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RESUMO 
 

O objetivo deste trabalho foi avaliar in vivo, a confiabilidade do localizador eletrônico Bingo, 
na determinação do comprimento de trabalho, em situações de polpa vital e necrosada. Foram 
realizadas 56 aferições eletrônicas em pacientes entre 15 e 65 anos de idade, em tratamento na 
Disciplina de Endodontia da Universidade Luterana do Brasil (ULBRA – Canoas/RS). Dos dentes 
estudados, 25 possuíam canais com polpas vitais e 31, com polpa necrosada. Após isolamento absoluto 
e abertura coronária, estando a alça labial devidamente posicionada, introduziu-se, no interior do canal 
radicular, uma lima endodôntica de 25 ou 31 mm conectada a um dos pólos do aparelho, de diâmetro 
compatível com a anatomia do terço apical. Quando o visor do localizador eletrônico acusava estar a 
ponta do instrumento a 1mm da saída foraminal, os dentes foram radiografados. Com o auxílio de uma 
lupa, régua milimetrada e negatoscópio, foi mensurada, na radiografia, a distância entre a ponta do 
instrumento e o vértice radiográfico. Medidas compreendidas entre 0,5mm e 1,5mm foram 
consideradas confiáveis. Os resultados obtidos mostraram índice de confiabilidade de 92% para dentes 
com polpa viva e 83,87% para dentes com polpa mortificada. O localizador apical Bingo constitui-se 
em um excelente recurso auxiliar na odontometria, quando corretamente empregado. 
UNITERMOS: odontometria; canal radicular; endodontia. 

 
SUMMARY 

 
The aim of this study was to determine, in vivo, the ability of Bingo electronic apex locator to 

determine root length in vital and non vital teeth. For this purpose, 56 measurements were proceeded 
in patients aging 15 to 65 years, undergoing treatment at the Endodontics Discipline of the Brazilian 
Lutheran University (ULBRA – Canoas/RS). The teeth comprised of 25 vital pulp root canals and 31 
with necrotic pulps. Following rubber dam placement and access cavity, with the liphook adequately 
positioned, a # 25 to 31 K-file, connected to the Bingo device was placed within the root canal. The 
file diameter was compatible to the canal at the root apex. When the screen would denote the file to be 
1mm short of the apex, radiographs were taken. With the help of magnifying lenses and a ruler, the 
distance between the tip of the instrument and the radiographic vertex was measured. Values between 
0.5 and 1.5mm were considered adequate. The results showed 92% of measurements within the 
adequate limits in teeth with vital pulps and 83.87% in cases of necrotic pulps. Bingo apex locator was 
considered an axcelent means to help root length determination, when used adequately. 
UNITERMS: root length; root canal; endodontics. 
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INTRODUÇÃO

O sucesso do tratamento endodôntico depen-
de da correta execução de todas as etapas opera-
tórias envolvidas na terapia, apresentando entre
si íntima relação.

Apesar do elevado índice de sucesso da tera-
pia endodôntica, 96% para os casos de polpa viva
e necrosada sem lesão periapical e 86% para os
casos onde há presença de lesão periapical ra-
diograficamente visível (Soares et al.23, 2001), não
é raro o clínico deparar-se com situações adver-
sas, incluindo a presença de sinais e sintomas,
assim como imagens radiográficas, que não con-
dizem com a reparação dos tecidos periapicais,
caracterizando o insucesso do tratamento.

Inúmeros fatores podem ser os responsáveis
pela causa do insucesso endodôntico, dentre eles,
as dificuldades na determinação da real condição
pulpar, as limitações de ordem técnica, anatômica
e do próprio operador. Dentre os fatores técnicos,
pode-se destacar a odontometria, que é uma eta-
pa operatória do tratamento endodôntico, inserida
na fase de esvaziamento do canal radicular, que
visa a correta determinação do comprimento de
trabalho, assegurando que o preparo químico-
cirúrgico e a obturação sejam realizados dentro
dos limites do canal radicular dentinário (Leonar-
do et al.14, 1998). Segundo Paiva et al.19 (1982),
todo procedimento cirúrgico deve restringir-se a
uma área específica, existindo, para isso, referên-
cias que norteiam sua delimitação.

Desde os estudos pioneiros de Grove7 (1932),
relacionados à anatomia apical, há a preocupação
em se estabelecer limites adequados durante o tra-
tamento endodôntico, mensurando, preparando e
obturando os canais até o limite cemento-dentina-
canal (CDC), sendo este o ponto de maior es-
treitamento do canal radicular.

Kutler12 (1955) observou que o canal radicular
é formado por dois cones, um maior, extenso e
pouco cônico (canal dentinário), e um menor, acen-
tuadamente cônico e de aspecto infundibuliforme
(canal cementário). Este último deve ter seu limite
respeitado objetivando criar condições fisiológicas
para a reparação dos tecidos apicais após o trata-
mento endodôntico. Os ápices desses dois cones
encontram-se ao nível do limite CDC.

Outro fator de grande importância é a posição
do forame apical, uma vez que a sua exata locali-
zação não é problema de fácil solução, mesmo em
canais com raízes retas. O forame apical localiza-
se em uma posição excêntrica em relação ao ápice
radicular, estando, em 70 a 80% dos casos, locali-

zados para mesial ou distal. Somente em 20 a 30%
dos casos, o forame coincide com o vértice apical
(Milano et al.16, 1983; Kutler12, 1955). Sendo as-
sim, a grande variabilidade da anatomia apical di-
ficulta a determinação precisa do comprimento de
trabalho durante o procedimento endodôntico.

Dentre os inúmeros métodos utilizados para a
determinação odontométrica, o radiográfico é ain-
da o mais empregado, sendo considerado confiável
e de relativa precisão (Bramante et al.3, 1974),
apesar de Langland et al.13 (1966) e Palmer20

(1972) relatarem ser difícil obter imagens radio-
gráficas sem distorção. Aun et al.2 (1988) observa-
ram que as medidas evidenciadas da ponta do ins-
trumento ao vértice radiográfico são, normalmen-
te, maiores do que as reais, podendo induzir ao
erro profissional. Além disso, Moraes et al.17

(1988) consideram expressivo o fato de a radio-
grafia não fornecer a orientação necessária em fun-
ção da limitação que apresenta, devido à sua ima-
gem ser bidimensional.

Com o intuito de auxiliar na determinação do
comprimento de trabalho durante o tratamento
endodôntico, têm sido desenvolvidos aparelhos
capazes de estabelecer o comprimento dos canais
radiculares. Com base em princípios de resistên-
cia, que empregam corrente contínua (Sunada24,
1962), impedância, que empregam corrente alter-
nada aliada a uma única freqüência (Inoue9, 1973)
e freqüência, onde o mecanismo baseia-se em duas
freqüências distintas na embocadura do canal e
no limite CDC, podendo ser estas relacionadas
entre si por meio de diferença (Saito et al.22, 1990)
ou por razão (Kobayashi11, 1995), passaram a ser
estudados novos aparelhos eletrônicos destinados
a delimitar o canal dentinário e localizar o limite
CDC. Assim, o método eletrônico passou a ser
empregado para determinação da odontometria.

Desde a sua introdução, vários aparelhos ele-
trônicos têm sido lançados no mercado e sua efi-
ciência avaliada pelas mais diversas metodologias.
Atualmente, os modelos apresentam a capacidade
de leitura sob condições de umidade no interior
do canal. As medições realizadas com a presença
de substâncias irrigadoras no canal radicular, pre-
sença de exsudato, pus, sangue ou tecido pulpar
demonstram determinar um limite apical ade-
quado garantindo a não agressão aos tecidos
periapicais, permitindo melhores condições de re-
paro da região periapical (Arora et al.1, 1995;
Kobayashi11, 1995).

Fouad et al.6 (1990), Dunlap et al.5 (1998), Nass
et al.18 (2002), Kielbassa et al.10 (2003) acreditam
na confiabilidade desse método para determina-
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ção do comprimento de trabalho durante a tera-
pia endodôntica.

Constituiu-se objetivo do presente estudo ava-
liar in vivo, a confiabilidade do localizador eletrô-
nico Bingo na determinação do comprimento de
trabalho, em situações de polpa vital e necrosada.

MATERIAIS E MÉTODO

O presente experimento teve início após o refe-
rido projeto ter sido aprovado pelo Comitê de Éti-
ca e Pesquisa da ULBRA.

Para a realização do trabalho, foram selecio-
nados dentes humanos, cujos canais radiculares
apresentavam formação radicular completa, sem
reabsorções e calcificações visíveis radiografica-
mente, em pacientes, com idade entre 15 e 65 anos,
em tratamento endodôntico na Disciplina de
Endodontia II, da ULBRA (Canoas/RS).

Após a seleção dos dentes ter sido efetuada e
antes de dar início à terapia endodôntica, os pa-
cientes foram devidamente informados sobre os
procedimentos a serem realizados, assinando o
Termo de Consentimento Esclarecido.

Realizado o diagnóstico clínico provável dos
casos, os dentes foram anestesiados e foi efetuado
o isolamento absoluto do campo operatório.

O acesso cirúrgico aos canais radiculares foi
feito com pontas diamantadas esféricas de alta
rotação (FKG Sorensen), com o tamanho compatí-
vel ao volume da porção coronária, sendo utiliza-
das, para a remoção do ombro dentinário e pre-
paro da entrada do canal, pontas diamantadas de
número 2082 (FKG Sorensen) e brocas de Gates-
Glidden número 3 (Denstply-Maillefer). Os canais
radiculares foram irrigados com hipoclorito de
Sódio a 1%. Os dentes portadores de necrose
pulpar tiveram o conteúdo séptico-tóxico do canal
neutralizado, através de emprego de lima endo-
dôntica de pequeno calibre introduzida, passo a
passo, até a medida do comprimento aparente do
dente, obtida na radiografia de diagnóstico, dimi-
nuída de 3 mm, associada a abundante irrigação
do canal com o hipoclorito de sódio a 1%.

Para a realização da medida eletrônica com o
localizado Bingo 1020 (Rio Comprido, Rio de Ja-
neiro), foram executados os seguintes procedimen-
tos: o excesso de hipoclotrito de sódio da câmara
pulpar foi aspirado, a alça labial ligada a um dos
pólos foi posicionada na bochecha do paciente. O
outro pólo foi conectado a uma linha tipo K
(Maillefer), de comprimento 25 mm e/ou 31 mm.
O calibre deste instrumento foi determinado pela
anatomia apical do canal radicular, tendo como

referência a radiografia inicial. À lima endodôntica
foi adaptado um limitador de penetração, sendo
estabelecida uma referência para a medição, ba-
seada no bordo incisal do dente em questão (Figu-
ra 1).

Figura 1 – Localizador eletrônico apical Bingo 1020.
Observar alça labial, que é posicionada na bochecha
do paciente (seta fina). A lima endodôntica é conectada
ao outro pólo do aparelho (seta grossa).

A seguir, o localizador Bingo foi ligado e a lima
introduzida no canal radicular, cuidadosamente,
em direção apical, estando-se atento para as alte-
rações observadas no ponteiro do aparelho e na
emissão do apito sonoro intermitente, indicativo
da posição do instrumento nas proximidades do
limite CDC. Neste momento, teve-se o cuidado de
aproximar o limitador de penetração do instru-
mento ao bordo incisal do dente. Então, removeu-
se a lima do interior do canal, realizando-se, a se-
guir, a aferição da medida do instrumento, ou seja,
da sua ponta até o cursor de borracha, utilizando-
se uma régua metálica milimetrada. Este procedi-
mento foi realizado duas vezes.

A determinação do comprimento de trabalho
através do método eletrônico foi avaliada pela con-
firmação radiográfica. Assim, a lima endodôntica
foi novamente introduzida no canal radicular, até
a medida pré-estabelecida. Uma radiografia peria-
pical foi obtida, sendo processada utilizando-se o
método tempo-temperatura, conforme recomenda-
ções do fabricante. Com o auxílio de uma lupa e
uma régua endodôntica, mediu-se a distância en-
tre a ponta do instrumento e o vértice radiográfico.
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O método eletrônico foi considerado confiável
quando a ponta do instrumento encontrava-se en-
tre 0,5 e 1,5 mm do vértice radiográfico.

Após ter sido estabelecida a determinação do
comprimento de trabalho, deu-se continuidade às
demais etapas operatórias do tratamento endo-
dôntico.

RESULTADOS

Dos 25 dentes avaliados, portadores de polpa
vital, 23 (92,0%) tiveram a lima endodôntica
posicionada entre 0,5 a 1,5 mm do vértice apical,
sendo seus resultados considerados satisfatórios.
Em 2 casos (8,0%) a lima estava 2 mm ou mais
aquém do vértice radiográfico (Tabela 1).

Dos 31 dentes avaliados com polpa mortifica-
da, 26 (83,9%) apresentaram resultados aceitáveis,
ou seja, a ponta do intrumento encontrava-se en-
tre 0,5 a 1,5 mm do vértice radiográfico. Já em 4
casos (12,9%) a lima encontrava-se 2 ou 3 mm
aquém, e em um caso (3,2%), a lima ficou 2 mm
além do vértice apical (Tabela 1).

TABELA 1 – Distância (em mm) da ponta do instru-
mento ao vértice radiográfico, determinada pelo
localizador eletrônico Bingo 1020, em função do diag-
nóstico da condição pulpar, Canoas, 2004.

forame apical, distorção da imagem radiográfica,
possibilidade de visualização somente no plano
mésio-distal do dente, erros de interpretação
radiográfica e superposição de estruturas anatô-
micas, como é o caso do arco zigomático sobre os
ápices das raízes do segundo molar superior
(Teixeira et al.25, 1999). Além disso, o método
radiográfico utiliza a radiação ionizante, que ape-
sar de ser empregada em baixas doses e associa-
da a equipamentos de proteção individual como
os aventais de chumbo, é temida, principalmente,
por pacientes grávidas. Mesmo na presença de to-
das estas limitações, as técnicas radiográficas des-
tinadas à odontometria seguem sendo tidas como
norte dentre o meio clínico, sobressaindo-se a de
Ingle8 (1957). Independentemente da técnica radio-
gráfica empregada, seus resultados são questio-
náveis, visto que o limite de espaço do canal
dentinário pode variar entre diferentes pacientes e
elementos dentários (Kuttler12, 1955).

Associado a esses fatores, muitos são os pa-
cientes que apresentam dificuldades de abertura
bucal e náuseas que limitam a utilização da radio-
grafia durante o tratamento. Nesses casos, a utili-
zação do método eletrônico torna-se um meio se-
guro e confiável para a determinação do compri-
mento de trabalho. De Deus4 (1992) indica o uso
de localizadores eletrônicos apicais em pacientes
gestantes, cancerofóbicos ou pouco cooperativos,
como retardados e debilitados, bem como na exis-
tência de limitação de tempo por parte do operador.

Os localizadores eletrônicos de primeira gera-
ção (Sunada24, 1962) possuíam uma fonte ali-
mentadora de corrente contínua, baseando-se no
fato de que a resistência elétrica da mucosa oral e
do ligamento periodontal apical eram constantes.
Mais tarde, o princípio da impedância elétrica foi
empregado (aparelhos de segunda geração), que
alia um circuito monofreqüencial de corrente al-
ternada e uma onda de impedância (ou resistên-
cia). Mais recentemente, foi desenvolvida a tercei-
ra e moderna geração, que tem seu mecanismo de
trabalho baseado na aplicação de duas freqüências
conhecidas: uma para o ponto do diâmetro mais
amplo do canal, outra para o mais estreito (Saito
et al.22, 1990; Kobayashi11, 1995). O Bingo 1020,
localizador eletrônico empregado nesse estudo, é
de terceira geração e apresenta a vantagem de tra-
balhar de forma precisa na presença de umidade
no interior do canal radicular. Os dispositivos de
primeira e segunda geração possuem em comum
as características de medições confusas dos canais
radiculares contendo restos orgânicos ou fluidos
irrigantes (Kobayashi11, 1995).

Distância Total Diagnóstico da 
condição pulpar > 1,5 mm 0,5 e 1,5mm < 0,5 mm  

Polpa vital 02 ( 8,0%) 23 (92,0%) – 25 (100,0%) 
Necrose pulpar 04 (12,9%) 26 (83,9%) 01 (3,2%) 31 (100,0%) 

DISCUSSÃO

A correta determinação do comprimento de tra-
balho na terapia endodôntica constitui fator fun-
damental para o sucesso do tratamento. Uma in-
correta odontometria acarretará em uma situação
adversa à cicatrização dos tecidos periapicais, di-
ficultando o reparo e, conseqüentemente, reduzin-
do o percentual de sucesso (Paiva et al.19, 1988).
Além disso, a realização da odontometria e, por
conseguinte, do preparo químico-mecânico e ob-
turação além do canal dentinário ou aquém do li-
mite CDC, conduz a pós-operatórios sintomáticos,
perfuração apical, sobre-obturação, instrumen-
tação incompleta e subobturações (Teixeira et al.25,
1999).

O emprego do método radiográfico de odon-
tometria, apesar de preciso e confiável, apresenta
limitações como variações do posicionamento do
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Outras vantagens do método eletrônico seriam
sua rapidez e praticidade, facilidade de compro-
vação do comprimento de trabalho, em qualquer
momento do ato operatório e para detecção de
pontos de comunicação entre o canal radicular e o
periodonto, como perfurações radiculares, fratu-
ras e reabsorções (Teixeira et al.25, 1999).

Dessa forma, os métodos eletrônicos, com os
recentes avanços no que diz respeito ao mecanis-
mo de ação, vêm hoje ocupar um papel de extre-
ma importância, quando corretamente utilizado
(Pommer et al.21, 2003; Nass et al.18, 2002), uma
vez que dentre as propostas de aferição dos com-
primentos de trabalho do canal radicular é a úni-
ca que anuncia indicar com precisão a junção CDC.
Assim, justifica-se a realização deste experimen-
to, procurando avaliar a confiabilidade do loca-
lizador apical eletrônico Bingo 1020, do tipo fre-
qüência dependente, que emprega a corrente al-
ternada com diferentes sinais de freqüência.

A realização de trabalhos relacionados à de-
terminação odontométrica eletrônica, in vivo, atra-
vés da confirmação radiográfica, como evidencia-
do nesta pesquisa, possibilitam a extrapolação de
seus resultados para a prática clínica. Os resulta-
dos demonstraram um índice de confiabilidade,
quando da utilização do localizador eletrônico
Bingo 1020, de 92,0% e 83,9% para casos de pol-
pa viva e necrosada, respectivamente. Apesar de
ambos os resultados revelaram altos índices de
confiabilidade do aparelho, a melhor resposta para
os casos de polpa viva pode ser atribuída à inte-
gridade do coto pulpoperiodontal. Por outro lado,
a presença de reabsorções periapicais externas
podem comprometer a fidedignidade das medições
do localizador eletrônico, tratando-se de dentes
portadores de necrose pulpar.

Mayeda et al.15 (1993) avaliando polpas vitais
e necróticas concluíram que o diagnóstico pulpar
não interferiu na leitura eletrônica com o disposi-
tivo Endex. Assim, outras pesquisas deveriam ser
realizadas, empregando metodologia semelhante a
deste estudo, porém, comparando a confiabilidade
do aparelho, em diferentes situações diagnósticas,
contemplando casos de polpa vital e de necrose
pulpar sem e com a presença de lesão periapical
visível radiograficamente, esta último não tendo
sida realizada no presente experimento.

Frente ao exposto, é lícito afirmar que os loca-
lizadores apicais vêm contribuindo na determina-
ção do comprimento de trabalho, de forma preci-
sa e, sobretudo, biológica, visto que possibilita a
localização da máxima constrição apical, limite
adequado de ação durante a terapia endodôntica.

CONCLUSÃO

De acordo com o estudo realizado pode-se con-
cluir que:

– o localizador eletrônico Bingo constitui-se
em excelente recurso auxiliar na determina-
ção do comprimento de trabalho no trata-
mento endodôntico, tanto em polpa viva,
como em polpa mortificada, quando corre-
tamente indicado e utilizado.
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