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O presente estudo tem por objetivo avaliar a acurácia 
das medidas de limas endodônticas obtidas em radio-
grafias digitais e convencionais de dentes decíduos. 
Para tanto, limas tipo K e Hedströen calibre 20, com 
cursor registrando o comprimento aparente do dente, 
foram introduzidas no interior do canal de 18 incisivos 
decíduos extraídos, que foram radiografados pela técni-
ca digital direta e convencional. Medidas da distância 
do cursor à extremidade apical da lima foram realiza-
das por um profissional treinado e repetidas no inter-
valo de uma semana, com auxílio da régua eletrônica 
na radiografia digital e paquímetro digital na radiografia 
convencional. Os dados obtidos foram analisados pelo 
teste de correlação de Pearson e teste t (p = 0,05). A 
correlação entre o primeiro e o segundo exames foi r 
= 0,99, independentemente do tipo de lima utilizado, 
tanto para a radiografia digital quanto para a conven-
cional. Em relação ao tipo de lima, Kerr ou Hedströen, 
a concordância foi r = 0,99 nos dois métodos radiográ-
ficos. Comparando-se as medidas obtidas na radiografia 
digital com as da convencional, a concordância foi r = 
0,96 para as limas tipo K e r = 0,95 para as limas Heds-
tröen. Os valores de comprimento das limas na radio-
grafia digital foram estatisticamente inferiores aos obti-
dos na radiografia convencional (p = 0,02); no entanto, 
as medidas obtidas nos dois métodos radiográficos fo-
ram estatisticamente semelhantes ao comprimento real 
do dente tanto para as limas tipo K (p = 0,29) quanto 
para as limas Hedströen (p = 0,18). Conclui-se que a 
radiografia digital se mostrou um método confiável para 
obtenção do comprimento de limas endodônticas.

Palavras-chave: Radiografia digital. Dentes decíduos. 
Comprimento do dente.

Introdução
A determinação do comprimento em que o canal 

será preparado é de fundamental importância para 
o sucesso do tratamento endodôntico. O método 
mais comumente utilizado combina com a medida 
do tamanho do canal radicular obtida em uma ra-
diografia de diagnóstico e a avaliação de uma ra-
diografia obtida com um instrumento endodôntico 
introduzido no interior do canal.   

A radiografia digital tem demonstrado potencial 
benefício em endodontia, sendo uma de suas van-
tagens a diminuição do tempo de exposição do pa-
ciente à radiação, fator de extrema importância no 
tratamento da criança1. A tecnologia da radiografia 
digital direta é baseada na captura de imagens por 
um sensor reutilizável, irradiado com menor in-
tensidade por aparelho de raios-X convencional. A 
imagem obtida pelo sensor aparece na tela do com-
putador em aproximadamente 3s e elimina a neces-
sidade do processamento radiográfico, diminuindo o 
tempo despendido com a etapa radiológica2.

Apesar dos avanços tecnológicos na radiologia 
digital, alguns profissionais permanecem relutan-
tes em adotar esta técnica por insegurança em so-
lucionar problemas no hardware ou software, ou 
mesmo superar as diferenças em relação ao método 
radiográfico convencional, como a maior espessura 
do sensor comparado ao filme3. 

Estudos realizados em radiografias digitais de-
monstraram resultados favoráveis na determinação 
do comprimento de limas endodônticas em dentes 
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permanentes1,4. No entanto, em dentes decíduos a 
determinação do comprimento do canal a ser ins-
trumentado deve ser criteriosamente estabelecida, 
considerando a presença de reabsorção fisiológica e 
a possibilidade de penetração dos instrumentos en-
dodônticos nos tecidos periapicais, com consequen-
tes danos ao germe dos dentes permanentes suces-
sores.

Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a 
acurá cia das medidas do comprimento de limas en-
dodônticas obtidas em radiografias digitais e con-
vencionais de dentes decíduos. 

Materiais e método
O presente trabalho foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de 
Araraquara/Unesp sob parecer nº 056/2000. Foram 
utilizados 18 incisivos decíduos superiores extraídos 
que pos suíam menos de dois terços de reabsorção 
radicular. Após a obtenção do comprimento real dos 
dentes (CRD), distância entre a extremidade incisal 
da coroa e o ápice radicular, com paquímetro digital 
(Mitutoyo Corporation, Tóquio, Japão), esses foram 
armazenados em água destilada acrescida de cris-
tais de timol até a realização do experimento5.

Radiografias de diagnóstico foram obtidas de 
todos os dentes para determinação do comprimen-
to aparente do dente (CAD), distância da borda in-
cisal da coroa ao ápice radiográfico, utilizando-se 
paquímetro digital. Na sequência, os dentes foram 
individualmente incluídos em blocos de resina acrí-
lica (Orto-Class®, Clássico, São Paulo - SP, Brasil), 
utilizando-se um gabarito que garantia que o bloco 
de resina contendo o dente tivesse tamanho e forma 
padronizados para serem montados num posicio-
nador de radiografias, confeccionado para garantir 
a consistência da angulação e da distância entre a 
fonte de radiação e o objeto para ambas as radiogra-
fias, digital e convencional6. Uma ranhura situada 
no bloco de resina possibilitava a adaptação de uma 
haste de orientação para o posicionamento do cilin-
dro do aparelho de raios X, permitindo uma simula-
ção da técnica radiográfica do paralelismo. 

Cavidades de acesso foram preparadas usando-
se pontas diamantadas esféricas em alta-rotação e o 
conteúdo pulpar foi removido com intensa irrigação. 
O valor do comprimento aparente do dente, obtido 
na radiografia de diagnóstico, foi transferido para 
limas tipo Kerr e Hedströen de calibre 20 (Maillefer, 
Dentsply, Tulsa, Oklahoma, EUA) e delimitado com 
um cursor de silicone. As limas, uma de cada vez, 
foram introduzidas na luz do canal de cada dente 
após irrigação com soro fisiológico e radiografadas 
por um único profissional pelas duas técnicas radio-
gráficas. 

Para as radiografias digitais diretas foram utili-
zados o sensor número 1 (Sistema CDR, Schick Tec-
nologies Co., EUA, versão 2.0) e o aparelho de raios 
X (Trophy Radiologie, France) operando a 60 kVp e 
7 mA, com tempo de exposição de 0,2s. A distância 
foco/sensor de 20 cm foi determinada pela haste de 
orientação do posicionador. As imagens digitais ob-
tidas foram arquivadas num computador PC-IBM. 
As radiografias convencionais foram obtidas com fil-
mes Ektaspeed® (Kodak, Manaus - AM, Brasil) uti-
lizando o mesmo aparelho de raios X, com tempo de 
exposição de 0,4s. A revelação foi realizada no pro-
cessador automático Dent-X 9000® (Gendex, Lake 
Zurich, IL, EUA) e as radiografias foram montadas 
em cartelas plásticas para arquivos radiográficos. 

As medidas do comprimento das limas nas ra-
diografias digitais foram efetuadas diretamente 
sobre a tela do monitor colorido de alta resolução 
de 15´´, no aumento de 100%. O sistema de medi-
da utilizado foi a régua eletrônica (ferramenta pre-
sente no programa de radiografia digital utilizado), 
com apenas dois cliques, o primeiro na referência do 
cursor de silicone da lima e o segundo no ápice ra-
dicular. Antes das mensurações a régua eletrônica 
foi calibrada por meio da tomada de medida de um 
objeto de tamanho conhecido. As medidas do com-
primento das limas nas radiografias convencionais 
foram efetuadas com auxílio de paquímetro digital 
sob a luz de um negatoscópio, adaptadas em mol-
duras de papel preto, sem a utilização de lentes de 
aumento e numa sala com as luzes apagadas.

Duas medidas do comprimento das limas foram 
obtidas em cada radiografia, com intervalo de duas 
semanas, por um único examinador devidamente 
treinado. Os resultados foram analisados pelo teste 
de correlação de Pearson e teste t pareado. A hipó-
tese nula adotada, de que não existe diferença entre 
o comprimento das limas endodônticas nas medidas 
obtidas em radiografia digital e convencional, foi re-
jeitada com valor de p < 0,05.

Resultados
Os valores médios, mínimos e máximos do com-

primento das limas endodônticas obtidos nos dois 
métodos radiográficos, bem como o comprimento 
dos real dos dentes estão reportados na Tabela 1. A 
porcentagem de medidas super e subestimadas com 
relação ao tamanho real dos dentes está descrita na 
Tabela 2.
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Tabela 1 - Média, desvios-padrão (DP), valores mínimos (min) e máximos (max), comprimento real dos dentes (CRD) e valores dos comprimen-
tos limas tipo K e Hedströen, em milímetros, nas radiografias digital e convencional

RX Instrumento

Média + DP
Min

(mm)
Max (mm)

Diferença média do CRD 
(mm)

Digital Kerr 10,60a ±1,29 8,50 14,20 0,14
Hedströen 10,56a±1,26 8,20 14,05 0,18

Convencional Kerr 10,82b±1,14 8,90 13,60 -0,08
Hedströen 10,80b±1,11 8,90 10,80 -0,06

CRD 10,74ab±1,24 8,00 13,40

Letras distintas diferem estatisticamente pelo teste t (p < 0,05).

Tabela 2 - Porcentagem de medidas sub e superestimadas e valores médios (mm) do erro na determinação do comprimento das limas

RX Instrumento Superestimado (%)
Subestimado

(%)
Intervalo do erro

(mm)

Digital Kerr 33 67 -1,25-0,80
Hedströen 23 77 -1,25-0,85

Convencional Kerr 55 45 -0,90-0,65
Hedströen 55 45 -0,90-0,45

A análise dos dados demonstrou um excelente 
desempenho do examinador em analisar as radio-
grafias digitais e convencionais, fato que pode ser 
observado pela alta concordância nas mensurações 
da primeira e segunda análises. A correlação entre o 
primeiro e o segundo exame foi de r = 0,99, indepen-
dentemente do tipo de lima utilizada, tanto para a 
radiografia digital quanto para a convencional. 

Considerando os métodos radiográficos, digital 
ou convencional, o coeficiente de correlação foi de 
r = 0,96 para a lima Kerr e de r = 0,95 para a lima 
Hedströen. A correlação entre as medidas no que 
se refere ao tipo de lima, Kerr ou Hedströen, foi r = 
0,99, tanto para a radiografia digital quanto para a 
convencional. 

Os resultados da aplicação do teste t na compa-
ração dos valores de comprimento das limas tipo K 
e Hedströen obtidos nas radiografias digitais (p = 
0,39) e nas radiografias convencionais (p = 0,54) fo-
ram estatisticamente semelhantes. Quando se com-
pararam as radiografias digitais e convencionais, o 
comprimento das limas tipo K (p = 0,02) e das limas 
Hedströen (p = 0,02) foi estatisticamente diferente. 
Na comparação com os valores de comprimento real 
do dente não se evidenciou diferença estatística com 
as limas tipo K (p = 0,29) e Hedströen (p = 0,18) 
na radiografia digital nem com as limas tipo K (p = 
0,38) e Hedströen (p = 0,47) na radiografia conven-
cional.

Discussão

A imagem radiográfica é influenciada por vários 
fatores físicos, que podem produzir ampliação ou 
distorção e influenciar nas medidas endodônticas. 
Neste estudo foi utilizado um gabarito para simular 
a técnica do paralelismo e evitar variações da dis-
tância do objeto à fonte de radiação, distância do ob-
jeto ao receptor e a angulação vertical e horizontal 
do cone ou do receptor, que influenciam diretamente 
na qualidade da radiografia6. A técnica radiográfica 
do paralelismo foi a escolhida por produzir imagem 
na qual o comprimento aparente do dente é a mais 
próxima do seu comprimento real7. 

Para assegurar condições similares de revelação 
para todas as radiografias convencionais o proces-
samento das imagens foi automático. As radiogra-
fias digitais foram analisadas sem manipulação de 
contraste e brilho e a régua eletrônica foi calibrada 
antes das tomadas das medidas, pois a calibração 
assegura melhor desempenho à ferramenta de me-
dida utilizada8.

Estudos têm comparado radiografias digitais e 
convencionais na determinação do comprimento do 
canal radicular utilizando limas endodônticas do 
tipo Kerr de diferentes calibres4,9. No entanto, em 
limas de calibre 20 ou superior, a identificação da 
posição da extremidade apical em radiografias con-
vencionais e digitais é semelhante4,10. Diante das 
evidências disponíveis e considerando que os inci-
sivos decíduos possuem canal amplo, a lima selecio-
nada para este estudo foi a de calibre 20. William 



RFO, v. 15, n. 1, p. 25-29, janeiro/abril 201028

et al.11 (2006), utilizando limas do tipo K e Heds-
tröen calibre 20 na determinação do comprimento 
do dente in vivo, sugeriram que a aparência da lima 
radiografada no interior do canal radicular poderia 
influenciar na definição do comprimento de traba-
lho, fato que motivou a inclusão dos dois tipos de 
lima no presente estudo.  

A concordância entre as medidas obtidas na pri-
meira e segunda análise para os dois tipos de lima 
e nos dois métodos radiográficos foi excelente, si-
milar a estudos prévios que compararam medidas 
endodônticas em dentes permanentes extraídos12, 
em cadáveres13,14 e em estudo in vivo de dentes de-
cíduos15. 

As limas tipo K e Hedströen apresentaram me-
didas semelhantes nos dois métodos radiográficos. 
No entanto, os valores do comprimento das limas 
obtidos nas radiografias convencionais foram sig-
nificativamente superiores aos obtidos nas radio-
grafias digitais. Valores de comprimento de lima 
superiores em radiografias convencionais também 
foram relatados16, no entanto não diferiram estatis-
ticamente dos observados nas radiografias digitais.

A comparação com os valores do comprimen-
to real do dente evidenciou que a maior parte das 
medidas na radiografia digital foi subestimada, 
ao passo que na radiografia convencional foi supe-
restimada (Tab. 2). Em radiografias digitais, va-
lores de comprimento de lima superestimados12,17 
e subestimados4,18,19 foram reportados em dentes 
permanentes. Valores superestimados de compri-
mento de lima em dentes decíduos foram relatados 
tanto para a radiografia digital quanto para a con-
vencional; no entanto, esses valores não diferiram 
significativamente do comprimento real do dente16.  
Os resultados do presente estudo não corroboram 
os reportados por Santos-Pinto et al.15 (2007), que, 
avaliando o comprimento de incisivos decíduos em 
radiografia digital de estudo realizado in vivo, ob-
servaram que 55% das medidas estavam superes-
timadas. Essa diferença pode ser justificada pela 
dificuldade na identificação do ápice radicular em 
radiografias de crianças em razão da presença da 
reabsorção fisiológica e superposição do germe do 
dente permanente.

Considerando que o ápice anatômico da raiz si-
tua-se abaixo do forame apical20, erros de medidas 
entre 0,5 e 1 mm podem ser considerados aceitá-
veis clinicamente. Na radiografia digital as limas 
ficaram aquém do ápice radicular e a média de erro 
observada foi de 0,14 mm para a lima tipo K e 0,18 
mm para a lima Hedströen. Na radiografia conven-
cional as limas ultrapassaram ligeiramente o ápice 
radicular, em média 0,08 mm para a tipo K e 0,06 
mm para a Hedströen. Apesar de esses valores se-
rem baixos e impossíveis de serem registrados pelas 
réguas endondônticas tradicionalmente utilizadas, 
é válido inferir que, quando a imagem sugere que a 
lima está corretamente posicionada no ápice radi-

cular, realmente já ultrapassou alguns milímetros, 
fato que não pode ser observado na imagem radio-
gráfica.

A radiografia digital usando a régua eletrônica 
como instrumento de medida foi efetiva na obten-
ção do comprimento de limas tipo K e Hedströen 
em dentes decíduos anteriores. A radiografia digi-
tal apresenta vantagens em relação à convencional, 
como redução do tempo de exposição, diminuição da 
dose de radiação, menor tempo para obtenção da 
imagem e eliminação do processamento radiográfi-
co, o qual pode interferir diretamente na qualidade 
da imagem3,21. Essas vantagens podem melhorar o 
atendimento clínico odontopediátrico16. As desvan-
tagens relacionadas à técnica são ainda o alto custo 
da aquisição dos sistemas, a validade legal desse tipo 
de imagem para utilização rotineira em clínica21,22, 
além da necessidade de treinamento para utilização 
dos sensores que possuem maior espessura que o fil-
me convencional, podendo causar desconforto para 
alguns pacientes16,23.

Conclusão

A radiografia digital mostrou-se um método 
confiável para obtenção do comprimento de limas 
endodônticas.

Abstract
The objective of this study is to evaluate the measure-
ment accuracy of endodontic files obtained by digital 
and conventional radiographies in primary teeth. Kerr 
and Hedströen files (# 20), with the reference as the 
apparent length of tooth, were inserted in the root ca-
nal of 18 extracted primary teeth, which were x-rayed 
by digital and conventional techniques. Measurements 
from a reference point to the apical end were carried 
out by an experienced operator twice in a week. An 
electronic ruler was used for the digital method and a 
caliper was used for the conventional method. The data 
were subjected to Pearson correlation test and Student´s 
t test (p = 0.05). The correlation between the first and 
the second measurements was r = 0.99, regardless the 
type of file and method. Comparing the measurements 
within the methods, the agreement was r = 0.96 for Kerr 
and r = 0.95 for Hedströen files. The values of length 
files in the digital radiographies were statistically lower 
than that obtained in the conventional radiographies (p 
= 0.02). However, the values obtained by the two me-
thods were statistically similar to real length of teeth for 
Kerr files (p = 0.29) and  for Hedströen files (p = 0.18). 
The digital radiography was a more trustful method to 
obtain the lengths of endodontic files. 

Key words: Digital radiography. Primary teeth. Tooth 
length.
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