UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

RICARDO FERREIRA
CIRURGIAO - DENTISTA

COMPARACAO DA ODONTOMETRIA PELOS METODOS
ELETRONICO, RADIOGRAFICO CONVENCIONAL E
DIGITAL

Dissertacao apresentada a Faculdade de
Odontologia de Piracicaba da
Universidade Estadual de Campinas,
para obtencdo de grau de Mestre em
Radiologia Odontoldgica

PIRACICABA - SP

2000
UNICAMP

3IBLIOTECA CENTRA..
SECAO CIRCULANT



UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

RICARDO FERREIRA
CIRURGIAO - DENTISTA

COMPARAGAO DA ODONTOMETRIA PELOS METODOS
ELETRONICO, RADIOGRAFICO CONVENCIONAL E
DIGITAL

Dissertacdo apreseniada a Faculdade de
Odontologia de Piracicaba da
Universidade Estadual de Campinas,
para obtencdo de grau de Mestre em

@&’\%@ Radiologia Odontolégica
Gt’*g'f’%&}/
*& QU \Vd
& & o i P Agenor Montebelo Filh
0~ <(; QOrientador: Prof. Dr. Agenor Montebeio Filho

Banca Examinadora:
Prof. Dr. Agenor Montebelo Fiiho
Prof. Dr. Frab Norberto Boscolo
Prof. Dr. Guilherme Monteiro Tosoni

PIRACICABA - SP
2000

iii

i  wwtoamp |



umoace_ (R O,

NP CHAWAGA :

UM camf
FH&&@ o
TOMB G/LH YF+.
PROC'j} OAd_

RS
PRE:;QJR“S 44.00 |
DATA /O H/0 |
Ne CPD

CM-00155173-4

Ficha Catalografica

Ferreira, Ricardo.

F413¢ Comparagio da odontometria pelos métodos eletrdnico,
radiogréfico convencional e digital. / Ricardo Ferreira. --
Piracicaba, SP : [s.n.], 2000.

xvi, 110p. ; il

Orientador : Prof. Dr. Agenor Montebelo Filho.
Dissertagdo (Mestrado) — Universidade Estadual de Campinas,
Faculdade de Odontologia de Piracicaba.

1. Radiografia dentéria. 2. Dentes - Radiografia. 3. Diagnéstico
por imagem. 4. Odontologia. 1. Montebele Filho, Agneor. 1L

Universidade Estadual de Campinas. Faculdade de QOdontologia de
Piracicaba. III. Titulo.

Ficha catalografica elaborada pela Biblioteca da Faculdade de Odontelogia de Piracicaba
- UNICAMP.



_.\3"45 FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA
¥ UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

LINICANMB

A Comissdo Julgadora dos trabalhos de Defesas de Tese de MESTRADO, em

sessdo pliblica realizada em 13 de Dezembro de 2000, considerocu o

candidato RICARDO FERREIRA aprovado.

1. Prof. Dr. AGENOR MONTEBELO FILHOC QIAMM\WM (

e,
, w C o
2. Prof. Dr. GUILHERME MONTEIRGC TOSONT o g Mo Lt

3. Prof. Dr. FRAB NORBERTO BO3COLO




Dedico este trabalho a minha querida
esposa Vera Licia, pela compreensao,
apoio e carinho. Aos nossos filhos,

Oberdam e Orjana, minha esperanca.

Vil



AGRADECIMENTOS

A Deus, pela vida e pela luz que mostra o caminho.

Aos meus pais Rogério e Arlete, de quem recebi o melhor: Amor,

exemplo, sabedoria..., minha eterna gratidéo.

Aos meus irmacs, por estarmos juntos nesta caminhada.

Ao Prof. Dr. Agenor Montebelo Filho, pela orientagdo valiosa neste

trabalho e pelo ser humano que é.

A Faculdade de Qdontologia de Piracicaba, nas pessoas do Diretor
Prof. Dr. Anténio Wilsom Sallum e do Diretor associado Prof. Dr. fFrab Norberfo

Boscolo, pela acolhida, atenc¢ao dispensada.

A Profa. Dra. Solange Maria de Almeida, pela coordenagdo do

Programa de Pés-Graduacdo em Radiologia Odontologica.

Ao Curso de Odonfologia do Centro de Ciéncias da Saude da

Universidade do Vale do Iltajai (UNIVALI) pela oportunidade.



Aos amigos da Disciplina de Endodontia da UNIVALI, Mabel, Marcia,
Nestor, Tadeu e ainda ao mestre e ex-companheiro da Disciplina Adgar, pela

amizade e ensinamenios.

Aos ex-alunos e alunos da graduagdo, aperfeicoamento e
especializacdo do Curso de Odontologia da UNIVALI, pelo aprendizado

proporcionado.

Aos colegas da UNIVALI, em especial ac amigo Agostinho.

A todos que contribuiram para a realizag@o deste trabatho.

Xi



“Nossa missédo é aprender, é fazer-nos
a semelhanca de Deus por meio do
conhecimento. Sabemos tdo pouco...
Pelo conhecimento, nos aproximamos
de Deus e entio podemos ensinar os
outros e ajuda-los.”

Brian Weiss

Xiii



SUMARIO

RESUMO 1
ABSTRACT 3
1- INTRODUGAO 5
2- REVISAO DA LITERATURA 7
2.1- LIMITE APICAL DE TRABALHO 7
2.2- METODO EADLOGRAFICO CONVENCIONAL 20
2.3- METODO ELETRONICO 28
2.4- METODO RADIOGRAFICO DIGITAL 41
3- MATERIAL E METODOS 63
3.1- AMOSTRA 63
3.2- METODOS 63
4- RESULTADOS 77
5- DISCUSSAO 83
6- CONCLUSAO 89
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS o1

ANEXOS 106

XV



RESUMO

A determinacdo do correto comprimento de trabalho é de primordial
importéncia para a terapia endodontica. © método mais utilizado para este fim é o
radiografico. O proposito deste estudo foi o de comparar a eficacia de trés
metodos: método radiografico convencional (filme Ektaspeed Plus marca KODAK),
método radiografico digital (DenOptix) e o método eletrdnico (localizador apical -
Apit) na determinag&o do comprimento de trabalho para endodontia nos elementos
dentais de humanos in vifro. Foi constituida uma amostra de 90 dentes
unirradiculares permanentes humanos extraidos, (30 incisivos inferiores, 30

caninos e 30 pré-molares inferiores). Uma lima K n° 15 foi introduzida no canal até

que o aparelho eletrénico (Apit) sinalizasse gue estava na constrigdo apical, o
instrumento foi fixado nesta posi¢cao por meio de um cursor de borracha e adesivo
a base de cianocrilato. Colocou-se o dente no respectivo alveolo de uma seccéo
de mandibula com os tecidos moles, a fim de simular radiograficamente uma
imagem de situacdo clinica. Duas radiografias para cada espécime foram
tomadas, ambas pela técnica do paralelismo (cone longo, distdncia foco-filme de
40 cm) com aparelho de raios X em 70 Kv e 10 mA com tempo de exposicdo em
0,2 segundo, uma com o filme e outra com o sensor digital. Tomaram-se as
medidas com o auxilio de lupa esteriomicroscopica. Os dados foram avaliados
estatisticamente através do teste quiquadrado. Os resultados mostraram que néo
houve diferenca estatisticamente significativa entre os trés métodos de
odontometria pesquisados para os irés grupos de dentes. O método eletrénico,
Apit, apresentou um indice meédio de acerto de 88,9%, o método radiografico
convencional e o digital, de 95,5%. Os trés métodos de odontometria obtiveram

um alto indice de acerto, sendo assim todos considerados confidveis.

Palavras-chave: cdontometria; radiografia digital, odontologia.



ABSTRACT

COMPARISON OF ODONTOMETRY USING CONVENTIONAL AND
DIGITAL RADIOGRAPHIC METHODS AND ELECTRONIC METHOD

The establishment of the correct working length is essential in
endodontic therapy. The most used method for this purpose is the radiographic
one. The aim of this in vitro study was to compare the effectiveness of three
methods - conventional radiographic method (Kodak Ektaspeed plus film), digital
radiographic method (DenOptix) and electronic method (Apit apex locator) — used
in the establishment of the working length of human dental elements for endodontic
therapy. The sample consisted of 20 extracted uniradicular permanent human
teeth (30 inferior incisors, 30 canines and 30 inferior premolars). A 15 K file was
introduced in the canal until the electronic apparatus (Apit) signaled that the apical
constriction was reached. The file was fixed at this position using a rubber pointer
and cyanocrylate-based adhesive. The tooth was then placed in its respective
alveolus of a mandibular section with soft tissue in order to simulate clinical image.
Two radiographs of each specimen were taken, both using the parallelism
technique (long cone, distance focus-film 40cm) with X-Ray apparatus of 70 Kv
and 10 mA and 0,2 s exposure, one using film and the other using digital sensor.
Data was statistically assessed using the chi-square test. The results did not show
any statistically significant difference among the three methods studied for the
tooth types used. The Apit electronic method showed an average index of
accuracy of 88.9%, and the index of the remaining ones was 95.5%. All three

methods showed a high accuracy index, thus being considered reliable.

Key words: odontometry, digital radiograph, dentistry.



1- INTRODUGAO

O objetivo final da terapia endoddntica consiste na neutralizagéo do
contetido do sistema de canais radiculares. Para que isso seja cumprido se faz
necessario uma correta instrumentagéo, limpeza, desinfecio e obturacao desse

sistema de canais.

A determinacéo do correto comprimento de trabalho é de primordial
importadncia para a terapia endoddntica, € um ponto ideal para o término da
endodontia seria o limite cemento-dentina-canal (CDC). O fato € que a variagdo
anatémica dos apices radiculares € muito intensa. Em média o limite CDC localiza-
se de 0,5 a 0,7 mm do forame apical, e este 0,5 mm do vértice apical, podendo

chegar até a 3 mm (Kuttler, 1955).

O método mais utilizado para a determinac@o do comprimento de
trabalho € o radiografico, no qual, a partir de uma radiografia inicial, mede-se o
elemento dental, diminui-se em média 2 milimetros. Coloca-se um instrumento
calibrado com esta medida no canal, toma-se uma segunda radiografia e mede-se
a diferenca da ponta do instrumento ao vértice apical. Este € um procedimento
relativamente seguro, mas apresenta alguns inconvenientes como: tempo de
exposicdo e de processamento radiograficos relativamente altos, manuseio e
estoque de substancias quimicas (revelador e fixador), estoque de peliculas,

agressao ambiental por produtos tdxicos.



O sistema de radiografia digital (DenOptix) resolve em grande parte
estes inconvenientes, pois reduz em até 80% o tempo de exposicao em relacdo ao
fiime de sensibilidade D. O processamento radiogréfico € inexistente e deste modo
ndo ha necessidade de cémara escura, acessorios e tempo envolvidos nessa

operacao (DENOPTIX, 1997).

Um dispositivo eletronico também poderia ser utilizado para localizar a
constrigdo apical (CDC) com relativa precis@o. SUNADA em 1962, desenvolveu
um meétodo eletrdnico para a localizacéo do forame apical. A partir deste, varios
estudos e aparelhos foram desenvolvidos, e os primeiros dispositivos foram
baseados no principio da constancia da resisténcia elétrica dos tecidos dentais €
peridentais. Os ultimos tornaram-se mais sofisticados e usaram as caracteristicas
de gradientes de impedéncia e da dependéncia da freqiéncia, para tornar as
medicdes mais acuradas e confidveis sob condigbes clinicas especificas (Pratten,

1996).

O proposito deste estudo e comparar in vitro a eficacia de trés métodos:
método radiografico convencional (filme Ektaspeed Plus marca KODAK), método
radiografico digital (DenOptix) e 0 método eletrdnico (localizador apical - Apit) na
determinacédo do comprimento de trabalho endodéntico em dentes extraidos de

humanos.



2- REVISAO DA LITERATURA

2.1- LIMITE APICAL DE TRABALHO

Em 1890, BLACK, apresentou uma tabela de medidas dos dentes, na
qual os profissionais baseavam-se para obterem o comprimento de trabalho

endodontico.

HESS (1921a, 1921b) acentuou que nenhuma ramificag&o apical se

forma antes do fechamento completo do apice. Este autor, ao examinar 3000

dentes, concluiu que o maior numero de ramificacbes apicais situa-se na faixa
etaria entre 20 e 40 anos e determinou percentualmente sua ocorréncia em cada

grupo de dentes.

BLAYNEY, em 1924, recomendava que os tecidos periapicais nao
podiam ser injuriados pela sobre-instrumentacéo, chamando a atenc¢éo para o fato
de que nenhum instrumento deveria transpassar o forame apical. Ele

recomendava que o canal fosse obturado a 1mm aquém do apice radicular.

COOLIDGE (1929) ponderou que a junc&o cemento-dentina representa
ponto extremamente variavel em relacdo ao orificio do canal, de sorte a, em
alguns dentes, o cemento formar o forame e em outros, ndo. Para o autor, o
sucesso na obturacdo do canal radicular independe da remocéo da polpa a
qualguer ponto definido, mas acredita que ela deva ser amputada préxima ao

forame apical. Salientou ainda que, nos canais curvos, as ramificacbes



inacessiveis do canal principal e as raizes contendo caicificacdes, oferecem
dificuldades ao tratamento endoddntico, mas tais dificuldades n&o impedem o
sucesso, se toda a infeccao for removida do tecido remanescente e o canal ser
cuidadosamente obturado junto a superficie do coto pulpar. Esclareceu gque, apds
a remogdo da polpa, ocorrem inUmeras pequenas areas de reabsorgdo na
superficie radicular e nas paredes do canal radicular, sendo tais areas, no futuro,
reparadas‘ por novos depositos de cemento e, os remanescentes pulpares sdo
geralmente substituidos por cemento, tanto no canal principal, quanto nos canais

acessorios.

GROVE (1932) salientou que a jungio cemento-dentina reveste-se de
valor na terapia endodoéntica por oferecer ponto ideal de término da obturagao, ou
seja, a obturagdo do canal radicular até esta posicéo assegura o fechamento do
forame na altura do cemento, providenciando uma cobertura impermeavel
completa da dentina. Por outro lado, se a obturagéo situar-se na dentina ou
proxima da jung¢do cemento-dentina, cria-se uma situacdo precaria capaz de
permitir & migracdo de bactérias aos tecidos periapicais. A obturagdo nao
atingindo, pois, esta jungao, permitirda migragdo continua de bactérias para os
tecidos periapicais, tornando impossivel a reparacdo. Comentou existirem boas
razbes para justificar a obturacio do canal radicular junto a juncdo cemento-
dentina. Em primeiro lugar, torna impossivel a migracéo das bactérias dos tecidos
dentinarios, e gragas & impermeabilidade do cemento, os microorganismos

permanecem confinados a dentina. Em segundo, tal fato previne a difusao do soro



dos tecidos periapicais e seu ingresso no canal radicular com subseqliente
nutricdo as bactérias presentes nos tubulos dentinarios as quais poderao invadir
os tecidos periapicais, passando através do forame com o auxilio das varias forcas

criadas por esta condig&o.

PUCC! & REIG (1944) distinguiram o limite apical do tratamento
endodontico nos casos de poipa viva e polpa mortificada. Assim, para os casos de
polpa viva, acentuam que embora o limite apical ideal seja representado pela
jun¢éo cemento-dentina, a existéncia de filetes pulpares vitais, ampara o respeito
a estrutura da polpa remanescente, qualguer que seja a altura de sua remogao,
desde que a terapia endododntica observe rigorosamente os principios biolégicos,
estimulando a transformagéo calcica do tecido conjuntivo constituinte da polpa
apical e os forames correspondentes. Em relag8o aos dentes com polpa
mortificada e sem alferac@o periapical, concordam os autores com as idéias de
GROVE (1932) anteriormente expostas. No que diz respeito a dentes portadores
de polpa mortificada e lesao periapical, esclarecem haver divergéncia quanto aos
resultados obtidos ao empregar-se ou n&o a sobreobturagéo, pontuando que em
algumas situag¢Oes tal manobra resulta clinicamente satisfatéria o que n&o implica

no seu emprego como rotina.

KUTTLER (1955) analisou cortes longitudinais de 268 dentes. Estes
foram agrupados em duas series (12 série de 18 a 25 anos e 2° série de 55 anos

para cima), num total de 402 apices, comenta que, na maioria dos cortes, os dois



pontos de unido cemento-dentina-canal (CDC) localizavam-se no mesmo plano
nos seguintes percentuais: 53% na 12 série e 60% na 22 serie. No que tange a
distancia média do forame para o menor didmetro do canal, esta foi estabelecida
em 524 um para a 12 série e 669 um para a 2° serie. Aclara que o centro do
forame desvia-se do vértice apical com o progredir da idade em funcao do
aumento da espessura do cemento. A proposito, constatou que a distancia média
entre o vértice apical e o centro do forame varia em torno de 495 um no grupo
etario de 18 a 25 anos e 607 um, acima de 55 anos. Afirma que o apice radicular é

os 2 ou 3 mm finais da raiz e que o vértice apical € o seu ponto extremo.

GREEN (1955) analisando 100 molares inferiores, detectou disténcia
média de desvio do forame apical ao redor de 0,44 mm, considerando como

pontos de referéncia a porgao mais apical do forame e o vertice radicular.

Ainda GREEN (1956), examinando 400 dentes anteriores superiores e
inferiores, evidenciou distancia média de desvio do forame de 0,2 mm nos

incisivos inferiores e de 0,3 mm para os demais denies.

SOMMER et al., em 1958, baseavam-se na sensibilidade tatil ao atingir
a constriccdo apical, ao nivel da juncdo dentino-cementaria e também na
sensibilidade que o paciente acusava quando a lima atingia a regido apical. Nesse

momento, o comprimento do instrumento, desde sua extremidade apical até sua
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coincidéncia com o bordo incisal ou cUspide de referéncia, equivalia ao

comprimento real do dente.

KUTTLER (1958) assinalou ser a obturacdo de canal radicular ideal,
aquela que preencher realmenie sua porgéo dentinaria, promovendo vedamento
até a jungdo cemento-dentina e estimulando o selamento de sua porgdo
cementaria por néo-formacdo de cemento. Tal obturagdo resulta no
estabelecimento de uma condicac periapical saudavel na qual a membrana
periodontal e o tecido dsseo apresentam-se normais e a lamina dura continua, em
torno do apice radicular. Segundo o autor, sobreobturagédo n&o é recomendave!,
pois o material obturador representa corpo estranho e impede a deposicdo de
novo cemenio no canal cementario, ao passo que a sub-obturacdo predispbe a
infeccao periapical ou a reinfeccdo. Aconselhou para tal, que o tratamento
endoddntico ndo seja executado até o limite do forame porque, gragas ao formato
divergente das paredes na por¢do cementaria do canal radicular, tal medida

resulta em obturagéo deficiente desta area.

GREEN (1960) computando 700 apices de dentes posteriores
superiores € inferiores, comprovou que aproximadamente 50% dos forames
principais abrem-se diretamente no apice e os que assim nao o fazem, situam-se

excentricamente, em média a 2 mm do vértice anatdmico da raiz.

ENGSTHOM & SPANGBERG (1967) estimaram, sob o ponto de vista

histologico, pulpectomias em 23 dentes, verificando que na imensa maioria delas o

11



coto pulpar histologico se mostrava de 0,5 mm a 1 mm menor que a medida
clinica indicada radiograficamente e afirmam que tal fato se deve a localizagdo

para-apical do forame.

KETTERL (1968) realizou acompanhamento clinico-radiografico e
histolégico de tratamentos realizados a diferentes niveis de limitagdo apical
Assim, sob o ponto de vista histoldgico, o exame de 160 casos revelou melthores
resultados, guando a obturagdo se situava de 1 a 2 mm do vértice radiografico e,
clinicamente, através do exame das radiografias de 560 casos, o maior percentual
ocorreu nos dentes cujo tratamento endoddntico fora realizado no limite apical de

1 mm aquém da extremidade final da raiz.

VANDE VOORDE & BJORNDAHL (1969) comparando o comprimento
radiografico de dentes com seu comprimento real, verificaram que, em média, o
comprimento real diferia do radiografico em torno de 1,2 mm e de 1,6 mm,

considerando a distancia face incisal-forame.

CHAPMAN (1969) ao estudo de 120 dentes anteriores superiores e
inferiores, determinou em 84% das raizes desvio do forame assim distribuido: 42%
para vestibular; 13% para mesial; 17% para distal e 12% para lingual.
Relativamente a distancia média entre o centro do forame e o apice, detectou para
os dentes superiores, valor de 0,364 mm e, para os inferiores, 0,346 mm.
Constatou a constrigdo apical situando-se de 0,5 mm a 1,25 mm do vértice

anatdmico do dente.

12



ALTMAN et al. (1970) examinaram 20 incisivos centrais, detectaram
gue a juncdo cemento-dentina nao pode ser determinada clinica ou
radiograficamente e que, histologicamente, ha transicdo gradual do cemento para

a dentina radicular.

PALMER et al. (1971), buscando elucidar a problematica da posicéo do
forame, observaram a regido apical de 40 dentes radiografados com instrumento
posicionado no interior do canal, de sorte que sua extremidade coincidisse com o
vértice radiografico, verificando, em 50% dos casos, transpasse do forame a

distancias variaveis de 1a 2,5 mm.

HOLLAND et al. (1971) analisaram 898 canais radiculares com
tratamento endododntico realizados ha mais de um ano, e evidenciaram maior
percentagem de sucesso nos casos tratados de 1 a 2 mm aguém do apice
radicular dom diferenca de 13% de superioridade sobre os casos tratados junto ac
apice, e atribuiram tal fato 4 menor irritacao dos tecidos periapicais por parte dos
matefiais obturadores cujas propriedades irritantes s&o atenuadas pela distancia

gue os separa dos fecidos vivos.

LEVY & GLATT (1972) numa analise de 122 raizes, averiguaram em

66,49% dos casos, desvio da posicido do forame oscilando entre 1 a 9 mm.

BURCH & HULEN (1972) pesquisando 877 dentes, denotaram desvio

do forame em 92 6% dos canais radiculares, em media a 0,59 mm do vértice

13



anatdémico da raiz quandc considerada a "porcdo mais oclusal do forame". A
posicdo do forame apical € de fundamental importancia na replecédo do espaco
ocupado anteriormente pelo tecido pulpar, em vista de tal estrutura nao estar
geralmente localizada no vértice anatdmico do dente. Radiograficamente é raro
detectar-se esta estrutura, mormente desviando-se para vestibular, palatino ou

lingual, porquanto a abertura do forame, em qualquer uma destas superficies,

superpde-se a estrutura radicular.

INOUE (1972) idealizou apareltho que denominou "estetoscépio para
dentistas”, dotado de corrente de baixa freqiiéncia. A medida que o instrumento
era introduzido em direcdo ao épice radicular, o som auscultado aumentava de
intensidade e ao alcancar o forame, atingia a méaxima intensidade, semelhante

aguela originada quando a agulha de medicdo tocava a mucosa oral.

ROTHIER (1975/77) pesquisando 611 dentes anteriores e posteriores
superiores e inferiores, constatou que a variacdo da posi¢ac anatdbmica do forame
apical & um dos fatores responsaveis pelas falsas interpretagdes do limite apical

da obturacéo dos canais radiculares.

CAVADA (1977) servindo-se de 48 dentes unirradiculares extraidos,
introduzia, nos respectivos canais radiculares, lima tipo K cuja ponta era ajustada
ao forame e com o instrumento assim posicionado, efetuava a reinsercio do dente
no respectivo alvéolo, realizando imediatamente tomada radiografica. Atraves do

estudo das radiografias, concluiu que o distanciamento "ponta do instrumento-

14



vértice radiografico” nao coincidia em 70,4% dos casos. Ademais, constatou maior
percentagem de coincidéncia (54,8%) para o incisivo lateral superior e menor,
(19%) para o incisivo central superior. Acresce que as distorcdes de incidéncia
radiografica podem influenciar a imagem do instrumento modificando sua posigdo
em relac8o ao apice radicular @ que, em termos praticos, cada caso sempre se

comporta independentemente.

HORSTED & NYGAARD-OSTBY (1978) na avaliagdo clinica e
histologica de 20 dentes humanos com remocao integral da polpa e obturacao de

2 a 4 mm agquém do vértice radiografico, averiguaram gue com o correr do tempo,

0 espaco vazio era preenchido por um tecido conjuntivo fibroso.

SELTZER (1979) considerou as variacdes morfoldgicas apicais
decorrentes da presenca de canais acessoérios, como aqueles que se ramificam do
principal na regido apical. Afirmou que os forames acessérios somente se
desenvolvem quando a bainha radicular sofre desintegracéo antes que a dentina
‘seja elaborada e que os condutos acessorios resultam de "uma falta de deposicao
dentinaria ao redor do vaso sangiineo presente no tecido conjuntivo

perirradicular”.

LAURICHESSE et al. (1979) analisaram 1025 raizes de dentes
humanos a respeito a localizagdo do forame apical, sob o ponto de vista
radiografico e estereomicroscépico. Os resultados basearam-se em radiografias

tomadas nos sentidos vestibulo-lingual e mésio-distal. Assim, esclareceram que a
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proporgéo' das raizes que apresentam canais acessoérios sob a forma de delta
apical €, em meédia, de 60%, percentagem que varia em 32% para 0s incisivos
inferiores a 83% para os pre-molares inferiores. Afirmaram, inclusive, que a
posicao dos forames, quando a radiografia foi tomada no sentido vestibulo-lingual,
embora céntrica, em 50% dos casos ndo correspondeu a realidade, pois, a
tomada radiografica no sentido mésio-distal reduziu este percentual a 27%.
Realcaram que tais constatagdes obrigam a uma revisdo dos critérios no
estabelecimento do limite apical da intervencao endodoéntica, bem como a busca

de novos meios de exame radiografico dos canais radiculares.

MACHADO & PESCE (1981) no tocante ao estudo da regido apical de
dentes obturados até o vértice radiogréfico da raiz, auferiram que de 58 canais

nestas condicdes, 57 exibiam obturacao além do limite do forame apical.

FAZIO et al. (1982) determinaram distanciamento entre o vertice

anatémico da raiz e o vértice radiografico da ordem de 0,837 mm.

WEINE (1982) advogou que o limite apical deve ser estabelecido a 1
mm aquém do apice radiografico e no caso de radioluscéncia periapical definida,
sem indicacao radiografica de reabsor¢do apical, aconselha diminui¢do adicional
de 0,5 mm. Esclareceu, ademais, que na presenca de reabsorcao apical definida,

o limite correto devera situar-se a 2 mm do vertice radiografico.
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HARRISON et al. (1983), computando o acontecimenio de dor pds-
operatéria, comprovaram sua maior ocorréncia em casos de sobre-obturagéo,
tanto a expensas do cimento, como do cone de guta-percha, quando comparados

aos casos onde o limite apical situava-se em torno de 1 mm aquém do apice.

DUMMER et al. (1984) estudando a topografia apical de 270 dentes
extraidos de humanos, confirmaram a impossibilidade em se estabelecer
corretamente a posicdo da constricdo apical durante a terapia endoddntica, e

indicaram a combinacéo de diferentes métodos para sua determinacéo.

INGLE & TAINTOR (1985) postularam a criagdo de uma forma de
resisténcia através da manutengdo da constricdo apical, o que impede a sobre-
obturacdo. Salientaram que a violag&o deste principio pela sobre-instrumentagéo
induz & inflamagdo aguda do tecido periapical, gragas a injuria produzida pelo
instrumento ou por restos dentinarios forgados para os tfecidos, alem da
inflamagdo cronica determinada pelo material de obturacdo extravasado,
associadoé a impossibilidade de compressdo da obturacdo pela perda da

terminacao limitante apical da cavidade.

LAURICHESSE & BREILLAT (1986) acentuaram que no caso de canal
radicular retilineo com o forame sem desvio ou pouco desviado do vertice
radicular, a reducéo de 0,5 mm do comprimenio do dente fornece a longitude de
trabatho, mas ao considerar-se o caso de um apice desviado (mais de 80% das

situacbes), a juncdo cemento-dentina situa-se a 1 mm do extremo radicutar
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radiografico e, portanto, o distanciamento de 1 mm parece mais aconselhavel.
Ademais, recomendaram gue, guando da reabsorgao apical, comum frente a
lesbes do periapice, a fim de se obter um nicho dentinario para a obturagéo, que
se estabelega um recuo adicional de 0,5 mm situando-se o limite apical a 1,5 mm

do vértice radiografico.

BARKHODAR et al. (1987) explicaram que, geralmente, o forame apical
nao coincide com o apice radiografico e gue a complexidade da anatomia apical

pode naoc ser vista radiograficamente.

MATSUMOTO et al. (1987) avaliando o sucesso clinico do tratamento
endododntico de 223 dentes por periodo de 2 a 3 anos, detectaram os maiores

indices, quando a obturaco situava-se de 0,5 mm a 2 mm do vértice radiografico.

PAIVA & ANTONIAZZI (1988) consideraram o limite de trabalho

endodontico em duas situacdes: polpa viva e necrosada. Nos casos de polpa viva,
aconselham limite apical situado entre 1,5 mm a 3 mm aquém do apice
radiografico, permanecendo o coto pulpar, que criara melhores condictes de
reparacdo tecidual, pois uma Unica ferida terd de ser cicatrizada. Além disso, este
limite & favoravel a obturacéo fisioldgica do forame pela deposicdo de cemento
ostedide. Em polpas necrosadas, o limite apical do esvaziamento € determinado
pelas condicées anatdmicas do apice. Afirmaram que, nos dentes com
mortificacao pulpar ocorrem reabsorgdes na por¢ao apical do cone cementario que

se encontra ausente ou parcialmente destruido, Assim, o limite apical nesses
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dentes, com lesao apical ou sem ela, vai ser determinado pelo limite radiografico
da raiz, devendo o instrumento endoddntico ficar aquém deste ponto, criando um
limite intra-canal em dentina higida, condig&o propiciadora a futura deposigéo

cementaria, ou seja, aproximadamente 1 mm aquem do vértice radiografico.

BRITTO Jr. et al. (1989) afirmaram que a odontometria fornece o limite
maximo da obturagdo. Destacaram que a falha na odontometria pode levar a
sobre-obturac@o ou a obfuragéo incompleta do canal radicuiar. Neste ditimo caso,
um espaco vazio seria deixado entre a obturacéo e o forame apical, onde haveria
a infiltragéo e acimulo de exsudato que, ao se decomporem, causariam irritacéo e

possivel les@o na regido periapical.

Conforme DE DEUS (1992), &€ somente através do uso de dois, as
vezes trés, dos métodos de determinagdo, que se consegue estabelecer uma

medida de comprimento de trabalho de forma consistente e eficiente.

LEONARDO & LEAL (1998) descreveram que & imprescindivel que se
obtenha cbm exatidao o comprimento do denie que esta recebendo o tratamento
endodéntico pois, sG assim, teremos certeza de que a instrumentagio sera
realizada até as proximidades da unido cemento-dentina-canal. E por meio da
ocdontometria que se obtém o comprimento real do dente, podendo se estabelecer
um preparo biomecanico correto e, por conseqléncia, uma boa obturagéo

tridimensional endodéntica, com respeito aos tecidos periodontais adjacentes.
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2.2- METODO RADIOGRAFICO CONVENCIONAL

A Odontologia sofreu drastica mudanca em 1895, guando o Professor
Wilhelm Conrad Réenigen descobriu os raios X, sendo que a primeira tomada
radiografica dentaria foi realizada pelo Dr. Otto Walkhoff, 14 dias apts a
comunicacdo do seu descobrimento, com tempo de exposi¢do de 25 minutos, em
sua propria boca. A partir de entdo, os procedimentos endodénticos tomaram-se

mais exeqliveis (GLASSER, 1958).

KELLS (1917) buscando a determinacéo do comprimento real do dente,
foi o primeiro a introduzir um "“fio metalico de diagnéstico” no interior do canal

radicular e logo apés tomava uma radiografia para verificar seu posicionamento.

CUSTER, em 1918, utilizou sondas metalicas com comprimentos de 20,
21, 22, 23, 24 e 25 mm, identificadas com sulcos confeccionados no cabo. Por
exemplo, aquela com 20 mm ndo possuia sulcos no cabo, mas a sonda com 21
mm apresentava 1 sulco e a de 256 mm exibia cinco sulcos no cabo. De acordo
com o tamanho médio do denie, ele escolhia o instrumento com medida mais
aproximada e o introduzia no canal, realizando uma tomada radiografica. As

medidas real e radiografica do instrumento eram comparadas.

CRANE, em 1821, realizou uma tomada radiografica do dente com um

instrumento de tamanho conhecido, no interior do canal. De posse das medidas
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radiograficas do dente e do instrumento e da medida real do instrumento, ele

aplicou uma regra de {rés simples e calculou 0 cemprimento do dente.

GROVE (1929) no intuito de auferir medidas mais precisas da extensao
do canal radicular, idealizou instrumento composto de um cabo oco, e pelo seu
interior passava um fio metalico fino, atraves de uma abertura centralmente
localizada. O cabo possuia escala milimétrica capaz de fornecer a exata leitura do
comprimehto da introdugdo da sonda no interior do canal radicular, pois era

dotado de conicidade final, de modo que, ao ser inserido na cadmara pulpar onde,

previamente, havia sido confeccionado um ombro. A confirmagéo do limite apical

foi obtida com o auxilio de tomada radiografica.

HALL, em 1930, acreditava que todos os instrumentos endoddnticos
deveriam ter medidas controladas para obtengao do sucesso do tratamento. O
nivel de instrumentac@o deveria ser confinado ao interior do conduto radicular,

sendo necessariamente monitorado com auxilio de exame radiografico.

BREGMAN, em 1950, propds a realizacéo de uma tomada radiografica
com um instrumento de 10 mm de comprimento, dentro do conduto radicular e,
com o auxilio de uma régua milimetrada, media os comprimentos radiograficos do
dente e do instrumento. Com esses trés valores, ele calculava o comprimento do
dente através da seguinte equacao: comprimento do dente = (comprimento real do
instrumento x comprimento radiografico do dente) / comprimento radiografico do

instrumento.
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Em 1957, INGLE apresentou um método simples e objetivo, no qual
obtinha a medida do dente através de uma radiografia de diagnostico, realizada
com a minima distor¢ao possivel. Dessa medida, eram subtraidos dois milimetros,
prevendo possiveis distorcées na imagem radiografica, além de se constituir em
medida de seguranca, evitando trauma aos tecidos periapicais. Esse comprimento
era transferido ac instrumento endoddntico, delimitado pelo uso de um limitador de
borracha e novamente colocado no interior do canal, tomando-se, como
referéncia, o bordo incisal ou cluspide do dente. Realizava-se nova tomada
radiografica e a distancia entre a ponta do instrumento e o apice radiogréafico era
obtida, devendo-se acrescentar ou diminuir esse valor do comprimento real do

instrumento, chegando-se, assim, aoc comprimento do dente.

FUCHS (1958) chamava atencdo para o fato de que a distorgéo da
imagem radiografica € uma variacdo do tamanho real e forma do dente ou regido.
Assim, quanto maior a distancia foco-filme e quanto menor a distancia filme-

objeto, menor sera o aumento da imagem radiografica.

EVERETT & FIXOTT, em 1963, confeccionaram uma grade de fios de
cobre, recoberta por um material plastico, exibindo linhas horizontais e verticais,
nas quais as linhas vizinhas e com mesmo sentido eram distanciadas 1mm, sendo
que a cada 5mm existia uma linha mais larga, de modo a facilitar a leitura. Essa
grade, com tamanho semelhante ao de um filme periapical, era posicionada entre

o filme e o objeto, incorporando-se a imagem radiografica final. Através das
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dimensdes radiograficas do dente e da grade, além das medidas reais da grade,
determinava-se o comprimento do dente. Nessa epoca, 0s autores sugeriram que
os fabricantes produzissem um filme periapical, com um desenho de uma grade

milimetrada incorporado em sua emulsao.

VALE, em 1971, verificou a influéncia das técnicas radiogréaficas
periapicais da bissetriz com localizador de 20 cm e do paralelismo com localizador
de 40 cm, guanto a eficacia do método de odontometria. Foram examinados

pacientes, num total de 50 dentes indicados para extragdo. As tomadas

radiograficas foram realizadas com aparelho de 50 kVp, 7 mA e filiragem
equivalente a 2 mm de aluminio, com filme Ultra-speed, da Kodak e processadas
pelo método temperatura-tempo. Apds extracado, os dentes foram medidos com
paquimetro. O autor verificou que a técnica do paralelismo mostrou melhores
resultados, embora discretos, sobre a técnica da bissetriz, porém, nas regides de
pré-molares e molares, a técnica da bissetriz apresentou resultados melhores que

a técnica do paralelismo.

PAPAIZ (1981) valendo-se de dentes naturais montados em manequim,
concluiu que os graus de ampliacdo da imagem radiografica dos dentes da
mandibula exibiam maior homogeneidade, quando comparados aos da maxila e
gue a tecnica radiografica do paralelismo oferece melhores resultados ao

considerar-se a medida longitudinal do dente.
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PAIVA et al, (1984) respaldados nos fatores bioldgicos ligados a
reparagido poés-tratamento endodéntico, a dor pds-operatéria e as variantes na
interpretacdo radiografica, prepuseram a técnica da odontometria simples,
procedendo-se da seguinte maneira: toma-se radiografia inicial e mede-se, com o
auxilio de lupa e régua milimetrada, o comprimento do dente calcado em dois
pontos de referéncia: oclusal e vértice radiografico da raiz. Apds esta mensuracéo,
verifica-se, numa tabela apropriada, o comprimento médio do dente. De posse
destes valores, obtém-se a média aritmética dos dois valores e desta, subtrai-se 4
mm, por seguranca, devido a eventuais distorgbes radiogréficas. A seguir,
transporta-se este valor para um instrumento endodéntico introduzindo-o, de
imediato, no conduto radicular, fazendo-se em prosseguimento uma segunda
radiografia. Com esta processada, mensura-se a distancia entre a ponta do
instrumento e o vértice radiografico da raiz, 0 que fornecera um valor que somado
ao comprimento real do instrumento propiciard o comprimento real do dente.
Acrescem a necessidade, quando da obtencao do comprimento real de trabaiho,
de diminuir determinado valor preestabelecido, de sorte a evidenciar, por ocasiao
da radiografia de confirmagdo, um halo radicular envolvendo a ponta do

instrumento.

WUEHRMANN & MANSON-HING (1985) sugeriram que as
interpretacdes radiograficas devem sempre ser realizadas com o0 aumenio de

imagem.
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FORSBERG, em 1987, comparou a eficacia das técnicas radiograficas
intrabucais da bissetriz e do paralelismo quanto a capacidade de evidenciar a
determinac@o do comprimento de trabalho durante o tratamento endodéntico.
Foram utilizados 97 dentes humanos extraidos unirradiculados e com apices
completamente formados. Esses dentes foram abertos e neles, introduzidas limas
com distancias aquém, no nivel e além do forame apical. O filme utilizado foi o
Uitré—speed DF-57, da Kodak. Na técnica do paralelismo, a distancia foco filme foi
de 30 cm e na técnica da bissetriz essa distancia foi de 19,5 cm. O aparelho
radiografico utilizado apresentava fatores exposigdo de 72 kVp e 12 mA, sendo
que todos os dentes foram expostos com o feixe de raios X direcionado de mesial
para distal, possibilitando a avaliagao da curvatura radicular e posigdo do forame
apical na diregao vestibulo-lingual. Os resultados mostraram que a técnica do
paralelismo foi superior a técnica da bissetriz, quanto a determinagéo da distancia

entre a ponta do instrumento e o apice radiografico.

.COX et al. (1991) avaliaram a precis&o visual do profissional em ajustar
o comprimento da lima nas radiografias. Foram utilizados trés canais de um molar
superior (mésio-vestibular, disto-vestibular e lingual), dois canais de um molar
inferior (mésio-vestibular e distal), pré-molares superior e inferior unirradiculados.
O canal mésio-lingual do molar inferior n&o foi utilizado para evitar confusao com o
mésio-vestibular. O comprimento do dente foi obtido por meio de radiografia prévia
e depois de inserida uma lima dentro do canal até o apice radiografico, realizou-se

nova tomada radiografica para confirmar esta posicdo. Nesses canais, foi
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introduzida uma lima n® 10 e depois uma lima n° 15, com distancias que variavam
de 4 mm équém do apice a 3 mm alem do apice radiografico, com aumentos de
0,5 mm. O observador, ao analisar a radiografia registrava a distancia na qual a
lima deveria ser ajustada, de tal modo que ela ficasse a 0,5 mm do apice
radiografico. Os resultados mostraram que ndo houve diferenca nos dentes
superiores e inferiores, entre as limas n°® 10 e n® 15 e entre pré-molares e molares.
A maior concordéancia de resultados entre os autores ocorreu guando a lima
encontrava-se no apice radiografico, portanto, necessitando de ajuste equivalente
a uma redugao de 0,5 mm e a menor concordancia de ajuste ocorreu quando a
lima estava 4 mm aquém, necessitando de ajuste adicional de 3,5 mm. Os autores
conciuiram gue a precisdo de ajuste foi maior quando a lima encontrava-se alem,
ou seja quando os ajustes precisavam ser subtraidos. isso pode ser justificado
pelo fato de que quando a lima estava além do apice radiografico servia como

ponto de referéncia para o ajuste.

Segundo KATZ et al. (1991} a técnica da bissetriz, usada por muitos
anos para determinar o comprimento do dente, produziu dificuldades adicionais
pela complexa anatomia dental ou pela superposicdo das raizes e estruturas
adjacentes. O forame apical n@o pode ser corretamente identificado porque é
freqlientemente desviado do apice anatdbmico ou emergido para variadas

distancias dele.
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Conforme KELLER et al. (1991), atualmente, o método mais popular na
determinagéo correta do comprimento do canal radicular, depende de um grande
acordo de Iinterpretac@o radiografica. Todavia, existem fatores inerentes
associados ao uso das radiografias, incluindo distorgéaoe de imagens, interpretacéo
clinico-radiogréfica e interferéncias de estruturas anatomicas. Estes fatores tém
estimulado o desenvolvimento de aparelhos eletrénicos que permitem localizar a

posicao da constricdo apical.

FRANK & TORABINEJAD (1993) citam que, os métodos radiograficos
sdo deficientes na localizacdo da posicdo exata da constricdo apical, resultando
na inseguranca de definicdo do limite apical da instrumentac¢éo, dificultando os
procedimentos de obturacdo e podendo comprometer o restabelecimento da
normalidade dos tecidos periapicais. Além disso, devido a problemas técnicos e
aos perigos da radiagio, especialmente para gestantes, os profissionais mostram-
se cada vez mais preocupados, procurando maneiras alternativas para determinar

o comprimento de trabalho durante o tratamento de canal radicular.

INGLE et al. (1994) relataram que dentre os diversos problemas
existentes na interpretacdo pelo método de Ingle, podemos citar a definicao do

apice radicular radiografico e a extremidade do instrumento endodéntico.

COUTINHO & SIQUEIRA (1994) afirmaram que os métodos

radiograficos sa&o os mais difundidos para a realizac&o da odontometria.
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De acordo com RAMOS & BRAMANTE (1997), os métodos
radiograficos apresentam algumas dificuldades de interpretac@o e execucdo. Os
pesquisadores examinaram os indices de sucesso e fracasso na interpretacéo
radiografica de 253 casos, mostraram que apenas 50% das interpretacdes
apresentavam concordancia entre os operadores. O maior numero destas
divergéncias envolvia molares superiores. Nessa regido, o0s erros no
posicionamento do filme e no angulo do tubo de raios X, determinam falhas nas

tomadas radiograficas.

2.3- METODO ELETRONICO

CUSTER (1918) valia-se de baterias secas, de um miliamperémetro, de
um eletrodo negativo colocado na mucosa na regido proxima ao apice radicular e
de uma sonda fina ligada ao polo positivo. O autor salientou que a sonda introdu-
zida no canal radicular, ac atingir a regido do apice, gracas a condutibilidade do
liquido apical, determina oscilagbes no ponteiro do miliamperémetro indicando

haver sido alcan¢ado o forame.

SUZUKI, em 1942, de acordo com o que relata KATZ et al. (1991),
comprovou a existéncia de uma diferenca na resisténcia elétrica entre o ligamento
periodontal e o dente. A resisténcia da regiao apical de 6,5 KQ, € constante e nao
é afetada pelo tipo, forma do dente, diametro do canal, idade, sexo do paciente ou

patologia apical.
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GORDON (1960) idealizou aparelho registrador do comprimento do
canal radicular, pela mensuracéo direta da passagem de corrente elétrica através
do fluido da regiao apical, sendo a leitura dos registros feita por meio de um

amperdmetro, quando completado o circuito.

SUNADA (1962) foi o primeiro a desenvolver um dispositive para
mensurar o comprimento do canal, baseado no principio de Suzuki. Desenvolveu
um aparel'ho para a medicdo da resisténcia elétrica dos tecidos orais. Posicionou
uma placa de metal conectada ao polo negativo em contato com a mucosa oral.
Uma lima foi conectada ao polo positivo e inserida no canal radicular. Quando o
instrumento alcangava o ligamento periodontal pelo apice radicular, a resisténcia
elétrica foi constante de 6,5 KQ (40 uA), apesar da idade do paciente, da forma ou
do tipo do dente. O autor também determinou a resisténcia elétrica registrada de

9,0 KQ (37 uA), quando a lima estava a 0,5 ou 1 mm do apice radicular.

HUANG, em 1960[7], de acordo com RAMOS & BRAMANTE (1997),
estudando a teoria proposta por Sunada, relatou gque o fendmeno que determina
os valores de resisténcia elétrica dos tecidos vivos possui caracteristicas fisicas
inerentes ao comportamento elétrico de suas estruturas. Os resultados foram

analisados e foram encontrados diferentes valores que variaram de 4,2 KQ a 9,3
KQ, na medida que mudavam as caracteristicas do aparetho em que se aferiam as

leituras, contrastando com o valor constante de 6,5 KQ reiatado por Sunada.
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O'NEILL (1974) comentou que, os métodos eletrbnicos de mensuracéo
do dente, por meio da avaliagdo da impedancia elétrica do endodonto com os
tecidos periapicais, também s&o sujeitos a falhas na presenca de alteragtes
teciduais, como nas reabsorcdes internas e externas, que ocorrem no canal

radicular, favorecendo um resultado falso-positivo.

CASH (1974) computou os resultados da utilizagdo do método
eletrébnico em dentes a serem submetidos a extragdo. Relata o autor que a
secagem excessiva da membrana periodontal apical bem como o sangramento
proveniente destes tecidos e a intensa vascularizagdo do tecido inflamatério
alteram o potencial elétrico. Assegurou, ainda, que a presenca de lesaoc periapical
nao influencia a fidelidade do método e que a existéncia de cérie, sangue, exudato

ou infiltrado salivar podem modificar os resultados.

SEIDBERG et al. (1975) também estudaram os métodos eletrénicos de
mensuracao do dente, por meio da avaliagdo da impedancia elétrica do
endodonto, com os tecidos periapicais chegando ao mesmo resultado falso-

positivo pesquisada pelo autor O'Neill.

COLLESANQ et al. (1980) prepuseram o "Endo-radar" baseado nos
mesmos principios de seus antecessores, isto €, um eletrodo constituido de sonda
inserida no canal radicular e outro posicionado no {abio do paciente de modo que
a corrente corresponda a valor estabelecido, ou seja, a resisténcia do ligamento

periodontal (em torno de 40 miliampéres).
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TROPE et al. (1985) avaliaram os resultados fornecidos pelo método
eletronico de odontometria. Valeram-se de 127 canais radiculares e do aparetho
"Sono-Explorer Mark HII" (Union Broach, New York, NY). Os resultados acusaram
que em 82 canais radiculares o instrumento localizava-se no vértice radiografico;
em 33 canais radiculares a distancia "ponta do instrumento-vértice radiografico”
situava-se entorno de 0,5 mm; e em 12 canais radiculares, observaram-se valores

del1a?2mm.

De acordo com BRITTO Jr. et al (1989), através da radiografia,
podemos obter além da odontometria, outros dados importantes de ordem
anatémica, como nimero, comprimento, direcao, volume das raizes e dos canais
radiculares ou de ordem patoldgica, como lesbes periapicais crénicas,
reabsor¢des radiculares internas externas e outros. Mas ¢é praticamente
impossivel obter radiografias sem distor¢cdo, que e causada quando um objeto
tridimensional € observado em imagem bidimensional. Tal fato associado a
complexa morfologia apical, dificuita sobremaneira a obtencdo do real
comprimento do canal, ja que a medida de trabalho endoddntico se da de maneira
indireta. Comentou ainda que, baseado no método elétrico, INOUE (1973),
desenvolveu um meétode audiometrico, impulsionando o desenvolvimento dos
aparelhos de segunda gera¢ao. Esse pesquisador observou que o ligamento
periodontal e o tecido gengival sdo capazes de produzir oscilacbes de baixa
freqliéncia, que podem ser traduzidas em vibragées{ sonoras. Desta forma, a

leitura além do amperimetro é auxiliada também peia emisséo de sons audiveis.
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KAUFMAN et al. (1989) analisaram em pacientes, a eficacia de um
meétodo eletrdnico analdgico (Dentometer) e do audio-indicador (Sono-explorer),
quando comparados ao metodo radiografico de Ingle na determinacao da
odontometria. As médias obtidas pelo método de Ingle e Sono-explorer foram
significantemente superiores das obtidas pelo Dentometer. Por outro lado,
nenhuma diferenca foi observada entre o Sono-Explorer e a obtida pelo método de

Ingle.

SAITO & YAMASHITA (1990) analisaram o desempenho do Endex.
Foram utilizados diferentes agentes irrigadores durante as medicdes eletrénicas,
concluindo, ao fim, que a presenca de liquidos ndc proporcionava mudangas

significantes na capacidade de leitura do aparelho.

HUNTER (1991) comentou que, apesar de algumas vantagens
conquistadas com os aparelhos tipo impedéncia, como a diminuigdo da carga da
corrente elétrica, diversos estudos demonstraram que as alteragdes na corrente
utilizada por este tipo de aparelho n&o foram suficientes para melhorar a precisao
das leituras nas condicdes de umidade no interior do canal. Esses aparelhos
freqlientemente fornecem falsas leituras nos dentes que tem apices amplamente
abertos. Exsudato periapical sangue e pus, bem como outros materiais condutores
no canal radicular, incluindo o tecido pulpar, umidade, e irrigantes tal como
solugdes de hipoclorito de sddio e EDTA, podem afetar adversamente a precisao

do localizador eletrbénico.
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CHRISTIE et al. (1993) argumentaram que, entre as desvantagens do
aparetho tipo resisténcia, a literatura cita o uso de corrente continua, que induz o
aparecimento da polarizagdo, determinando um campo elétrico de alta
amperagem e baixa voltagem, levando & necrose de células do tecido e dor
durante a medig@o. No entanto, a principal desvantagem dos aparelhos tipo
resisténcia € a necessidade de um canal razoavelmente seco. Se ndo estiver

seco, as leituras tendem a ficar aquém do forame apical.

‘FOUAD et al. (1993) afirmaram que, existem atualmente trés geracdes
de localizadores de forame apical. Os mais antigos sao os localizadores do tipo
resisténcia (método elétrico), considerados de primeira geracdo, e os dois
modelos mais novos, tipo impedancia (segunda geracéo), e tipo impedancia-
frequéncia-dependente (terceira geragdo). Neste Gltimo o principio de
funcionamento baseia-se na determinacao da resisténcia elétrica, em funcio de
duas freqUéncias de correntes alternadas (1 kHz e 5 kHz) cujos valores s&o
constantes, independente das condicbes de umidade do conduto radicular.
Analisaram ainda, a precis@o da leitura in vifro do Endex, entre outros aparethos,
variando a presenca de umidade no interior do canal radicular e o tipo de agentes
irrigantes. O Endex apresentou resultados aceitaveis (posicao de leitura a 0,5mm
do apice), variando entre 73% a 90%, no grupo dos forames estreitos e de 57% a
90% no grupo dos forames largos. Os melhores resultados foram indicados com o

canal parcialmente seco ou em presenca de xilocaina. Os autores concluiram que
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o Endex possui capacidade de medicao eletrdnica do comprimento de trabalho,

sob as condiges testadas.

MAYEDA et al. (1993) utilizaram o localizador de apice Endex para
verificar se o estado da polpa, vital ou necrética, acarretava alguma diferenga na
determina¢éo do comprimento de trabalho, visto que nos casos de necrose pulpar
onde existe reabsorgdo inftamatoria da raiz, a constrico apical esta alterada e
eventualmente inexistente, devendo a principio, afetar a leitura nesse tipo de
aparelho de terceira gerag&o. Neste estudo in vivo, foram analisados 17 dentes
vitais e 16 dentes necrosados, que apés a medicao eletronica foram radiografados
e extraidos com a lima no interior do canal. Na&o houveram diferencas

estatisticamente significantes nas medidas entre canais vitais e necroticos.

FRANK & TORABINEJAD (1993) avaliaram o Endex, comparando suas
leituras cém o método radiografico. Os resultados mostraram que as leituras do
Endex localizaram-se a 0,5mm do limite indicado pela radiografia como sendo o
apice radicular em 89,64% dos casos. Conciuiram, também, que as condiges
pulpares e periapicais n&o influenciaram os resultados. O aparelho nao foi afetado
por umidade ou polpa no canal, ou por hemorragia, exsudato ou hipoclorito de
sodio. Nem os operadores apresentaram qualquer dificuldade no uso do Endex

onde havia reabsorgdes intracanal ou inflamatérias no término do canal

NISHYAMA et al. (1994) avaliaram a eficiéncia do aparelho eletrénico

Apit e chegaram a um resultado de 98,3% de confiabilidade quando confirmado
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com tomadas radiograficas, notaram ainda que o dispositivo Apit teve a

capacidade em diagnosticar perfuracoes.

FELIPPE & SOARES (1994) utilizaram 350 dentes unirradiculares para
avaliar a confiabilidade do Apit. A leitura pelo aparelho, foi comparada ac método
visual direto do comprimento real dos dentes. Os resultados foram considerados

positivos na presenca de umidade em 96,5% dos casos.

COUTINHO & SIQUEIRA (1994) afirmaram tambem que os aparelhos
eletrébnicos apresentam algumas limitagbes fais como dentes que apresentam

restauractes metalicas e umidade excessiva no interior do canal.

SQUZA NETO et al. (1895) avaliaram ¢ aparelho Apit in vivo utilizando
170 dentes. Quando o aparelho indicava gue o instrumento estava 1mm aquem do
forame apical, ajustava-se o cursor previamente colocado na lima em um ponto
referencial do dente. Tomava-se uma radiografia, para confirmar se ¢ instrumento
estava ou ndo na posicéo correta. Por ultimo, media-se o espaco da ponta da lima
até o cursor. Essa medida correspondia ao comprimenio de trabalho, que era
comprovada pela radiografia. Comparandoe as medidas eletronicas com as

fornecidas pelas radiografias, obtiveram um indice de sucesso de 98,5%.

CZERW et al. (1995) avaliaram varios aparelhos localizadores de apice
(Digipex lll, Apex Finder, Neosono-MC Plus e o Root ZX), comparando as medidas

gletrdnicas com a medida real de 30 dentes extraidos, através de um modelo de
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teste gelatinoso. Dentre todos os aparelhos utilizados, © Root ZX e Digipex HI,

obtiveram as leituras mais exatas.

LAUPER et al. (1996) avaliaram in vivo, os localizadores eletrénicos de
apice, Apit e Odontometer em um total de 22 dentes unirradiculares. Apos a
medigao eletrbnica os dentes foram extraidos para verificar a distdncia da ponta
da lima ao forame apical, com o auxilio de um estereomicroscopio. O estudo

encontrou 73% de medidas aceitaveis para o Odontometer e 93% para o Apit.

PRATTEN & Mc DONALD (1996) analisaram comparativamente a
confiabilidade dos métodos radiograficos e eletrénicos (Endex) na determinacéo
da localizacao da constricao apical. Para isto utilizaram a denticéo de 6 cadaveres
em um total de 27 canais. Os autores, apds compararem 0s$ resultados das
medidas eletrénicas e radiograficas, concluiram que o método radiografico foi

estatisticamente menos confiavel.

SHABAHANG et al. (1896) estudaram in vivo a capacidade de aparelho
Root ZX em localizar o forame apical de 26 dentes vitais unirradiculares, na
presenca de agua, anestésico local, NaOCI, sangue e tecido pulpar. Apds a
exodontia, quando um potencial de erre de +/- 0,5 mm em relagdo ao forame
apical foi considerado toleravel para a aplicacdo clinica de um localizador
eletrénico de épice, o Root ZX apontou uma taxa de 96,2% de precisdo. E afirmam
que as restauragbes metalicas interferiram na condutividade elétrica, requerendo

primeiramente um amplo acesso a cavidade, para depois localizar o forame apical.
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Ainda argumentam que, a radiografia de um forame excéntrico e um canal de
curvatura oculta, pode mostrar que a lima esté aquém do apice. Esta divergéncia
dos dados radiograficos, pode faciimente aumentar a dlvida no operador. Desta
maneira o clinico é forcado a escolher entre os sinais eletrdnicos e ou as imagens

radiograficas, correndo o risco de uma sobre-instrumentagcdo ou sub-

instrumentacgéo do canal.

FELIPPE et al. (1997) analisaram in vifro a precisdo do aparelho Root
ZX em 315 dentes unirradiculares, comparando a medida fornecida pelo aparelho,
com o comprimento real do dente obtido através da mensuracéo visual direta.
Para o uso do aparelho os espécimes foram fixados pela coroa em um cilindro
plastico perfurado onde a raiz permaneceu merguthada em soro fisiologico. Os
resultados das medidas foram coincidentes em 96,1%. Comentam ainda que,
guando observacdes entre o sinal eletrbnico e a imagem radiografica sao
inconclusivos, a sensacao tatil pode oferecer outra determinacéo do forame apical.
Esta acuidade tatii em sondar a constricio apical, pode ser melhorada pelo
alargamento do tergo cervical do canal. Desta maneira, uma pré-instrumentacio
pode proporcionar ao clinico um senso intuitivo para usar a indicacao eletrénica ou

os dados radiograficos.

VAJRABHAYA & TEPMONGKOL (1997) compararam também in vivo
as medidas fornecidas pelo Root ZX em 22 dentes unirradiculares com extragéo

indicada. Concluida a medicgao eletrbnica, a lima foi fixada ao dente com o auxilio
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de resina fotopolimerizave! para ndo deslocar no momento da extracao. Depois
dos dentes extraidos, a raiz foi desgastada no sentido longitudinal com uma broca
diamantada até que a ponta da lima se tornasse visivel, entdo a distancia da lima
ao forame apical foi analisada com o auxilio de um microscopio. Os resultados
deste estudo demonstraram que o Root ZX alcangou o forame apical em todos os
dentes, demonstrando que pode ser usado com seguranca para localizar o forame

apical durante a terapia endodéntica.

MEREDITH & GULABIVALA (1997) guantificaram a extens&o do canal
radicular de 20 dentes n&o fratados por meic do metodo radiografico ou do
eletrbnico. Uma discreta penetracdo no canal radicular foi executada com uma
lima K flex 10 e um microprocessador foi utilizado para mensurar a impedéancia
elétrica de cada canal radicular. Este dispositivo mediu a resisténcia seriada e
paralela (RS e RP) e o componente capacitanie (CP) dos tecidos em duas
frequéncias, 100 Hz e 1 kHz. Foram tomadas medidas de cada canal, estando
estes secos e irrigados com agua deionizada e hipoclorito de sodio, quando a lima
de diagnostico foi posicionada na constricgao apical e repetidas quando situadas a
0,5, 1,0, 1,5, 2,0, e 5,0 mm aguém do forame. Detectaram um evidente aumento
na resisténcia a passagem de corrente elétrica conforme se distanciasse do apice
radicular, tanto nos canais em estado secos ou Umidos, sendo que nos sSecos

observou-se acentuadamente uma maior resisténcia do que no umido.
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‘FRANKLIN (1998) afirmou que, considerando a dificuldade de secagem
do canal radicular, anteriormente a obtenc@o da odontometria, surgiu a terceira
geracdo de localizadores de forame, baseada na impedéncia-freqiéncia-
dependente, desenvolvida por SAITO e YAMASHITA. A base desses localizadores
esta no fato de que os distintos pontos do canal propiciam diferencas na
impedéncia, que variam entre 8 kHz e 400 Hz. Apés a calibragem, a porcéo
cervical do canal apresenta uma diferenga minima entre essas duas freqtiéncias, a
medida gue o instrumento entra no canal, a diferenca nas freqléncias aumenta, e
fica maior junto & constricBo apical, pois estes localizadores indicam em qual

ponto o canal € mais estreito.

PAGAVINO et al. (1998) utilizaram 29 dentes vitais para avaliar a
precisdo do Root ZX em localizar o forame apical. Apds a medicio eletrénica, os
dentes foram exiraidos e, através de um microscépio eletrdnico, verificaram a
relacdo da ponta da lima com o forame apical. Com um nivel de tolerancia de +/-

0,5 mm, uma precisdo de 82,72% foi registrada no total de exemplares.

CAMPBELL et al. (1998) estudaram um novo aparelho disponivel
comercialmente, denominado Tri Auto ZX. Este aparelho € uma peca-de-méo
endodontica com um localizador de apice acoplado, que é programado para
reverter a direcdo da rotacdo, quando a lima alcanga um nivel apical pré-
determinado, que pode ser de 1, 1,5 ou 2 mm aquém do forame apical. Neste

estudo, utilizou-se 60 dentes extraidos, que primeiramente foram medidos
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visualmente, e depois eletronicamente com o Tri Auto ZX. Os resultados
demonstraram que, quando o aparelho foi ajustade no nivel 1, aproximou-se
consistentemente da constricao apical, revelando ser um aparato bastante (fil

durante a terapia endodontica.

DUNLAP et al. (1998) compararam in vivo o comprimento eletronico do
canal utilizando o Root ZX, para verificar se o estado da polpa, vital ou necrética,
alterava os resultados fornecidos pelo aparelho. Para isto, utilizaram 17 dentes
vitais e 17 necrosados. Apoés a determinacao eletrénica do comptimento do canal,
a lima foi fixada na posicdo indicada pelo aparelho, e na segiléncia o dente foi
extraido para confirmacgao deste comprimento. Com nivel de tolerancia de +/- 0,5
mm, uma precisdo de 82,3% foi registrado neste estudo, nac havendo diferencas

estatisticamente significante entre polpa viva ou necrética (p> 0,05).

OUNSI & HADDAD (1998) utilizaram o Endex in vifro, em 37 dentes
unirradiculares extraidos, com o objetivo de comparar a precisdo e a confiabilidade
do localizador eletrdnico com a sensibilidade tatil e a radiografia. Foram realizadas
medicbes tateis, seguidas de medicdo eletrbnica, que utilizou um simulador do
meio bucal, contendo gelatina. Por ualtimo, foram realizadas as tomadas
radiograficas. Os resultados dos trés metodos foram comparados com as medidas
obtidas pelo método visual direto e o Endex foi preciso em 84,56%,a radiografia

em 97,06% e a sensibilidade tatil em 43,38% do total de exemplares.
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SOARES & GOLDBERG (2001) comentam que “a confiabilidade dos
aparelhos; 0s novos desenhos, mais simples e com dimensfes reduzidas, de
forma a facilitar seu manuseio e as pérspecﬁvas de reducdo de custos,
contribuirdo para a crescente utilizacao deste importante recurso. Os dados que
fornecem, somados agueles obtidos através das indispensaveis radiografias,

proporcionardo uma base mais segura para a intervencéo nos canais radiculares”

2.4- METODO RADIOGRAFICO DIGITAL

FUJITA et al. (1988) compararam imagens digitalizadas de radiografias
periapicais com as respectivas imagens radiograficas periapicais originais. O filme
utilizado foi o DF-57 Ultra-speed, da Kodak e sua digitalizagao foi feita no aparelho
Fuji Photo. A radiografia periapical era reaiizada como receptor de raios X e sua
imagem radiogréfica era lida por um scanner, sendo convertida em imagem digital
e exibida na tela de um computador. As imagens radiograficas foram realizadas
em pacientes portadores de variadas patologias dentarias. Os resultados
mostraram que as imagens periapicais digitalizadas mostraram melhor contraste e
facilidade de interpretacao, porém finas linhas radiopacas e radioliucidas sofreram
perda de definicdo, tais como: {&mina dura, espaco periodontal e fino trabeculado
bsseo, isso provavelmente ocorreu devido o tamanho da abertura do scanner ser
grande, ou seja, essa abertura era propria para digitalizacdo de filmes
panorémiéos, causando a perda de ﬁnosl detalhes. Determinadas informactes

foram ocultadas nas areas com drastica mudan¢a de densidade radiografica,
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como por exemplo, ao redor das coroas dentdarias. Os autores concluiram gue a
digitalizacdo de radiografias periapicais ndo € necessdria gquando essas
radiografias tém bom contraste. Porém, quando o contraste nao é favoravel, ou
seja, € muito baixo, indica-se a digitalizagdo da imagem radiografica, de modo a

promover ¢ melhoramento da mesma.

HORNER et al. (1990) avaliaram o desempenho do sistema CCD,
RadioVisioGraphy em um teste clinico. Um quarto das imagens (33 de 133) foram
rejeitadas por dois observadores experientes por ndo conseguirem enquadrar a
area de interesse no receptor; eles atribuiram isto a falta de familiaridade com o
sistema. De 100 imagens classificadas através de uma escala de classificacdo, 17
foram consideradas inaceitaveis em fun¢cao de um pobre contraste entre o dente e
0 0sso. Apesar da significante reducéo na dose de radiacdo permitida peio RVG,
quando comparados com os filmes de sensibilidades D e E, estes autores
chamaram atenc¢ao para o tamanho reduzido da area sensivel do receptor, pois
esta caracteristica pode requisitar um maior ntmero de tomadas, reduzindo
potencialmente a vantagem da diminuicdo da dose. Estes autores ressaltaram
ainda a necessidade de estudos adicionais para estabelecer se a resolucao
inferior do RVG teria, na pratica, uma interferéncia significativa na realizacado do

diagnéstico.

LIPPS et al. (1990) realizaram um estudo em que procuraram

determinar qual a minima dose de radiacdo possivel com os filmes de
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sensibilidade D e E e o sistema RVG, para fornecer uma imagem que
demonstirasse 0 relacionamento enire os canais radiculares e o instrumento
endodéntico. A conclus@o a que chegaram € gue o sistema RVG permitiu uma

reducéo no tempo de exposicdo da ordem de 90% quando comparado ao filme de

sensibilidade D.

SHEARER et al. em 1990, realizaram uma comparacgao in vitro entre o
aparelho radiovisiografico RVG 1 e o filme Ekta speed, da Kodak, quanto &
capacidade de visualizagao dos canais radiculares desde a porgdo apical até a
jungdo amelo-cementaria. Foram utilizados oitenta dentes humanos extraidos,
montados em blocos de 3cm® polimetiimetacrilato para simular tecido mole e
radiografados com aparetho de raios X operando com 70 kVp € 8 mA, com
localizador cilindrico, a uma distancia foco-dente de 22 c¢m. Os resuitados
mostraram que nio houve diferenca significante entre as imagens RVG 1 com e
sem ajuste e imagens do filme no caso de dentes unirradiculados. No entanto,
para dentes multirradiculados, as imagens RVG 1 ajustadas visualizaram o
comprimento dos canais em 4,14% a mais que as imagens RVG 1 sem ajuste. Os
autores comentaram que os resuitados sugerem que a menor resolugéo do RVG 1
nao compromete a visualizagéo dos canais radiculares e que o ajuste de brilho e
contraste da imagem n&o traz informacgdes extras e sim esclarece informacgdes
duvidosas. Eles concluem que o RVG 1 & de igual valor ao filme radiografico
periapical, na visualizacdo do sistema de canais radiculares in vitro, sugerindo que

sejam realizados trabalhos em pacientes. Além disso, a preferéncia recaiu para o

43



RVG 1, pois ele € mais rapido na produgdo de imagens e requer menor tempo de

exposicao.

SHEARER et al. em 1991, realizaram uma comparacao in vitro entre o
aparelho radiovisiogafico RVG 1 e o filme radiografico periapical Ekta-speed, da
Kodak, gquanto a estimativa do comprimento de trabalho durante o tratamento
endodéntico. Foram utilizados 60 dentes extraidos montados em blocos de
polimetilmetacrilato, material esse equivalente ao tecido moie. Os dentes sofreram
aberturas coronarias e uma lima tipo Hedstrden foi inserida no canal radicular até
ao nivel da constricdo apical e fixada com resina fotopolimerizavel. O aparelho
radiografico utilizado operou com 70 kVp e 8 mA, com distancia foco-dente de 22
cm. As imagens RVG 1 puderam ser ajustadas adequadamente quanto ao brilho e
contraste. A metodologia consistiu em medir o comprimento da lima visivel desde
a porcao apical até a jungéo amelo-cementaria, sendo expressa em porcentagem
em relacéo ao comprimento radicular, medido desde a porg&o apical até a referida
junc@o. Os resultados mostraram que © comprimento visivel da lima foi
sighificantemente maior no filme periapical que na imagem radiografia digital sem
ajuste e que nao houve diferenca entre o flme e a imagem radiovisiogéafica
ajustada. Os autores concluiram que as imagens RVG 1 com ajuste de brilho e
contraste foram adequadas para substituirem as imagens radiograficas
periapicais, na determinagao do comprimento de trabalho, durante o tratamento

endoddntico, sendo o RVG 1 preferivel, devido a producao rapida de imagem e
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necessidade de menor tempo de exposicdo. Eles sugerem ainda, que essa

metodologia seja realizada in vivo.

‘Em 1991, a Regam System AB langou no mercado odontologico um
novo sistema de radiografias digital intrabucal, 0 Sens-A-Ray, apresentando uma
peculiaridade no seu sensor, que & a exposicéo direta do chip CCD aos raios X,
dispensando, portanto, o uso de um cintilador acoplado. Os sistemas lancados até
entao, RadioVisioGraphy e FlashDent, respondiam pela sensibilizagéo gerada na
placa intensificadora acoplada ao CCD, cuja conducéo da luz do cintilador até o
chip, se faz via fibra Optica no primeiro e lentes Opticas no segundo (NELVIG et

al., 1992).

SANDERINK et al. (1992) avaliaram a imagem padrao do
radiovisidgrafo RVG 2, imagem do prototipo do Visualix e do filme kkta speed., da
Kodak, quanto & capacidade de visualizagdo de limas endodénticas e
determinagdo do comprimento do canal radicular in vifro. Foram utilizados
manequins com pré-molares superiores e inferiores, nos quais foram inseridas
limas endoddnticas n® 10 e n° 15 em toda extens&o do canal radicular e a 1,5 mm
aguém do apice radicular. O RVG 2 e o Ekta-speed mostraram iguais resultados
com a lima n° 15, embora as imagens RVG 2 tenham sido levemente inferiores
com a lima n° 10. O Visualix foi superior ao RVG 2 quanto a visualizacdo da lima
n° 10 e inferior ao Ekta-speed. Desse modo, a imagem RVG 2 padrao €

comparavel & do Ekta-speed quanto a mensuragdo do canal radicular com lima n®
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15. Os autores conclufram que para a visualizacdo de limas n° 15, os sistemas
digitais s80 satisfatorios, embora levemente inferiores ao filme Ekta-speed e
quanto as limas n° 10, o filme Ekta-speed foi superior, sequido do protétipo do
Visualix, enquanto que o RVG 2 mostrou o pior resultado. Apesar da leve
superioridade do filme Ekta-speed, os sistemas digitais s&do preferidos, pois
requisitam dose de radiac¢ao inferior a dos filmes periapicais e, além disso, a
visualizacdo da imagem ¢€ instanténea, tornando esses sistemas clinicamente

viaveis para os endodontistas.

VAN DER STELT (1992) apresentando um trabalho sobre a melhora do
diagndstico com a radiografia digital cita: "Muitos esfor¢os tém sido gastos para
reduzir a dose de radiacdo e simultaneamente melhorar as informagdes obtidas
das radiografias. A tecnologia computadorizada tem um potencial significativo para
alcancar estes objetivos dentro da Medicina e Odontologia. Avangos técnicos da
imagem digital, estardo disponiveis para todos os profissionais de uma maneira
geral na proxima década. O conhecimento clinico de dentistas e radiologistas
serdo incorporados aos programas, melhorando as sofisticadas tarefas de

diagnostico”.

KIRCOS et al. (1992) realizaram um trabalho no qual mostraram que a
imagem do R.V.G. tem resolucdo inferior ao filme radiografico, porém com

aprovado valor diagnostico.
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GRIFFITHS et al. (1992) compararam a eficacia do filme radiografico
periapical Ultra-speed, da Kodak, da Xerorradiografia e das imagens digitais
impressas positiva (padrdo) e negativa (invers@o de contraste) do aparelho
RadioVisioGraphy (RVG), na determinacgao da distdncia entre a ponta de uma lima
inserida na altura da constriccgo apical até o apice radicular. Foram selecionados
5 dentes unirradiculares, cujas raizes foram seccionadas a 15 mm do apice
radicular. As limas n® 10 foram introduzidas com comprimentos de 12,5 mm a 17
mm, ou seja, 2,5 mm aquém do apice até 2 mm além do mesmo, com acréscimos
de 0,5 mm. Assim, para cada técnica, foram realizadas 10 exposicdes para cada
recurso utilizado, que correspondia a 10 posi¢cdes de limas. Portanto, como eram 4
técnicas, 5 raizes e 10 posicdes de limas, foram obtidas no total 200 imagens. Os
filmes radiograficos e o sensor do RVG foram sensibilizados por um aparetho de
raios x, utilizando 70 kVp e 8 mA, enquanto que para as xerorradiografias utilizou-
se um aparelho em 65 kVp e 8 mA. As imagens radiografia digitals impressas
foram obtidas com a impressora do RVG, tanto para o modo padrdo, como para
imagem negativa. Se a disténcia radiografica entre a ponta da lima e o apice
radicular fosse maior que 0,5 mm em relac@o a disténcia real entre a ponta da lima
e o apice, ela era considerada inaceitavel. Os resultados mostraram que 94% das
medidas realizadas, as radiografias convencionais e nas xerorradiografias néo
diferiram mais que 0,5 mm das respectivas medidas reais, indice que foi de 80,7%
para as imagens radiografia digitals impressas no modo negativo, e de 67,6% nas

imagens impressas no modo padrao.
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DUNN & KANTOR (1993) apresentaram um trabalho sobre radiografia
digital, onde destacaram que a dose necessaria para uma tomada radiografica
com o sistema RVG, Flash-Dent e Sens-A-Ray, em relagdo ao filme E-speed,
situa-se em 40%, enquanto que no sistema Visualix esse valor posiciona-se em
30%. Ao se referirem a qualidade da imagem digital, estes autores ressaltam: "A
tecnologia atual limita a informacédo contida nos receptores que nao é do mesmo
nivel do filme. Entretanto, esses receptores capturam e exibem a imagem bem
mais rapidamente que o filme e num futuro proximo devem se equiparar com a
imagem do filme padrédo em termos de qualidade de diagndstico, tendo-se no
futuro a substituicéo total do filme pelos receptores digitais, eliminando assim a
necessidade de maguinas processadoras, solugdes guimicas e camaras escuras.”
Ao se referirem a imagem radiografica citam: "Uma vez registrada a imagem, néo
existem maneiras de aumentar o conteddo de informagdes que ela possui.
Entretanto, nem todas as informacdes sao Uteis como auxiliar para a realizac&o do
diagndstico. O sistema visual humano, tem uma capacidade limitada para discernir
as informagBes Uteis da radiografia, daquelas supérfluas (ruido) e o
processamento da imagem na radiografia digital, pode ser utilizado na superagao
dessas limitacdes, com apresentacdes seletivas das informacges proveitosas e

supressao do resto”.

Em 1994, foi introduzido no mercado odontolégico pela Soredex
Fintandia, o Digora System. Apresentando-se diferente dos até entao

comercializados, o principio de aquisicdo de imagem desse sistema digital, nao se
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baseava no sensor CCD como fdton-detector, mas sim, em uma placa optica de

sais de fosforo (DIGORA, 1994).

SANDERINK et al. (1994) analisaram a qualidade de sensores
radiograficos intrabucais odontologicos, na analise do comprimento do canal
radicular. Os sistemas digitais utilizados foram o RadioVisioGraphy, Visualix/Vixa,
Sens-A-Ray e Flash Dent, que tiveram como referéncia o filme E-speed. Limas n°
10 e 15 foram introduzidas em condutos de pré-molares e molares extraidos,

ficando a 1,5 mm dos apices dentarios. As conclusdes a que chegaram foram: o

RVG e o Sens-A-Ray renderam um resultado comparavel ao filme convencional
com 0 uso da lima de n°® 15; todos os outros sistemas de sensores tiveram um

desempenho inferior & imagem do filme quando a lima n°® 10 foi utilizada.

LEDDY et al. (1994) compararam a imagem obtida pela radiografia
digital com a técnica radiografica convencional, na determinagéo da extensao da
lima posiéionada no interior do canal radicular. Foram utilizados primeiro e
segundo molares humanos, em cadaveres. As limas endoddnticas foram inseridas
criteriosamente nos canais radiculares, variando de 4 mm agquém a 3 mm além do
apice radicular. As radiografias e a radiografia digital foram avaliadas para se
determinar o ajuste necessarioc para se posicionar as limas a 0,5 mm do apice
radicular. Os resultados nao demonstraram haver diferencas significantes entre os
dois métodos, muito embora se aconselha a radiografia digital pela menor

necessidade de exposicdo aos raios X.
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'HEDRiCK et al. (1994) mostraram a preciséo das imagens digitais do
sistema RVG 32000, da Trophy Radio!ogie. e imagens do sistema Sens-A-Ray da
Reagam System, tanto no monitor como na impressora, na determinagdo do
comprimento de dentes durante o tratamento endodéntico, comparando-as com a
imagem do filme Ekta-speed, da Kodak. Foram utilizadas mandibulas de
cadaveres humanos com tecidos moles intactos, cujas posicbes foram
padronizadas. Os pré-molares e molares foram previamente radiografados para
realizacdo de odontometria proviséria e, em seguida, abertos para acesso
endodéntico, sendo instrumentados com lima tipo K n® 10, até o apice radicular.
Posteriormente, uma lima tipo K n° 15 foi colocada de 0,5 a 2,5 mm aquem do
apice radiografico, sendo submetida a imagens radiograficas digitais e
radiograficas. Uma segunda lima foi inserida nos canais, indo de 0,5 a 2,5 mm
além do apice radiografico e novas tomadas foram feitas com os sistemas
mencionados e com o filme radiografico. Os filmes foram radiografados com
aparelho de raios X operando com 70 kVp e 15 mA e processados
automaticamente. O sensor do RVG 32000 foi sensibilizado com 70 kVpe 8 mA, e
suas imagens sofreram regulagem de brilho e confraste, sendo impressas na
impressora Sony UP-850, no modo padrdo e com inversdo de contraste
(negativa). Depois de todas as imagens obtidas, os dentes foram extraidos para
medicdes reais, realizadas com a colocacao de uma lima até o forame apical e a
retirada para medicdo. As diferencas entre os comprimentos de insercao
anteriormente realizados e o comprimento real do canal revelaram os verdadeiros

ajustes nos comprimentos dos canais radiografados. Os resuitados mostraram gue
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os ajustes realizados no filme foram os mais precisos. As diferencas entre os
ajustes no filme e no monitor do Sens-A-Ray foram estatisticamente significantes,
com diferenca média de 0,27 mm entre elas, embora essa diferenca tenha sido
considerada clinicamente insignificante para os autores e, portanto, o uso de
imagens do monitor foi aceitavel. A diferenca entre os ajustes realizados no filme e
nas imagens impressas do RVG 32000 e Sens-A-Ray nao foram significantes, ou
seja, essa diferenca de ajuste, entre os dois sistemas, foi de 0,02 mm. Os ajustes
com limas situadas aguém do épice radiogréafico foram mais precisos gque guando

além, nas 4 imagens.

Em 1995, RUSHTON et al. avaliaram a qualidade de imagens
produzidas por filmes Ultra-speed e Ekta-speed, da Kodak (processados com
solugao normal e dois tipos de solugbes rapidas), Super X-30, Hanshin Hi FI, Nix
NF 45-100 e sistema digital Sens-A-Ray. Eles foram comparados quanto a
visualizacédo de lima Hedstroem n® 15 inserida no canal radicular de cada amostra,
até a constrigdo apical. A amostra foi constituida por trinta dentes extraidos,
totalizando 42 canais, sendo radiografados com aparelho em 70 kVp e 10 mA, a
distancia foco-filme de 25 cm e tempos de exposi¢do de 0,12 s (D-speed), 0, 10 s
{(Ekia-speed), 0,22 s (Super X-30, Hanshin Hi Fi e Nix NF 45-100) e 0,06 s (Sens-
A-Ray), previamente determinados em estudo piloto. As imagens com o filme

Ultra-speed, processado com solugdo normal, foram usadas como referéncia,

devido maior contraste causado pelo pequeno tamanho dos granulos da emulséo

do referido filme. Os resultados mostraram que n&o houve diferencas
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estatisticamente significantes entre o filme Ultra-speed, processado com solugéo
normal e os outros métodos, porém a visualizag&o da lima foi significantemente
menor para o Sens-A-Ray e para o fime Nix NF 45-100, embora essa diferenca
nao tenha sido clinicamente significante, no caso do Sens-A-Ray. O Super X-30 e
0 Hanshin Hi Fi, filmes processados na prépria embalagem, apresentaram baixo
contraste e pouco poder de registrar detalhes, com alto grau de escurecimento,
alem de necessitarem de elevado tempo de exposicao (0,22 s) em relagio aos
outros métodos. Os autores concluiram que o Sens-A-Ray ofereceu imagens
clinicamente aceitaveis na determinagdo do comprimento de trabatho endoddntico,

com a lima n® 15, embora o mesmo n&o tenha ocorrido com o filme Nix NF 45-100.

'VANDRE et al. em 1995, compararam quatlro sistemas de imagens
digitais (RVG, VIXA, Schick Computed Dental Radiography e o USARD-developed
X-ray imaging system) com o filme Ultra-speed, da Kodak, quanto a capacidade de
determinagao do comprimento de trabalho durante o tratamento endoddntico. Eles
utiizaram dentes de cranios humanos, cujos canais foram instrumentados até o
forame apical. Limas de n° 08 a n° 20 foram posicionados em intervalos de 3mm
aquem do forame apical a 3 mm alem do mesmo. Em seguida os espécimes foram
radiografados com os sensores dos respectivos sistemas, utilizando-se aparelhos
com 70 kVp. Os observadores mediram a distancia entre a ponta da lima e o apice
radiogréfico, comparando-a com a medida real. As imagens foram ajustadas
subjetivamente quanto ao brilho e contraste, podendo-se realizar a inversdo de

contraste ou aumento de imagens. As medidas reais foram subtraidas das
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medidas radiograficas, com o intuito de se estimar o erro. Os resuitados
mostraram que a média de erro foi de 0,83 mm (filme), 0,84 mm (RVG), 0,98 mm
(VIXA), 0,77 mm (SCHICK) e 0,38 mm (USADRD). O sistema USADRD e o
SCHICK foram melhores que o filme, sendo que o USADRD foi estatisticamente

melhor, enquanto que o RVG foi levemente superior ao VIXA.

ONG & PITT FORD (1995) compararam o RVG-S com filme
radiografico Ultra-speed, da Kodak, na determinag¢éo do comprimento radicular, in
vitro e durante o tratamento endodéntico clinico. No estudo laboratorial foram
utilizados pré-molares e molares de mandibulas humanas secas, cujas raizes
foram medidas com paquimetro e depois reimplantadas. Cada dente foi aberto e,
em seguida, uma lima n° 15 foi inserida a 1 mm do término radicular. Todos esses
dentes foram radiografados com aparelho a 70 kVp e 8 mA, cujas posigdes do
sensor e filme foram padronizadas e idénticas. Na primeira fase do estudo
taboratorial, foram utilizadas dez raizes, sendo 0 sensor exposto de dois modos:
diretamente aos raios X (imagem pura) e em conjunto com o filme e filiro de
gadolinio ‘(imagem alierada). Na segunda fase do estudo laboratorial, eles
utiizaram dez raizes, que foram abertas, com posterior insercdo de limas
endoddniicas até a constriccdo apical e, em seguida, radiografadas com o
conjunto sensor-filtro-filme. No estudo clinico foram atendidos pacientes indicados

para o tratamento endodéntico de molares inferiores, totalizando 35 raizes. Apds

abertura coronaria e insercdo de uma lima ate a constriccdo apical, os dentes

foram radiografados com o conjunto filme-filtro-sensor, envolvidos por um plastico
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e selado com fita adesiva. Os resultados mostraram que, na primeira fase do
estudo laboratorial, ndo houve diferenga significante entre as imagens puras e
alteradas éssim como n&o houve diferenca entre as medidas com régua e grade
milimetrada. Os resultados dos estudos laboratoriais (segunda fase) e clinico
mostraram que n&c houve diferencas entre os comprimentos radiculares obtidos
nas imagens radiograficas digitaiscom régua e com grade milimetrada e nem nas

imagens radiograficas.

ELLINGSEN et al. (1995a) compararam in vitro as imagens do RVG 2
com os filmes periapicais Ulira-speed e Ekta-speed, da Kodak, quanto a
capacidade de identificacdo da extremidade de limas endoddnticas n° 08 em
relacdo ao apice radiografico, durante o procedimento de odontometria da raiz
mésio-veétibular de molares superiores. Foram selecionados 25 molares
superiores, nos guais uma lima n°® 08 foi introduzida no canal mésio-vestibular até
o forame apical. Os dentes foram radiografados com filmes Ultra-speed e Ekta-
speed, com aparelho de raios X com 70 kVp e 7 mA, com tempos de exposicdo de
0,16 s e 0,13 s, respectivamente. O sensor do RVG 2 foi sensibilizado com
aparelho de raios X com 70 kVp e 7 mA imagem radiografia digital padrao foi
manipulada com um dos seguintes recursos: ajuste de brilho e contraste, inversao
de contraste, zoom padrdo e zoom com inversao de contraste. Foram analisadas
cinco imagens de radiografias digitais e comparadas com os filme Ultra-speed e
Ekta-speed, da Kodak. Os resultados mostraram que a imagem radiografia digital

com zoom associado a invers&o de coniraste foi equivalente ao filme Ultra-speed
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e esse, estatisticamente superior as outras imagens RVG 2. As imagens com
zoom padréo e zoom com inversdo de contraste foram superiores as imagens do
filme Ekta-speed e essas, superiores as outras imagens de radiografias digitais.
As imagens radiograficas vistas com o auxilio de lentes com aumento de 2 vezes,
foram adequadas para a visualizag@o das limas, sendo que o Ultra-speed foi
superior ao Ekta-speed. Os autores concluiram que, embora seja estipulado que o
uso de limas finas ndo seja adequado para odontometria, devido a dificil
visualizacado de suas extremidades, essa dificuldade ndo ocorre com o usc de

filmes Ulira-speed e Ekta-speed, da Kodak, visualizados com aumento de 2 vezes

e com as imagens do RVG 2 em zoom padrdo ou zoom com inversdo de

contraste.

ELLINGSEN et al. (1895b) avaliaram in vivo se a imagem radiografia
digital do RVG 2 oferecia alguma vantagem sobre o filme periapical na
identificacdo das extremidades de limas endoddnticas n° 08 e n® 10 em relacdo ao
apice radiografico, durante a odontometria de raizes mésio-vestibulares de
molares superiores. Foram atendidos 22 pacientes adultos, indicados para
fratamento endoddntico dos referidos dentes, sendo a lima introduzida no canal
mésio-vestibular até o forame apical. Eles foram radiografados com filmes Ultra-
speed e Ekta-speed, da Kodak, com aparelho em 70 kVp e 7 mA e tempos de

exposicdo de 0,64 s e 0,32 s, respectivamente. As imagens RVG 2 foram

realizadas com aparelho de mesmas especificacdes, sendo que a imagem RVG 2

padréo foi manipulada com os seguintes recursos: ajuste de brilho e contraste,
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inversdo de confraste, zoom padrdo e zoom com inversao de contraste. Os
resultados mostraram que filme Ultra-speed foi superior as cinco imagens de
radiografia digitais analisadas, enquanto que o filme Ekta-speed foi superior a
imagem RVG 2 padréo (ndo manipulada) porém de igual valor as outras imagens

de radiografias digitais. O filme Ultra-speed foi superior ao Ekta-speed.

FARMAN et al. (1995) avaliaram o sistema CDR onde citam: "O CDR é
um sistema radiografico infra-oral que possui o CCD como base do receptor, e
este se apresenta com a area de recepgdc de imagem e gualidade radiografica,
proxima a do filme, no que diz respeito ao tamanho do sensor, resolucéo da
imagem e acurdcia no diagnéstico. Mas se levarmos em consideracdo as
caracteristicas de velocidade de aquisicdo de imagem (trés segundos apds o
disparo), reducdo da dose de radiacdo, capacidade de recupera¢do de dados,
organizagéo e armazenamento das imagens, o CDR supera o filme de raios X".
Estes autores destacam ainda: "O CDR | pode sem duavida substituir
completamente o uso do filme intrabucal para realizagdo de um exame de boca
tota, sem a necessidade de nenhuma exposicac extra se o sensor utilizado for o
de n°§ 2. O tempo de exposicdo hecessario para produzir uma imagem ideal em
termos de densidade e contraste varia em adultos de 0,03 s (180 uGy) para a
regido de incisivos inferiores, 0,04 s (210 uGy) para incisivos superiores, 0,06 s
(330 uGy) para pré-molares e molares inferiores até 0,08 s (410 uGy) para a
regido de molares superiores e isto representa cerca de 90% da dose requerida

para uma otima exposicéo do filme convencional ultra-speed".
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VELDERS et al. (1998) realizaram um estudo, com o objetivo de
determinar através de mensuracdes do comprimento de limas endodénticas o
efeito da reduglo da dose de radiagdo na qualidade da imagem dos sensores
digitais, com e sem ajuste automatico da escala de cinza. Os sensores digitais
utilizados foram os do sistema Sidexis e do Digora. A qualidade de imagem dos
referidos sistemnas foi determinada por meio da comparag¢do das mensuragdes dos
comprimentos de limas endoddnticas n® 10, 15, 20 e 25 e de raizes de pré-
molares inferiores obtidos com o filme convencional. Para o experimento, foram
empregadas exposi¢bes de 100%, 50%, 25%, 12,5%, 6,25% e 3,125% das
utilizadas para o filme Kodak E-speed. As conclusdes alcancadas foram que: a)
em ambos os sistemas digitais, foram alcangados uma redugéo de mais de 90%
da dose, quando os objetos da analise foram limas de tamanho n°® 20 ou superior
e ainda raizes dentais dos pre-molares, com a qualidade da imagem sendo
comparavel ao filme convencional; b) para objetos mais finos a reducdo da dose
apresentou-se questionavel, sendo que para a lima n° 15, foi possivel uma
redugdo de dose de radiagdo de aproximadamente 50% e com a lima n° 10,
ambos os sistemas ndo mostraram a mesma acuracia do filme, independente do
tempo de exposicdo e aplicacdo ou ndo do ajuste automatico da escala de cinza;
c) de uma forma geral, o ajuste automatico dos tons de cinza do sistema Digora
apresenta um efeito positivo na analise das mensuragbes do comprimento de

limas, principalmente em relagéo as mais finas.
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VAN DER STELT (1996) no trabalho intitulado "Radiclogia Digital com o
Uso do Digora para Registros Técnicos” cita: "Melhoras na tecnologia
computadorizada tem trazido grande alteragdo na maneira como o0s
radiodiagnosticos tém sido realizados, com o registro e a analise das imagens
sendo agora facilitados pelos aparatos computadorizados. As vantagens do
sistema Digora sobre os sistemas CCD, s&o a similaridade da placa de foésforo
com o filme padréo no que diz respeito a forma fotografica de registro dos raios X
e o fato de seu sensor ndo possuir fios conectados. Esta Gltima qualidade permite
uma maior liberdade de movimento em relacdo a localizacdo dos equipamentos
digitais e aparelthos de raios X. Para propdsitos de diagndstico, a qualidade de
imagem do sistema Digora, néo & inferior a dos sistemas CCD ou a do filme

tradicional".

Em 1996, BORG & GRONDAHL avaliaram a capacidade do Digora em
obter a distancia entre a ponta do instrumento endodontico e o apice radicular, nas
imagens com diferentes tempos de exposi¢do. Foram utilizados 5 dentes de
mandibulas humanas secas, que foram abertos e uma iirﬁa Hedstréen n® 15 foi
inserida em diferentes distancias do apice radiografico. As imagens foram feitas
com aparelho com 60 kVp e 7 mA, a distancia foco-sensor de 30 cm, com tempos
de exposicao variando de 16 ms a 1s. Os dentes também foram radiografados
com filme Ultra-speed, da Kodak, com tempos variando de 0,22 s a 0,32 s. Os
resultados mostraram que nao houve diferenca significante entre a distancia da

ponta do instrumento e o apice radiografico, para imagens do Digora obtidas com
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diferentes tempos de exposicdo, embora quanto maior o tempo de exposicéo,
melhor a visualizagao da lima. As distancias obtidas com o Digora foram de 2 a
3,8% malores que aquelas obtidas com o filme radiografico. Os autores
concluiram que o Digora é capaz de mostrar seguras medidas endoddnticas com
tempos de exposicAo bem inferiores aqueles utilizados para os filmes

radiograficos.

LAZZERINI et al. (1996) propuseram comparar a radiografia digital com
a radiografia convencional, na determinacdo da odontometria. Foram utilizados
cadaveres humanos, com primeiro e segundo molares. As limas foram inseridas
no canal radicular, em medidas estabelecidas, de 3 mm aquém a 4 mm além do
limite apical. Foram realizadas radiografias para determinar a necessidade de
sifuar a lima a 0,5 mm do apice radicular. Resultados nac demonstraram
diferenca, por parte dos endodontistas, em diferenciar a radiografia convencional
com a radiografia digital, na precisao da odontometria, porem indicam esta apenas

pelo fato de necessitar de uma menor dose de radiacao.

SCHMAGE et al. (1997) realizaram um estudo in vitro baseando-o em
duas partes: na primeira avaliaram o efeito de diferentes pardmetros de exposicdo
na definicdo da imagem de trés sistemas digitais, em comparacao ao filme dental
convencional Kodak E-speed Plus; e na segunda parte avaliaram a precisdo do
diagndstico dos referidos sistemas. Os sistemas digitais utilizados foram o Digora,

Sidexis e RVG-S. Na primeira parte, o objeto de analise se constituiu de um
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fragmento de osso esponjoso, que foi submetido a varias doses diferentes de
radiagdo com variagdo do kVp (quilovoltagem), do t.e (tempo de exposicao) e da
DFF (distancia foco-filme). A détima resolugcéao de co_ntraste encontrada, foi obtida
usando 60 kVp, com o t.e situando-se entre 0,02 a 0,13 s e a DFF entre 33 a 40
cm. Na segunda parte, foi utilizade o melhor pardmetro de dose encontrado na
primeira, sendo gue os objetos de analise foram dentes extraidos, onde os autores
verificaram a precisdo dos sistemas na detecgdo de processos cariosos e na
avaliacdo do canal radicular com o uso de limas de n® 10 a 40. A extenséo
histopotolégica da carie foi comparada as suas aparéncias clinica e radiografica.
Trés foram os avaliadores e os resultados mostraram que a ampliacéo das limas
endodénticas utilizadas, foi maior que o comprimento original do canal com o
sistema Digora e RVG-S e menor com o Sidexis. As conclusdes a que chegaram
foram: a otima exposicdo alcancada para fornecer uma melhor qualidade de
imagem depende do objeto e da imagem do sistema e foi em média para 0s
sistemas digitais a metade utilizada para o filme; a imagem digital n&o mostrou a
mesma resolucdo e nitidez da imagem fornecida pelo filme e apesar do Digora ter
uma resolugdo mais baixa que os outros sensores CCD, os resultados foram
promissores; o contraste do sistema Sidexis parece ser mais baixo comparado aos
outros sistemas digitais, mas o RVG-S mostrou mais artefatos e foi o mais dificil
de detectar caries; os sistemas radiograficos digitais estudados ndo foram
capazes de substituir o filme radiografico interproximal, pois caries iniciais nao

puderam ser diagnosticadas com eficiéncia; restauragbes metalicas e materiais
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obturadores endoddnticos apareceram com satisfatério contraste, enguanto que a

resposta nao foi a mesma com compdésitos de baixa radiopacidade.

VERSTEEG et al. (1997) avaliaram o efeito da alteracéo do tamanho da
imagem na gualidade do diagndstico. Esse trabalho se utilizou radiografias de trés
sistemas digitas, Digora, Sidexis e Visualix/Vixa. O objeto de andlise se constituiu
em molares e pre-molares, com ¢ propésito de avaliar seus canais radiculares,
que se apresentavam preenchidos com limas de n® 10 e 15. Cento e cinglienta

radiografias foram realizadas, sendo que em 75 casos, as limas estavam

posicionadas até o limite do apice e nos outros 75, apresentavam-se a 1,5 mm
deste. As imagens do Sidexis e Visualix/Vixa foram reduzidas para o tamanho da
escala do Digora e as imagens do Digora foram aumentadas para a escala do
Sidexis. Os resultados mostraram que a analise do comprimento do canal com a
lima n® 10 ficou comprometida para a imagem do Sidexis quando sua imagem foi
reduzida, enquanto que as outras imagens importadas nao apresentaram
diferenca estatisticamente significante em relacdo as imagens originais. A
concluséo chegada por estes autores € que relevantes informagbdes podem ser
perdidas gquando imagens sao reduzidas no tamanho e gue para uma melhor
apresentacdo €& preferivel que imagens menores sejam ampliadas, que as
maiores, reduzidas. Finalizando, estes autores sugerem que a utilizagdo de uma
escala padronizada para os sistemas digitais pode ter uma reconhecida utilidade

guando sdo utilizadas importacfes de imagens entre diferentes sistemas.
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WORKMAN & BRETTLE {1997) descrevem: "Novos sistemas e
tecnologias de imagem radiografica dental estdo sendo introduzidos com muita
velocidade. Estabelecer métodos de mensuragbes fisicas, permite que o
desempenho da imagem desses sistemas possa ser quantificado de maneira
objetiva, possibilitando a mensuragdo de fatores que afetam a qualidade da
imagem. Estas medidas quantitativas s@o importantes numa analise comparativa

do desempenho de imagens de sistemas concorrentes”,

MISTAK et al. (1998) estudaram a imagem radiografica digitalizada e
transmitida via telefone com a radiografia convencional na interpretacao de lesfes
Osseas periapicais artificiais. Cinco dentes foram escolhidos de cada cadaver. Néo

houve diferenca estatisticamente significante entre as imagens obtidas.
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3- MATERIAL E METODOS

3.1- AMOSTRA

Para este estudo foi constituida uma amostra de 90 dentes
unirradiculares e permanentes, extraidos de humanos, (30 incisivos inferiores, 30
caninos e 30 pré-molares inferiores) todos os dentes apresentavam rizogénese
completa e permitiam a penetracdo em toda a extenséo do canal, de uma lima tipo

‘K" calibre 10.

Foi utilizada uma secc¢do de mandibula de cadaver humano, com os
respectivos tecidos moles, fixada em solug¢ao apropriada de formol e armazenada
por 48 horas em solugéo salina. Os dentes prée-molares, canino e incisivos foram

extraidos, para uso de seus alvéolos.

3.2- METODOS

Este estudo comparou in vifro trés métodos de odontometria: método
radiografico convencional (filme KODAK Ektaspeed Plus), método radiografico
digital (DenOptix) e o método eletrdnico (localizador apical - Apit). Para tanto se
utiizou uma metodologia que procurou simular o mais préximo possivel as
condigbes clinicas e com uma relativa precisdo nos seus dados. Baseado em
metodologia de trabalhos como os de HEDRICK (1994), LEDDY et al. (1994),

BORG & GRONDAHL (1998), FELIPPE et al. (1997).
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Os dentes foram armazenados em hipoclorito de sédio a 1 % por 24
horas, para desinfecgdo. A abertura endoddntica foi realizada de forma
convencional, sendo executado um desgaste na coroa em forma de platd

realizado para melhorar o bordo de referéncia coronal.

Para a utilizacao do aparelho eletrénico Apit (FIG. 1), foi desenvolvido
um dispositivo, composto por um recipiente plastico, com uma esponja embebida
em soro fisioldgico, com um cilindro plastico no centro, com varias perfuragdes
para permitir que o soro fisiolégico penetrasse no seu interior, com uma
perfuracdo na tampa para a colocacéo do dente, como simulador do meio bucal

(FIG. 2).

FIGURA 1. Localizador apical (da terceira geracao) Apit (Osada Electric CO.,LTD
Tokyo, Japao), a: grampo labial, b: grampo para lima
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FIGURA 2: Dispositivo para simulacao de meio bucal.

A cavidade pulpar irrigada com solugdo de hipoclorito de sédio a 1 %,
uma lima K n° 15 foi introduzida ate o tergo médio do canal, onde foi realizado o
ajuste no aparelho eletrénico (Apit) (FIG. 3), entdo completado a introdugéo ate
que o Apit sinalizasse que a lima estava na constricdo apical (FIG. 4), ©
instrumento foi fixado nesta posigao por meio de um cursor de borracha. Nesta
ocasido fez-se nova avaliac@o para verificar se ndo ocorrera movimentacdo da

lima. O cursor entdo foi fixado a lima por meio de um adesivo a base de

cianocrilato (marca Super Bonder).
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FIGURA 3: Ajuste do aparelho

ke

FIGURA 4. Posi¢ao da Iia é ‘constﬁgéo apical.

Colocou-se o dente no respectivo alvéolo na seccao de mandibula, com

o objetivo de simular radiograficamente uma imagem de situacao clinica (FIG. 5).

Este corpo de prova estava montado numa bancada de acrilico,

confeccionada com a finalidade de padronizar as tomadas radiogréficas (FIG. 5).
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FIGURA 5: Modelo para padronizacao das tomadas radiograficas.

Foi realizada uma radiografia pela tecnica do paralelismo (cone longo)
com aparetho de raios X marca GE modelo 1000 (FIG. 6a e 6b), calibrado com os
seguintes fatores: 70 kVp e 10 mA com tempo 0,2 segundo (12 impulsos) de
exposicido, como receptor de imagem utilizou-se o filme convencional KODAK
Ektaspeed Plus (FIG. 5) e o sensor digital DenOptix a base de Fosforo (FIG 8) do
sistema de rad:_i_p_grafia digital DenOptix Ceph (Gendex Dental Systens, Via Capelli,

12, Milao, Italia) (FIG. 7a e 7b).
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FIGURA 6a: Cabecote de raios X marca GE 1000

FIGURA 7a: Sistema de radiografia digital DenOptix Ceph (Gendex Dental
Systens).

68



FIGURA 8: Sensor digital a base de fosforo Gendex, tamanho 2 (31 x 41 mm)

No que se refere a técnica radiografica utilizada neste trabalho,

paralelismo (cone longo), os autores FUCHS (1958), VALE (1971), PAPAIZ
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(1981), FORSBERG (1987), KATZ et al. (1991) estdo de acordo que esta oferece

melhores resultados que a técnica da bissetriz.

Retirou-se a lima do canal, mediu~se__.q___coﬁqp.ri_men{o da lima indicado
pelo Apit (c. Apit), da sua ponta até o cursor de--.‘_bq;racha, com o dispositivo da
lupa esteriomicroscopica de 30 aumentos com precisao de 0,001 milimetro (marca

Ernest Leitz Wetzlar, Alemanha) (FIG 9).

FIGURA 9: Lupa esteriomicroscopica (aumento de 30 x) (Ernest Leitz Wetzlar -
Alemanha).

Em virtude da anatomia apical e da referéncia utilizada para cada
método, este estudo teve uma diferenciagao quanto as medidas utilizadas pelos

métodos. Nos métodos radiograficos (convencional e digital) a medida do
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comprimento real do dente teve como referéncia o vértice apical, pois é o vértice
apical radiografico que serve com referéncia na radiografia € no método eletrénico
o forame apical pois & este que serve como referéncia no uso deste aparelho. Esta

diferenciacao € de fundamental importancia para a exatiddo dos resultados.

O comprimento de cada dente até o forame (¢. forame) foi obtido
inserindo uma lima K 15 até o forame apica!, marcado com cursor de borracha,

retirado a lima, mediu-se com o auxilio da mesma lupa (FIG. 10, 11 e 12).

FFIGURA 10: Mensuragéo do comprimento da lima.

Ainda com esta lupa foi medida a distancia do forame ao vértice apical

(foram/vert) (FIG. 11 e 13).
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FIGURA 11: Desenho do apice

FIGURA 12: Exemplo de apice, lima ao nivel de forame.
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FIGURA 13: Exemplo de apice, lima ao nivel de vertice.

FIGURA 14: Exepto e apice, lima ao nivel de forame q;;e praticamente coincidia
com o vertice.
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WUEHRMANN & MANSON-HING (1985) afirmam que as
interpretagbes radiograficas devem sempre ser realizadas com o aumento de

imagem, o que foi seguido neste trabaiho.

Para medir nas radiografias convencionais, a distancia da ponta do
instrumento ao vértice radiogréfico (RxC-p.ifv), utilizou-se uma régua transparente
com graduacao de 0,1 milimetros (FIG. 15b) sob lupa esteriomicroscépica de 10
aumentos (MicroNal) (FIG. 15) e com o auxilio de negatoscopio de cristal liquido 4

X 5" marca Visual plus (FIG. 15a).

FIGURA 15: Lupa esteriomicroscopica (MicroNal — Brasil) (aumento de 10 x).
a) Negatoscépio cristal liquido 4 x 5" marca Visual plus. b) Régua transparente (de
vidro) com graduacéo de 0,1 milimetro.
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Para medir nas imagens digitais, a distancia da ponta do instrumento ao
vértice radiografico (RxD-p.ifv), foi utilizado as ferramentas para este fim contidas
no programa WixWim (Soft Ware) de computador proprio do sistema digital
DenOptix (Gendex Dental Systens, Milano, ltaly) (FIG. 16). Foram utilizados os
seguintes recursos de ajuste de imagem: contraste, 3D, negativo e zoom 2 x,

somente com o objetivo de esclarecer possiveis duvidas.

——TTT

: mgﬁa sim frmm:

Calibria

FIGURA 16: Janela de mensuracao do software WixWim do sistema DenOptix
(Gendex Dental Systens, Milano, italy).

Para a verificagdo do comprimento de trabalho nos métodos
radiograficos, foi somado ao comprimento da lima, a distancia da ponta da lima ao
vertice apical radiografico e subtraido 1 mm. No metodo eletrdnico o comprimento

de trabalho foi obtido diretamente pelo comprimento da lima.
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Desta forma a medida considerada ideal para o método eletrénico foi
guando este comprimento situava-se a 0,5 mm aquém do forame apical

anatdmico. Ja para os métodos radiograficos a medida considerada ideal foi

quando este comprimento situava-se a 1 mm aguem do vértice apical anatémico.

Para ambos os casos foram aceitos uma tolerancia de = 0,5 mm.

Qs dados obtidos foram colocados em tabelas.

Os valores foram avaliados estatisticamente usando o teste

Quiguadrado.
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4- RESULTADOS

Na TAB. 1 estio apresentados os resultados do percentual de posigdo
ideal nos trés grupos de dentes em relagéo aos trés métodos de odontometria
pesquisados, o eletrénico (Apit), o radiogréfico digital (RxD) e o radiografico

convencional (RxC).

TABELA 1
Percentual de posicao ideal em trés grupos de dentes em relacdo a trés métodos
de odontometria.

Métodos
Dentes AP 1 RxD™ ] RxCH [ o
Pré-molares 96,7 93,3 93,3 0,809
Incisivos 83,3 96,7 96,7 0,084
Caninos 86,7 96,7 96,7 0,200
Média 88,9 955 955 0,117

*Medida considerada ideat para o APIT = 0,5 4 0,5 mm aquém do forame.
“*Medida considerada ideal para 0 RxD e RxC =1 + 0,5 mm aquém do vértice.
**Probabilidade de significAncia pelo teste y* (P < 0,05).
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Os resultados para o grupo dos pré-molares estdo dispostos no

GRAFICO 1.

Apit RxD RxC

GRAFICO 1 - Comportamento do grupo dos Pré-molares frente aos trés métodos
de odontometria. (x? = 0,42; p = 0,809).

Pode-se observar, pelo percentual de posicédo ideal no GRAF. 1, que

para o grupo dos pre-molares o metodo eletrénico teve um desempenho
levemente superior que os metodos radiograficos, nao tendo sido estatisticamente

significativo pelo teste quiquadrado (p>0,05).
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Os resultados para o grupo dos incisivos estdo dispostos no GRAF. 2.

Apit RxD RxC

GRAFICO 2 - Comportamento do grupo dos incisivos frente aos trés métodos de
odontometria. (¥ = 4,95, p = 0,084).

Pode-se observar, pelo percentual de posigédo ideal no GRAF. 2, que
para o grupo dos incisivos o método eletrénico teve um desempenho inferior que
os métodos radiograficos, nZo tendo sido estatisticamente significativo pelo teste

guiquadrado (p>0,05).
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Os resultados para o grupo dos caninos estéo dispostos no GRAF. 3.

100
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Apit RxD RxC

GRAFICO 3 - Comportamento do grupo dos caninos frente aos trés métodos de
odontometria. (y* = 3,21; p = 0,200)

Pode-se observar, pelo percentual de posicdo ideal no GRAF. 3, que
para o grupo dos caninos o método eletrdénico teve um desempenho inferior que
os métodos radiograficos, nao tendo sido estatisticamente significativo pelo teste

quiquadrado (p>0,05).
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Os resultados gerais para os irés grupos estéo dispostos no GRAF. 4.
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85
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75

Apit RxD Rx(

GRAFICO 4 - Comportamento dos trés grupos dentais frente aos trés métodos de
odontometria. (y*> = 4,28; p = 0,117)

Os resultados mostraram que nao houve significancia (p < 0,05) entre

08 métodos para os trés grupos de dentes.
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5- DISCUSSAO

Os resultados deste estudo mostraram que ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre os trés métodos de odontometria, nos trés
grupos dentais pesquisados. Sendo que para o grupo dos pré-molares o método
eletrénico (Apit) teve seu melhor desempenho, tendo um resultado levemente
superior aos métodos radiograficos. Ja para os grupos dos incisivos e dos caninos
o Apit teve um desempenho mais baixo que os radiograficos convencional e

digital, gue mantiveram resultados semelhantes entre si.

Na média geral os métodos radiograficos (convencional e digital),
apesar de nao ser estatisticamente significativo, tiveram um indice de acerto 6,6%
superior ao método eletrénico. Entre os motivos que pode ter levado a este
resultado, refere-se ao fato de que em alguns dos dentes em que 0 Apit ndo teve o
resultado desejado apresentavam forames acessérios amplos ou reabsorgdes,
que provavelmente tenham interferido na leitura deste aparelho. LAURICHESSE
et al. (1979) demonstraram um percentual que variou de 32 a 83% de presenca de
canais acessorios nas raizes pesquisadas. O'NEILL (1974) comenta gue os
aparelhos eletrbnicos detectam reabsorcbes internas e externas. Enquanio

NISHYAMA et al (1994) notaram que o Apit teve a capacidade de diagnosticar

perfuracoes.

QOutro motivo que pode ter levado os métodos radiograficos exibirem

este elevado indice de acerto (85,5%), € que, com o uso inicial do Apit fez com
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que a lima sempre se posicionasse préximo ao vertice apical, fazendo com que a
leitura pelos métodos radiograficos torna-se mais precisa. O que foi observado por
COX et al. (1991), quando a lima estava mais préxima ao vértice radiografico

obteve um maior indice de acerto que guando estava a 4 mm.

COUTINHO & SIQUEIRA (1994) afirmaram também que os aparelhos
eletrénicos apresentam algumas limitacbes tais como dentes que apresentam
restauragbes metalicas e umidade excessiva no interior do canal, o que nao pode
ser observado neste trabalho por ter utilizado dentes higidos. SHABAHANG et al.
(1996) afirmam que as restauragbes metalicas interferiram na condutividade
elétrica, requerendo primeiramente um amplo acesso a cavidade, para depois
localizar o forame apical. Ainda argumentam que, a radiografia de um forame
excéntrico e um canal de curvatura oculta, pode mostrar que a lima esta aguém do
apice. Esta divergéncia dos dados radiograficos pode facilmente aumentar a

divida no operador. Desta maneira o clinico é forcado a escolher entre 0s sinais

eletrbnicos e ou as imagens radiograficas, correndo o risco de uma sobre-
instrumentacéo ou sub-instrumentacio do canal. FELIPPE et al. (1997) comentam
que, quando observagdes entre o sinal eletrénico e a imagem radiégréfica sao
inconclusivos, a sensacgao tatit pode oferecer outra determinagao do forame apical.
Esta acuidade tatil em sondar a constricdo apical pode ser melhorada pelo
alargamento do tergo cervical do canal. Desta maneira, uma pré-instrumentac¢ao
pode proporcionar ao clinico um senso intuitivo para usar a indicac@o eletronica ou

os dados radiograficos.
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Deve ser salientado ainda que o modelo estudado ndo pode ser
extrapolado para outras regides da arcada que sofrem interferéncias de estruturas
anatémicas nas imagens radiograficas, como a regido de molares superiores, 0

que certamente diminuiria a precisao dos métodos radiograficos.

O método eletronico obteve neste trabalho, também um alfo indice de
acerto de 88,9%, resulitados semelhantes foram encontrados por FOUAD et al.
(1993) em estudo in vitro, obteve de 73 a 90%; FRANK & TORABINEJAD (1993)
em estudo in vivo comparado com radiografias, obteve (89,64%); NISHYAMA et
al. (1994) em estudo in vivo comparado conﬁ radiografias, obteve 98,3%; FELIPPE
& SOARES (1994) in vitro, encontrou 96,5%; SOUZA NETO et al. (1995) em
estudo in vivo comparado com radiografias, obteve 98,5%; LAUPER et al. (1996)
in vivo, obteve 93%; SHABAHANG et al (1996) em estudo in vivo, obteve 96,2%;
FELIPPE et al. (1997) in vitro, encontrou 96,1%; VAJRABHAYA & TEPMONGKOL
(1997) in vivo, encontrou 100%; PAGAVINO et al. (1998) in vivo, encontrou

82,72%; DUNLAP et al. (1998) in vivo, encontrou 82,3%.

Este trabalho nao teve como objetivo avaliar diferengas entre dentes
com polpa viva ou necrosada, mesmo porque foi um estudo in vitro, tendo em vista
trabalhos como os de MAYEDA et al. (19893), FRANK & TORABINEJAD (1993) e

DUNLAP et al. (1998) que mostraram que n&o houve diferenca estatisticamente

significativa entre dentes com poipa viva e necrosada.
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O método eletrénico, quando comparado com o método radiografico
convencional, apesar de ter apresentado um indice de acerto inferior (88,9%

contra 95,5% respectivamente), mostrou resuliado ndo estatisticamente

significativo, o que por sua vez esta de acordo com os resultados de KAUFMAN
(1989) quando empregou o aparelho Sono-Explorer; ja PRATTEN & Mc DONALD
(1996) observaram que as medidas eletrdnicas foram mais confiaveis que as
radiograficas. Enguanto que OUNSI & HADDAD (1998) conciuiram que as

medidas radiograficas (97,06%) foram mais precisas que as eletrénicas (84,56%).

O método radiogréfico convencional quando comparado com 0 método
radiografico digital, obtiveram o mesmo indice de acertos (95,5%), o que esta de
acordo com os resultados de SHEARER et al. (1991) em relagéo as imagens
digitais manipuladas, j& as sem manipulagdo tiveram um desempenho
significativamente mais baixo que o filme. SANDERINK et al. (1992) chegaram a

conclusdo que o RVG 2 e o fiime Ekia-speed mostraram iguais resultados.

SANDERINK et al. (19984) tiveram a mesma conclusdo com os sistemas RVG e
Sens-A-Ray. LEDDY et al. (1994) também demonstraram nao haver diferencas
entre os dois métodos. HEDRICK et al. (1994) chegaram a mesma conclusdo. Ja
RUSHTON et al. (1995) concluiram que o Sens-A-Ray foi estatisticamente inferior
ao filme, mas acrescenta que esta diferenga nao tenha sido clinicamente
significativa. VANDRE et al. (1995) analisando quatro sistemas chegaram a
seguinte conclusdo: o RVG e o filme tiveram desempenho semelhante, o VIXA foi

inferior & 0 USARD e o SCHICK foram superiores. ONG & PITT FORD (1995) e
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LAZZERIN] et al. (1998) concordam em nao haver diferengas significativas entre

0s dois métodos.

Neste trabalho foi utilizado lima n® 15, quando estruturas ou
instrumentos mais finos estdo em questdo, como limas n® 10 os autores
SANDERINK et al. (1992), GRIFFITHS et al. (1992), SANDERINK et al. (1994),
ELLIGSEN (1995a; 1995b), VELDERS et al. (1996) sdo unanimes em dizer que o

filme €& superior aos sistemas digitais.

O tempo de exposicéo neste estudo, foi 0 mesmo para o método
radiografico convencional e digital, no entanto, os autores LIPPS et al. (1990),
SHEARER et al. (1991), VAN DER STELT (1992), SANDERINK et al. (1992),
DUNN & KANTOR (1993), LEDDY et al. (1994), FARMAN et al. (1995), VELDERS
et al. (1996), BORG & GRONDAHL (1996), LAZZERINI et al. (1996), SCHMAGE
et al. (1997) concordam que quando o sistema digital esta disponivel, deve ser

preferivel pela significativa redugdo do tempo de exposicéo.

Quanto a rapidez, revelacao, solugbes quimicas, organizagdo e |
armazenamento das imagens, foi observado neste estudo vantagens para o
sistema digital, o que esta de acordo com os autores SHEARER et al. (1991),
SANDERINK et al. (1992), DUNN & KANTOR (1993), FARMAN et al. (1995) d&o

preferéncia ao método digital.
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Com relac@o a resolucao e a nitidez SCHMAGE et al. (1997) afirmam
gue o filme tem melhores resultados, o que nao fol observado de forma clara neste

trabaiho.

Para uma endodontia segura, a radiografia {convencional ou digital
quando disponivel) € indispensavel, por trazer preciosas informacbes, assim como
o método eletrénico que tem grande habilidade em diagnosticar o CDC. Portanto
se no uso de um método de odontometria permanecer duvida, deve-se lancar mao
de outro método a fim de procurar elucida-la. Em que concordam DUMMER et al.

(1984), DE DEUS (1992), FELIPPE et al. (1997).
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6- CONCLUSAO

Conforme os resultados obtidos durante este trabalho, podemos tecer

as seguintes conclusdes:

¢ Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os trés métodos

de odontometria pesquisados, para os trés grupos dentais.

+ O Meétodo eletrdnico, Apit, obteve um indice meédioc de acerio, para 0s

trés grupos dentais, de 88,9%, o método radiografico convencional e o

digital, DenOptix, 95,5%.

o (s trés melodos de odontometria obtiveram um alto indice de acerto,

desta forma, todos foram considerados confiaveis.
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ANEXOS

Anexo 2: Tabela de medidas do grupo dos incisivos em milimetros.

dente | ¢. Apit | c/forame | foramivert | civertice RxD-p.ifv | RxC-p.ifv | of - A | oWRxD | o/VRxC | civ-ctRxD | civ-ciRxC
1 18,3 18,5 0,6 19,1 0.8 1,0 0,2 19,1 19,3 1,0 0,8
2 228 236 0,5 24,2 0,8 1.5 0,8 23,7 24,3 1.5 0,8
3 20,1 20,6 08 21,3 1,0 1.5 0.5 21,1 218 1.3 08
4 19,5 19,7 0,86 203 0,7 0,7 0,2 24,2 20,2 1.1 1,1
5 aa.T7 23.0 0.5 235 .5 1,0 0,4 232 237 1,4 2,9
6 23,8 240 0,1 241 0,4 086 0,2 242 24,4 0,9 0,7
7 24,9 25,4 08 26,2 1,2 1,2 0,5 26,1 26,1 1,1 1,1
8 20,8 21,2 .5 21,8 0.6 1,2 0.4 21,4 22,0 1.4 0.8
9 229 23,1 0,8 23,6 0,7 1,0 0,2 236 23,9 1,0 0,7
10 21.2 21,5 0,3 21,8 0.6 0,9 0,3 218 22,1 1,0 0,7
11 21.5 22,0 0.6 22,5 0,5 0,5 0,4 22,0 22,0 1.5 1,8
12 19,1 18,7 07 20,4 1,1 0,7 0,5 20,2 19,8 1.1 1.5
13 21,3 225 0,1 22,5 1,1 1,0 1,2 224 22,3 1,2 1,3
14 23,0 23,3 0.3 23,6 0,5 0,8 0.3 23,5 23,8 1.1 G.8
15 19,4 19,9 0,6 20,5 0,4 04 05 19,8 19,8 1,7 1,7
16 21,1 21,6 0.8 22,3 1,4 1,2 4 22,5 22,3 0.8 1,6
17 239 23,9 07 24,6 0,5 0,9 0.0 24,4 24,8 1,2 0,8
18 22,4 22,4 0,1 225 g5 0,5 0,0 229 229 0.6 0,6
19 18,6 21,2 0.4 21,6 1,6 1,5 1,6 21,2 21,1 1.4 1,5
20 21,8 21,7 0.0 21,8 0,1 0,4 0,2 21,7 22,0 1,1 0,8
21 20,2 20,7 0,3 21,0 0.2 0,5 0,5 20,4 20,7 1,5 1,2
22 18.2 20,8 0.2 21,1 1.8 2.2 1,7 21,1 21,4 0.9 0,8
23 18,8 20,9 0,5 21,3 1,4 1,5 1,0 21,3 21,4 1,0 0.8
24 19,7 19,8 0,2 20,0 0,3 0,2 G,2 20,0 19,9 1,0 1.1
25 22,8 23.0 0.4 23,4 0,5 0,4 0,2 23,3 23,2 1,1 1,2
26 238 23,8 0,4 242 0,4 0,4 0,2 24,0 24,0 1.3 1,3
27 22,7 22,5 05 23,0 0,3 G4 -£2,1 23,0 231 1,0 0.9
28 20,1 20,2 .1 20,3 0.1 3,2 0,1 20,2 20,3 11 1.0
29 18,3 19,5 0,3 19,8 0,7 0.5 0,3 20,0 19.8 0,9 1.1
30 22,1 22,0 0,3 22,2 0,0 0,0 -0,2 22,1 22,1 1,1 1,1
media; 21,3 21,7 0,4 22,2 0,7 0,8 .4 22,0 22,1 1.1 1,0

¢. Apit: comprimento da fima indicado pelo Apit
c. forame: comp. dente até o forame
foram/vert: distancia do forame até o vértice
civértice: comp. do dente até o vertice
RxD-p.ifv: distancia da ponta do instrumento ao vertice na radiografia digital

RxC-p.ifv: distancia da ponta do instrumento a¢ vértice na radiografia convencional
cf « A comprimento do ¢ente até o forame menos o comp. Apit
civRxE); comprimento do dente até o vértice na radiegrafia digital

c/VRxC: comprimento do dente até o vértice na radiografia convencional

civ-ciRxD: comp. dente até o vérice menos o comp. de trabalho
civ-ctRxC: comp. dente até o vértice menos ¢ comp. de trabalho
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APIT

forame n %
(A) ideal; 0,5+ - 0,5 mm aguém 25 83,3
(B)n&o ideal 5 18,7
geral 30 100,0 |
RxD

vértice n %
{A) ideal: 1 + - 0,5 mm agquém 29 98,7
(B) nfo ideal 1 33
geral 30 100,0
RxC

vértice n %
(A) ideal: 1+ -0,5 mm aguém 28 86,7
(B) ndo ideal 1 3,3
geral 30 100,0
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Anexo 3: Tabela de medidas do grupo dos caninos em milimetros.

dente | c. Apit | c/forame | foram/vert | c/vértice | RxD-p.ifv | RxCep.itv | cf - cA | c/vRxD | o/vRxC | civ-atRxD | ch-ciRxC
1 26,6 26,86 0,4 27,0 07 07 0,0 27.3 27,3 0,7 0,7
2 27,0 2786 0,2 278 0.4 0,6 0.6 274 276 1.4 1,2
3 28,0 282 0,4 2886 0,3 0.4 0,1 283 284 1,2 i1
4 26,8 26,6 03 26,8 0,4 0.4 0,0 27,0 27,0 0,8 0,9
5 242 24,5 0.3 24,8 0,3 0.4 0,3 24,5 24,8 1,3 1,2
6 259 28,0 0,8 26.8 0.5 11 G1 26,4 27,0 14 0,8
7 27,5 28,1 G, 28,2 0,2 0,5 0,5 277 28,0 1.4 1,1
3 26,5 26,5 0.7 27.2 8,5 8.5 0.0 270 27,0 1.2 1,2
G 26,7 26,8 0.7 27,5 1,0 0.7 0,1 277 274 0,8 1,1
10 271 27,9 0,1 28,0 048 0,8 0.8 280 278 1,0 1,1
11 24,3 243 0,3 246 0,2 0.5 0.0 24,5 24,8 1,2 0,9
12 230 23,5 0,4 239 0.6 07 0,5 236 237 1,3 1,2
13 23,0 23,5 0,7 24,2 0,8 11 0,5 239 24,1 1,3 1,1
14 21,8 218 1,0 227 1,0 1,0 0,0 228 228 1,0 1,0
15 25,5 26,0 0.2 26,2 0.8 1,1 04 26,3 26,6 0,8 06
18 248 25,0 0,9 259 1,0 0.8 0,4 258 254 1.3 1.5
17 258 | . 260 0,2 26,3 0,2 0,6 0,2 26,1 26,5 1,2 0,8
18 24,8 257 0.2 259 0,8 0.8 1,0 256 256 1,3 1,3
19 21,5 21,4 1.0 22,3 04 0,2 0,1 21,9 21,7 1.4 1,6
20 244 258 03 258 1.2 1.2 1,2 25,6 256 1.2 1.2
21 21,4 221 0.3 22,4 0.8 1,1 0.5 22,2 22,5 1,2 0,9
22 26,5 26,9 0,8 27,5 0,9 1.6 0.4 274 275 1.1 1,0
23 26,0 28,7 0,2 26,9 0.3 (¢ R 0.7 28,3 26,5 1.6 1,4
24 26,1 28,0 1,2 273 0,9 1,3 0,0 270 27,4 1,3 09
25 245 26,5 0,1 28,7 1.8 24 2,0 26,3 26,9 1.3 0,7
26 22,4 226 0,7 23,4 0,7 1,0 0.2 231 234 1.3 0.8
27 27,0 27,2 0,3 27,5 (eX 1.0 0,2 275 285 1,0 0.5
28 265 26,5 0.4 27,0 0,1 0.2 00 i 268 26,7 1.4 1,3
28 253 253 0,8 26,1 0,9 0,8 0,1 26,2 26.1 0.9 1,0
3¢ 254 28,6 .5 270 1,7 1.7 1,2 271 271 1.0 1.0
média | 25,2 258 0.5 26,1 o7 0.8 0.4 258 26,0 1,2 1,0

¢. Apit: comprimento da lima indicado pelo Apit

c. forame: comp. dente até o forame

foram/vert; distancia do forame até o vérice

civértice: comp. do dente até o vértice

RxD-p.i/v:distancia da ponta do instrumento ao vértice na radiografia digital
RxC-p.ifv:disténcia da ponta do instrumento ao vértice na radiografia convencional
cf - ¢A: comprimento do dente até o forame menos o comp, Apit

civRxD: comprimento do dente até o vértice na radiografia digital

c/VRxC: comprimento do dente até o vértice na radiografia convencional
clv-ciRxD: comp. dente até & vértice menos 0 comp.de trabalho

civ-ctRxC: comp. dente até o vértice menos o comp. de trabatho
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APIT

forame

n %
(A)ideal: 0,5 + - 0,5 mm aguém 26 86,7
(B) nao ideal 4 13,3
geral 30 100,0
RxD
vértice n %
(A) ideal: 1 + - 0,5 mm aquém 29 96,7
(B} néo ideal 1 3,3
geral 30 100
RxC
vertice n Yo
{A) ideal: 1+ -0,5 mm aquém 29 96,7
({B) ndo ideal 1 3,3
geral 30 100
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Anexo 1: Tabela de medidas do grupo dos pré-molares em milimetros.

i -
dente | c. Apit | cfforame | foramivert | civértice | RxD-p.iv | RxC-p.ifv | cf - cA | civRBxD | c/vRxC | civ-ctRxD cggf(c
1 22,8 229 0,4 233 0,2 0,4 0,0 23,0 23,2 1,3 1,1
2 18,3 19,7 G,1 19,0 0,7 0,7 0.5 20,0 20,0 0.9 (.9
3 18,4 18.8 G,1 18,9 0,5 0,4 0,3 18,9 18,8 1,0 1,1
4 21,0 215 0,2 217 0,6 0,3 0,4 216 21,3 1,0 1.3
5 18,3 19,0 1,6 20,7 1,8 1,8 0,7 20,2 20,1 1,4 1,5
6 22,8 22,7 0,7 23,3 0,5 0,6 0.1 231 23,2 1,3 1,2
7 214 21,8 a7 226 1,1 1,4 0,5 22,5 228 1,1 0.8
8 20,3 21,5 0,2 21,7 0,5 0,5 1,2 20,8 20,8 1,9 1,9
9 22,0 22.2 0.2 22,4 0,2 0,3 0,2 22,2 22,3 1.2 1.1
10 19,7 18,9 0,3 20,2 .3 0,5 0,2 20,0 20,2 1,2 1.0
11 204 20,6 0,3 20,9 0,7 0,7 0,2 21,1 211 0,7 0.7
12 20,2 20,3 0,2 20,5 0,2 0,2 0,1 20,4 20,4 1,2 1.2
13 22.4 23,0 0,6 23.6 0.7 0,8 0.8 23,1 232 1,5 1,4
14 221 22,1 0,3 224 0,4 0,2 2,0 22,5 22,3 0,9 1,1
15 20,8 21,0 0,5 21,5 0,6 07 0,2 21,4 215 1.1 1,0
16 20,0 20,6 0,2 20,8 0,3 0.4 0.6 28,3 204 1,8 1.4
17 21,7 22,2 1.1 23,3 1,2 1,3 0,5 22,8 230 1.4 1,3
18 22.4 23,2 0.3 23,5 0,8 0,7 0,8 232 23,1 1.4 1.5
19 25,1 25,2 0.3 25,5 0,2 0,3 0,2 25,3 254 1,3 1,2
20 22,3 22,2 1,0 23,3 1,0 1,0 0.0 23,3 23,3 1,0 1,0
215 211 21,2 0,4 21,8 0,2 0,7 1 213 21,8 1.3 0.8
22 21,3 22,0 0,4 224 0,5 0,5 0.8 21,8 21,8 1,8 1.6
23 19,8 19,8 0,8 20,7 0,8 3,9 0.3 20,4 20,5 1,3 1,2
24 19,8 20,1 0,5 20,8 1.0 1,1 0,5 20,6 20,7 1.0 0.9
25 18,3 18,3 £.3 18,6 0,0 0.0 0,0 19,3 19,3 1,3 1,3
26 23,5 23,5 0,2 237 0,4 4.5 0,0 23,8 24,0 0,8 8,7
27 20,4 20,5 0,2 20,8 0,2 0,3 0,1 208 20,7 1.0 0,9
2B 18,5 19,6 0.5 20,1 0,6 0,3 0,2 20,1 19,8 1,0 1,3
29 20,0 21,0 0,4 21,4 1,2 1,3 1,0 21.2 21,3 1,1 1,0
30 22,8 22,9 0.8 23,7 0,5 0,7 01 23,3 23,5 1,4 1,2
média | 21,0 21,4 0.8 21,8 05 0,7 0,3 21,6 217 1,2 1,1

c. Apit: comprimento da lima indicado peio Apit

c. forame: comp. dente até o forame

foram/vert: distancia do forame até o vértice

cl/vértice.comp. dente até o vértice

RxD-p.ifv: distancia da ponta do instrumento ac vertice na radiografia digital

RxC-p.ifv: distancia da ponta do instrumento ao vértice na radicgrafia convencionai

cf - cA: comprimento do dente até o forame mencs o comp. Apit

civRxD: comprimento do dente ate o vértice na radiografia digitai

c/ivRxC: comprimento do dente até ¢ vértice na radiografia convencional

ch-ctRxD: comiprimento do dente até o vértice menos 0 comp. de trabalho (até o vértice na radiografia digitat menos 1 mm)
civ-ctRxC: comprimento do dente até o vértice menos ¢ comp. de trabatho {(até ¢ véstice na radiografia convencional menos 1 mm)
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APIT

Forame

%

{A) ideal: 0,5 + - 0,5 mm aguém 29 88,7
{B} nZo ideal 1 3,3
geral 30 100,0
RxD

vertice n %
{A) ideal: 1 + - 0,56 mm aguem 28 93,3
(B) n&o ideal 2 6,7
geral 30 ¢ 1000
RxC

vertice n %
(A)ideal: 1 +- 0,5 mm aguém 28 93,3
(B) ndo ideal 2 8,7
geral 30 100,0
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