying of the root canals and prepa-
ration of third cervical was performed the visual odontometry 
of the tooth, that is the visualization of the K-file type for the 

followed apical forame of jib of 1mm. After this was performed 
a periapical radiography of confirmation of the odontometry, 
using screen millimeter. The referring data in the distance be-
tween the apical zero and the end of the file in the radiography, 
had been analyzed and tabulated, and finally determined the 
discrepancy between apical limit determined visually and ra-
diographically.  It was concluded that only 50.5% of the dental 
roots presents visual odontometry coincides with dental radio-
graphy odontometry. The premolars were the largest group of 
discrepancy, followed by molars and earlier. 

KEYWORDS: Apical limit, Radiography, Odontometry.


