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RESUMO
O objetivo deste estudo foi analisar o tempo de trabalho necessário para a instrumentação 

do conduto radicular utilizando-se da instrumentação recíproca alternada com lima única: 
WaveOne e Reciproc. Vinte canais simulados curvos foram utilizados, onde 10 amostras foram 
instrumentadas pelo sistema WaveOne e 10 amostras foram instrumentadas pelo sistema 
Reciproc. O tempo de trabalho com e sem a adição do tempo utilizado para irrigação e exploração 
do conduto foi cronometrado. Os diferentes terços também foram considerados separadamente. 
Os dados obtidos foram analisados utilizando teste de Mann-Whitney, Kuskal-Wallis e Student-
Newman-Kels (p=0.05). Os resultados apresentaram diferença significante entre os grupos em 
ambas as situações (com e sem tempo adicional), onde o Reciproc obteve menor tempo nos 
terços médio e apical do que o WaveOne. Pode-se concluir que ambos os sistemas apresentaram 
ser bem rápidos na instrumentação do canal radicular, contudo o sistema Reciproc foi mais 
rápido que o WaveOne.

Descritores: endodontia; preparo de canal radicular; tratamento do canal radicular

ABSTRACT
The aim of this study was to analyze the working time for endodontic instrumentation using 

the reciprocating single file system: WaveOne and Reciproc. Twenty curved simulated resin root 
canals were used, where 10 samples were shaped using WaveOne system and 10 samples using 
Reciproc. The working time with and without irrigation and exploration time was recorded. The 
thirds were also individually considered. The data were analyzed by Mann-Whitney, Kuskal-
Wallis and Student-Newman-Kels tests (p=0.05). The results showed signifficant difference 
between the groups on both situations (with and without irrigation and exploration time), 
where time needed for instrumentation of medium and apical thirds was shorter for Reciproc 
group than for WaveOne group. It can conclude that both systems are fast on the endodontic 
instrumentation, but the Reciproc system is faster than the WaveOne system. 

Descriptors: endodontics; root canal preparation; root Canal therapy
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RELEVÂNCIA CLÍNICA
Tratamentos endodônticos mais simples e rápidos é uma 

constante busca que favorece tanto o profissional quanto o 
paciente devido menor desgaste físico e emocional. Este tra-
balho compara dois novos sistemas que possibilita o preparo 
do canal com o uso de uma única lima mecanizada.

INTRODUÇÃO 
Diversas técnicas para execução do tratamento endo-

dôntico vêm sofrendo modificações através dos tempos, que 
com o aperfeiçoamento e desenvolvimento tecnológico ten-
dem a aumentar a praticidade e facilitar os procedimentos 
clínicos propriamente ditos.

As técnicas de instrumentação manual dos canais radicu-
lares utilizando ligas de aço inoxidável resultavam em prepa-
ros com alto índice de desvio apical1. Deste modo, as ligas de 
níquel titânio foram introduzidas trazendo alta flexibilidade 
ao instrumento2 resultando em preparos mais seguros, e com 
menores alterações na anatomia original do canal3, 4.

Talvez, a maior evolução no preparo endodôntico nos 
últimos anos, tenha sido o desenvolvimento da instrumen-
tação mecanizada por rotação contínua, que resultam em 
preparos mais centrados5-7, com grande percentual de desin-
fecção8, e que por serem acionados a um motor, traz maior 
comodidade com tempo de execução significantemente me-
nor quando comparado às técnicas manuais5, 9-11.

Entretanto, mais recentemente, as limas de níquel ti-
tânio utilizadas em rotação contínua foram submetidas ao 
movimento mecanizado recíproco12-15, no qual se assemelha 
à movimentação feita pela instrumentação manual pre-
conizada por Roane et al. (1985)16. Os movimentos gera-
dos por um motor elétrico resultam no avanço da lima ao 
conduto por um ângulo rotacional de maior amplitude no 
sentido horário e o corte da dentina num menor ângulo ro-
tacional no sentido anti-horário. Estudos têm apresentado 
que este movimento favorece a resistência do instrumento 
quanto à fadiga cíclica em relação ao movimento por rota-
ção contínua17.

Neste conceito, limas desenhadas para esta finalidade 
foram desenvolvidas, representadas pelos sistemas WaveOne 
e Reciproc. Ambos utilizam-se do princípio de movimento 
alternado recíproco, porém com uso de uma única lima para 
todo o preparo endodôntico. Ainda, ambos os sistemas são 
confeccionados com a liga M-Wire que se define por um ní-
quel titânio tratado termomecanicamente, tornando-o mais 
flexível e resistente à fadiga18.

O WaveOne possui uma secção que varia ao longo eixo 
do instrumento, onde na parte média e mais próxima ao 
cabo possui formato de triângulo com lados convexos (Fi-
gura 1A), e na região mais próxima à ponta do instrumento 
este triângulo sofre uma modificação devido a adição de 
concavidade (Figura 1B). A lima está disponível em três di-
âmetros, que também variam na conicidade, os chamados 
Small que possui ponta #21 e conicidade inicial .06, Primary 

com ponta #25 e conicidade inicial .08, e Large com ponta 
#40 e conicidade inicial .08. De acordo com o fabricante, 
a seleção da lima automatizada será de acordo com a lima 
manual exploratória utilizada para cada caso, no qual uma 
lima manual #10 com resistência de penetração referencia-
-se o uso da Small, a Primary é utilizada em maior parte 
dos casos, e a Large quando a lima exploratória manual #20 
penetrar facilmente até o limite de trabalho.

Já o Reciproc possui uma secção fixa em forma de S em 
todo seu eixo (Figura 2), e sua conicidade também é fixa so-
mente nos 3 mm iniciais, passando a diminuí-la em direção 
ao cabo do instrumento. As limas também estão disponíveis 
em três diâmetros, as chamadas R25 com ponta #25 e co-
nicidade inicial .08, R40 com ponta #40 e conicidade inicial 
.06, e R50 com ponta #50 e conicidade inicial .05. A seleção 
da lima para cada caso se baseia pelo aspecto radiográfico, 
onde condutos que não são facilmente enxergados radio-
graficamente referenciam-se a lima R25, condutos nítidos 
indicam a R40, e condutos mais amplos utilizam a R50.

No entanto, há poucos estudos avaliando estes novos 
sistemas. Assim, o objetivo deste estudo inicial foi analisar 
o tempo de trabalho necessário para a instrumentação do 
conduto radicular utilizando-se da instrumentação recípro-
ca alternada com lima única: WaveOne e Reciproc.

MATERIAIS E MÉTODOS
Para o presente estudo foram utilizados 20 blocos de ca-

nais simulados (Dentsply Maillefer, Ballaigues, VD, Switzer-
land) com curvatura de 35° e 16 mm de comprimento.

Os canais foram divididos em 2 grupos, onde o grupo 1 
foi instrumentado com o sistema WaveOne (Dentsply Mail-
lefer, Ballaigues, VD, Switzerland) utilizando-se da lima Pri-
mary (25.08), e o grupo 2 foi instrumentado com o sistema 
Reciproc (VDW, Munich, DE-BY, Germany) utilizando-se da 
lima R25 (25.08).

O comprimento de trabalho das limas foi calibrado em 16 
mm utilizando-se de stops de silicone (Dentsply Maillefer, 
Ballaigues, VD, Switzerland).

O motor utilizado para o preparo do conduto foi o 
WaveOne Endo Motor (Dentsply Maillefer, Ballaigues, 
VD, Switzerland) na pré-programação do aparelho de 
instrumentação recíproca própria para cada instrumento. 
A cinemática para ambos os sistemas foi a introdução da 
lima acionada com três movimentos de “bicada” até o terço 
médio, seguida de irrigação com 3 mL de hipoclorito de 
sódio 1% (Fórmula e Ação, São Paulo, SP, Brasil) através 
de seringa e ponta NaviTip 29 gauge (Ultradent Products, 
South Jordan, UT, EUA) e subsequente exploração com lima 
K15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, VD, Switzerland) até o 
comprimento real de trabalho. Assim a mesma sequência foi 
realizada até a lima mecanizada alcançar o terço apical e 
depois até o comprimento de trabalho.

Para fixação do bloco de acrílico foi utilizada uma morsa 
de bancada (Neboluz, São Paulo, SP, Brasil) e a instrumenta-
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FIGURA 1
Lima WaveOne Primary. 

A - Imagem ilustrativa da secção transversal na região 
mais superior próximo ao cabo. B - Imagem ilustrativa da secção 
transversal na região apical mais próxima à ponta do instrumento

FIGURA 2
Lima Reciproc R25 e imagem ilustrativa da secção transversal do instrumentos

ção foi realizada por um único operador previamente treina-
do a execução em ambos os sistemas.

Para medição do tempo, dois cronômetros digitais (Tecn-
bras, São Paulo, SP, Brasil) foram utilizados, o cronômetro 1 
marcou o tempo por terços sem a inclusão de irrigação e ex-
ploração com lima, e o cronômetro 2 marcou o tempo total 
dos três terços incluindo irrigação e exploração do conduto.

Os dados foram tabulados e submetidos à análise es-
tatística, onde a comparação do tempo total dos sistemas 
com ou sem a somatória de irrigação e exploração do con-
duto foi feita pelo teste de Mann-Whitney, e a análise dos 

terços entre os sistemas e dos terços em cada sistema in-
dividualmente foi feita pelo teste de Kruskal-Wallis e com-
parados com Student-Newman-Kels, todos com nível de 
significância de 5%.

RESULTADOS
O tempo total médio da instrumentação feita com Wave-

One sem a somatória de irrigação e exploração do conduto 
foi de 32,3 segundos, e de 23,9 segundos para o Reciproc; já 
o tempo médio somando-se o procedimento de irrigação e 
exploração foi de respectivamente 1 minuto e 51 segundos, 
e 1 minuto e 10,4 segundos, onde houve diferença signifi-
cante entre os dois sistemas de instrumentação (p=0.0002) 
em ambas as situações (com ou sem irrigação e exploração). 
A comparação gráfica ente os dois sistemas sem contar o 
tempo de irrigação e exploração pode ser vista na Figura 3, 
e a comparação incluindo o tempo de irrigação e exploração 
pode ser vista na figura 4.

Em relação aos diferentes terços, a comparação entre 
Wave One e Reciproc mostrou-se diferença significante so-
mente no terço médio (p=0.0059) e apical (p=0.0002).

A comparação entre os terços em cada sistema individu-
almente mostrou que na instrumentação com WaveOne não 
houve diferença significativa encontrada, onde a média de 
tempo no terço cervical foi de 10,7 segundos, 10,2 segundos 
no terço médio e 11,4 segundos no terço apical (Tabela 1).

Já, em relação ao Reciproc, o terço cervical foi diferen-
te do terço médio (p=0.0006) e do terço apical (p=0.0004), 
porém sem diferenças significativas entre o terço médio e 
apical (p=0.9032), os valores médios foram respectivamente 
de 11,2 segundos, 6,7 segundos e 6 segundos (Tabela 2).

A comparação gráfica entre os terços em ambos os siste-
mas pode ser vista na Figura 5.

DISCUSSÃO
A busca por procedimentos operatórios mais rápidos e 

de fácil execução sem perda de qualidade sempre foi um 
dos objetivos do desenvolvimento tecnológico, isto porque 
se torna uma vantagem tanto para o paciente quanto para o 
profissional devido menor desgaste físico e emocional.

Neste contexto, as limas rotatórias trouxeram grande 
avanço, onde diminuíram significantemente o tempo de tra-
balho utilizado para a instrumentação manual5,9-11. Entretanto, 
novos sistemas têm sido apresentados, utilizando o movimen-
to recíproco alternado e com o uso de uma única lima19, 20.

Matematicamente falando, é claro que o número maior 
de limas levará ao maior tempo de trabalho como já foi ob-
servado por Paqué et al. (2011)14, por este motivo não foi 
adicionado um grupo utilizando-se a rotação contínua, e 
a abordagem do presente foi estudo comparar os sistemas 
WaveOne e Reciproc, onde ambos se caracterizam pelo uso 
de uma única lima para todo o preparo e num mesmo movi-
mento recíproco alternado.

Canais simulados em blocos de acrílico foram utilizados 
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FIGURA 3
Tempo médio de trabalho dos sistemas WaveOne e 
Reciproc sem irrigação e exploração do conduto

FIGURA 4
Tempo médio de trabalho dos sistemas WaveOne e 

Reciproc somando-se tempo de irrigação e exploração do conduto

FIGURA 5
Tempo médio de trabalho por terços dos sistemas WaveOne e Reciproc

Mínimo Máximo Média Desvio 
Padrão

Cervical* 7,0 15,0 10,7 2,4060

Médio 8,0 13,0 10,2 1,4757

Apical 8,0 15,0 11,4 2,2211

* Sem diferença significante

Mínimo Máximo Média Desvio 
Padrão

Cervical* 8,0 14,0 11,2 2,2998

Médio 4,0 9,0 6,7 1,7670

Apical 3,0 11,0 6,0 2,7889

*Diferença significante (p<0.05)

TABELA 1
Dados estatísticos do tempo de trabalho 

(em segundos) do sistema WaveOne em diferentes terços

TABELA 2
Dados estatísticos do tempo de trabalho 

(em segundos) do sistema Reciproc em diferentes terços

baseando-se em diversos estudos encontrados na literatu-
ra4,13,20,21, embora a dureza do acrílico não seja similar à den-
tina, o método vale como modelo de comparação entre os 
sistemas, principalmente à padronização exata da curvatura 
do canal, onde não seria possível em dentes naturais. A im-
portância da curvatura é suportada pelo fato de que canais 
curvos são mais difíceis de serem instrumentados e acarre-
tam em maiores iatrogenias22.

Os resultados encontrados mostraram diferença signi-
ficante entre os sistemas, onde o Reciproc obteve menor 
tempo de trabalho que o WaveOne. Schäfer et al. (2006)21, 
Schäfer et al. (2006)23 e Vahid et al. (2009)24 observaram 
através da avaliação entre rotatórios que a secção do instru-
mento pode ser uma das variáveis que influencia no tempo 
de trabalho; os mesmos autores apresentam o sistema Mtwo 
como sistema por rotação contínua mais rápido devido sua 
secção em forma de S que resulta num ângulo de corte bem 
agressivo. Neste contexto, mesmo o movimento de rotação 
contínua ser diferente da alternada recíproca, vale destacar 
que o sistema Reciproc possui a mesma secção do Mtwo, e 
o WaveOne do sistema ProTaper, fato que poderia explicar a 
diferença entre os grupos.

A análise entre terços da penetração da lima no 
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conduto mostrou que o WaveOne obteve comportamento 
semelhante em todos os terços, porém o Reciproc obteve 
uma atuação mais rápida no terço médio e apical. O poder 
de penetração do instrumento também é um fator que 
pode ser influenciado pelo ângulo de corte, como visto por 
Schäfer et al. (2008)25 que observou maior penetração do 
Mtwo quando comparado a outros sistemas por rotação 
contínua. Além disso, o Reciproc possui dois pontos de 
contado na parede do canal e o WaveOne possui três pontos 
de contato, que poderia gerar em maior atrição à parede 
do canal. A similaridade entre os instrumentos no terço 
cervical pode ter sido em decorrência de ser o primeiro 
contato do instrumento às paredes do canal onde é feita 
a penetração inicial através da ponta, já os demais terços 
maior parte do corpo do instrumento encontra-se atuante 
na dentina.

O procedimento clínico-operatório propriamente dito 
não individualiza os procedimentos que devem ser realiza-
dos “em conjunto” como a irrigação e exploração do con-
duto, todos os procedimentos juntos formam um único ato 
operatório que é o preparo do canal radicular. Entretanto, 
estes fatores poderiam influenciar nos resultados, por este 
motivo avaliou-se o tempo total em duas situações: com o 

tempo da irrigação e exploração e o tempo da instrumenta-
ção por si só. Os mesmos resultados encontrados em ambas 
as situações mostraram que o tempo adicional não foi um 
fator determinante da diferença entre os sistemas, poden-
do-se mostrar que o tempo de toda a instrumentação soma-
do à irrigação e exploração é um tempo maior que o exigido 
pelo instrumento por si só, porém deve ser considerado por 
serem ações conjuntas utilizadas clinicamente.

Ainda neste aspecto, vale destacar que mesmo havendo 
diferença entre os grupos, o valor total de instrumentação 
com irrigação e aspiração para WaveOne de 1 minuto e 51 
segundos e de 1 minuto e 10,4 segundos para o Reciproc 
parecem ser valores bem reduzidos em ambos os sistemas, 
levando-se em consideração que os trabalhos mostram mé-
dia de 3 minutos e 51 segundos para instrumentação com 
Mtwo em rotação contínua nas mesmas condições experi-
mentais21, confirmando a vantagem da rapidez dos preparos 
com uso do WaveOne e do Reciproc. 

CONCLUSÃO
Ambos os sistemas apresentaram ser bem rápidos na ins-

trumentação do canal radicular, contudo o sistema Reciproc 
foi mais rápido que o WaveOne.
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Barodontalgia: relato de dois casos clínicos

Barodontalgia: two case reports

RESUMO
O objetivo desse trabalho foi relatar dois casos clínicos sobre barodontalgia, que é um evento 

que envolve o aumento ou a diminuição da pressão atmosférica na prática de mergulho ou em 
viagens aéreas, causando sintomatologia. Os casos clínicos reportam barodontalgia na presença 
de vitalidade e de necrose pulpar. Tratamento endodôntico foi realizado no elemento envolvido, 
seguido da restauração coronária. Concluiu-se que o Cirurgião-Dentista deve ter conhecimento 
sobre a barodontalgia para considerá-la no diagnóstico diferencial da dor dentária comum.

Descritores:  endodontia; odontalgia; diagnóstico diferencial.

ABSTRACT
The aim of this study was to report two cases of barodontalgia, which is an event that 

involves an increase or decrease of the atmospheric pressure in diving or air travel, causing 
symptomatology. The clinical cases reported barodontalgia in the presence of vital and necrotic 
pulp tissues. Endodontic treatment was performed in the tooth involved, followed by coronal 
restoration. It was concluded that the dentist must have the knowledge about barodontalgia in 
order to consider it in the differential diagnosis of common dental pain.

 
Descriptors: endodontics; toothache; clinical diagnosis.
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Auxiliar Cirurgiões-Dentistas no diagnóstico e tratamento das barodontalgias, devendo 

considerá-las no diagnóstico diferencial da dor dentária comum, uma vez que as variações de 
pressão atmosférica estão intimamente relacionadas a estas intercorrências.
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INTRODUÇÃO
O efeito que as alterações da pressão exercem sobre o corpo 

humano tem sido um tema muito estudado, devido a sua impor-
tância no campo da investigação aeroespacial. Os primeiros es-
tudos foram realizados em 1923, com o início da aviação. Com 
a 2a Guerra Mundial e seus voos subsônicos, pilotos de cabines 
não-pressurizadas relataram sentir odontalgias durante alguns 
voos, surgindo assim o termo aerodontalgias1,2. Entretanto, como 
estas odontalgias também foram associadas ao mergulho, o nome 
para este fenômeno passou a ser barodontalgia, referindo-se ao 
aumento ou à diminuição da pressão atmosférica na prática de 
mergulho ou em viagens aéreas3. Em ambiente submarino, essa 
dor também é chamada de “squeeze dente”.

De acordo com Kieser & Holborow (1997)4 a Lei de Boyle afir-
ma que o volume de um gás varia de forma inversamente pro-
porcional à pressão absoluta, enquanto que a densidade varia de 
forma diretamente proporcional com a pressão absoluta, desde 
que a temperatura se mantenha constante. Portanto, quando uma 
pessoa está em baixa altitude como um mergulhador, a pressão 
exercida sobre ele aumenta e volume de gases diminui em espaços 
fechados como em dentes e seios nasais. Já em altitudes elevadas 
(em voos), a pressão exercida no passageiro diminui, permitindo 
que o volume de gases aumente.

Esta patologia pode ser devido a: a) restaurações insatisfató-
rias e cárie dental sem envolvimento pulpar (29,2%), b) necrose 
pulpar com inflamação periapical (27,8%), pulpite (13,9%), trata-
mento odontológico recente (11,1%) e barossinusite (9,7%). 

Desta forma, os Cirurgiões-Dentistas, como profissionais da 
área de saúde oral, devem ter conhecimento sobre a etiologia e 
a conduta em casos de barodontalgias, devendo considerá-la no 
diagnóstico diferencial da dor dentária comum5.

O objetivo do presente trabalho é descrever dois casos de barodon-
talgia em que foi necessária a realização do tratamento endodôntico 
para a remoção da dor, tendo em vista o comprometimento pulpar.

RELATO DE CASOS
Caso 1
Paciente do sexo feminino, 33 anos relatou dor no elemento 26 

durante a decolagem de um voo que durou aproximadamente 1 
hora. Ao exame clínico, observou-se que o elemento dental apresen-
tava uma restauração em resina composta na face oclusal, e lesão 
cariosa na face distal. Ao exame radiográfico verificou-se ausência 
de alterações significativas como lesão periapical e ausência de au-
mento do espaço do ligamento periodontal (Figura 1). A presença 
de dor intensa e de longa duração ao estímulo frio (Roeko Endo-
-Frost, Coltène Whaledent Group, Langenau, Alemanha), percussão 
e palpação negativa levou ao diagnóstico de pulpite irreversível. 

Após anestesia infiltrativa, a restauração em resina composta 
e a cárie foram removidas por meio de broca esférica diamantada, 
de número 1016 HL (KG Sorensen, São Paulo, SP). O acesso coro-
nário também foi promovido por meio desta broca e a remoção 
do teto foi realizada por meio de broca tronco-cônica de ponta 
inativa (número 3082, KG Sorensen, São Paulo, SP).

Após a abertura coronária, procedeu-se o isolamento absoluto 

constituído de lençol de borracha, grampo endodôntico e arco de 
Ostby. Para melhor vedamento do isolamento foi aplicado cianoacri-
lato de etila (Super-Bonder, Loctite, São Paulo, SP) na interface entre 
o dente e o lençol de borracha. O conjunto dente-grampo-lençol de 
borracha e arco de Ostby foi descontaminado com clorexidina gel 2% 
(Endogel, Itapetininga, SP) para início do tratamento endodôntico.

Realizou-se então o preparo da embocadura por meio de broca 
largo no 2 (KG Sorensen). A substância química auxiliar de escolha 
foi a clorexidina gel 2% e o agente irrigante, o soro fisiológico (Sa-
nobiol, Pouso Alegre, MG). A primeira fase do tratamento utilizou-
-se da sequência de brocas Gates-Glidden (KG Sorensen) de 5 a 2, 
nos terços cervical e médio. Ao final desta fase realizou-se a odon-
tometria dos canais radiculares por meio do localizador foraminal 
Novapex (Forum Engineering Technologies, Rishon Lesion, Israel). O 

FIGURA 1
Radiografia pré-operatória

FIGURA 2
Radiografia pós-tratamento endodôntico
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limite apical foi estabelecido no zero, ou seja, no forame apical. A se-
gunda fase (descontaminação e modelagem apical) foi realizada por 
meio de limas endodônticas manuais (#20 a #40) (Malleifer, Bailla-
gues, Suíça) assim como o step-back, com 3 limas superiores a lima 
anatômica final (LAF). Durante toda a terapia endodôntica, a cada 
troca de instrumento utilizado, os canais foram irrigados com 5 mL 
de soro fisiológico e novamente preenchidos com clorexidina 2% gel.

Ao término do preparo químico-mecânico, os canais foram ir-
rigados com soro fisiológico, aspirados e preenchidos com clore-
xidina gel. Cones de guta-percha Fine Medium (canais MV e DV) e 
Medium (canal palatino) foram calibrados 2 diâmetros superiores a 
LAF, ficando 2 mm aquém do comprimento de trabalho. A seguir 
eles foram introduzidos e retirados dos canais, com movimentos de 
vaivém para serem modelados e o dente foi radiografado. Realizou-
-se então a irrigação com 5 mL de soro fisiológico para remover a 
clorexidina. Os canais foram secos com pontas de papel estéreis 
(Maillefer/ Dentsply, Balaigues, Suíça) e obturados pela técnica do 
Cone Único Modelado da FOP/Unicamp6 com posterior condensa-
ção lateral e compressão vertical, utilizando condensadores de Pai-
va e termocompactador (Easy Endo, Belo Horizonte, MG), respecti-
vamente. Para a obturação foi utilizado o cimento Endométhasone 
(Septodont Brasil Ltda., Barueri, SP) e os cones de guta-percha 
(Konne Ind. e Com. de Mat. Odontol., Belo Horizonte, MG) foram 
calibrados por meio de régua calibradora (Maillefer/Dentsply).

Terminada a obturação do sistema de canais radiculares, e 
após a remoção de 2 mm cervicais da guta-percha, Coltosol (Col-
tène, Altstatten, Suiça) foi colocado em incrementes neste espa-
ço para proteção da embocadura dos canais. A seguir, o dente foi 
restaurado com resina composta Filtek Z 250® (3M ESPE, St. Paul, 
MN, EUA) na cor A3, sendo realizados ajustes oclusais, finalizan-
do o tratamento com uma radiografia (Figura 2). Posteriormen-
te, a paciente relatou alívio da dor e ausência de sintomatologia 
pós-operatória, mesmo após outras viagens aéreas.

Caso 2
Paciente do sexo masculino, 51 anos relatou dor no dente 21, 

no momento da decolagem do avião, procurando um endodontis-
ta ao final de sua viagem. No exame clínico-radiográfico foi ve-
rificado escurecimento da coroa e lesão periapical circundando o 
referido elemento dental (Figura 3). 

Após anestesia infiltrativa regional, a abertura coronária foi 
realizada por meio de broca esférica diamantada 1014 HL (KG So-
rensen), complementada pela utilização da broca tronco-cônica 
de ponta inativa 3082 (KG Sorensen). Depois do isolamento abso-
luto e descontaminação do conjunto grampo-lençol de borracha-
-arco de Ostby, realizou-se o preparo da embocadura do canal com 
a broca de Largo no 3 (KG Sorensen). A substância química auxiliar 
e o agente irrigante também foram a clorexidina 2% gel e o soro 
fisiológico, respectivamente.

O preparo do corpo do canal (terços cervical e médio) foi reali-
zado com as brocas de Gates-Glidden, na sequência de 5 a 2. Após 
a odontometria eletrônica, realizou-se o preparo da porção apical 
por meio de limas endodônticas manuais (#30 a #45). Em segui-
da, procedeu-se o step-back com três instrumentos superiores a 

lima #45. A seguir foi feito a calibração do cone de guta-percha 
e sua modelagem com clorexidina. O canal foi irrigado com soro 
fisiológico, seguido da remoção da smear layer com EDTA 17% da 
mesma forma descrita no caso 1. A técnica de obturação, cimento 
endodôntico e cone de guta-percha foram os mesmos utilizados 
no primeiro caso, assim como a restauração coronária do dente 
(Figura 4). O paciente também relatou alívio da dor e ausência de 
sintomatologia pós-operatória, mesmo após outras viagens aéreas.

FIGURA 4
Radiografia pós-tratamento endodôntico

FIGURA 3
Radiografia pré-operatória
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Os dois pacientes foram esclarecidos sobre a necessidade de 
prevenção da ocorrência da barodontalgia por meio de consultas 
periódicas ao Cirurgião-Dentista, sendo também conscientizados 
sobre a não realização de atividades como mergulho ou voo ime-
diatamente após procedimentos dentais.

DISCUSSÃO
A incidência de manifestações dentais em voos hoje em dia 

é relativamente baixa em relação com as relatadas na primeira 
metade do século XX. Tal fato deve-se a presença de câmara 
de pressurização no avião, a alta qualidade do atendimento 
odontológico, e ao reforço da saúde bucal7,8.

A barodontalgia é um sintoma e não uma condição pato-
lógica em si, representando uma agudização de doença oral 
preexistente9, sendo esta geralmente assintomática. 

Nos dois casos relatados neste estudo, foram descritas as 
causas para que o evento da barodontalgia pudesse ocorrer.

O primeiro caso é um exemplo típico de um quadro de pul-
pite, onde a cárie era o fator predisponente para a inflamação 
pulpar. Entretanto, a sintomatologia foi causada por um au-
mento da pressão atmosférica durante a decolagem do avião.

Pulpite é a principal causa de barodontalgia relatada des-
de a década de 194010, sendo esta dor explicada pelos se-
guintes mecanismos: 1) isquemia direta decorrente da infla-
mação em si, 2) fatores resultantes da isquemia intrapulpar, 
entre eles o aumento da pressão resultante da vasodilatação 
e a difusão de fluido para o tecido, 3) expansão do gás in-
trapulpar, que é o subproduto de ácidos, bases e enzimas do 
tecido inflamado, 4) difusão do gás intrapulpar através dos 
vasos sanguíneos8.

Segundo Zadik, 200910, as barodontalgias são favorecidas 
pela ascensão, especialmente em casos de polpa vital, devido à 
hiperemia pulpar. Esta poderá ocorrer na presença de restau-
rações insatisfatórias com áreas de infiltração cariosa ou com 
fratura ou ausência de material restaurador, assim como na 
presença de lesão cariosa com grande proximidade da câmara 
pulpar. Desta forma, quando um elemento dental dói durante 
a decolagem do avião indica a presença de uma polpa vital, e 
quando dói na descida indica que o elemento está necrosado.

No segundo caso, o paciente relatou dor na decolagem do 

avião, entretanto, observou-se depois que o dente em ques-
tão apresentava-se com polpa necrosada e lesão periapical. A 
dor foi causada provavelmente pela elevada pressão dentro 
desta lesão10.

Dente com comprometimento periapical pode apresentar 
barodontalgia tanto na decolagem como na aterrissagem do 
avião, sendo mais frequente durante a subida10. Barodontal-
gia também pode ocorrer tanto em dentes endodonticamente 
tratados, devido à expansão das bolhas de ar no interior da 
obturação radicular, como em dentes impactados, devido ao 
aumento da pressão dentro da cripta óssea10.

Na barodontalgia, os dentes superiores e inferiores são afe-
tados igualmente, entretanto, a região supero-posterior é a 
mais afetada (50%)11.

A literatura relata que 14,8% dos casos de barodontalgia 
não são diagnosticados, principalmente devido ao desconhe-
cimento dos profissionais da área da saúde. Desta forma, o 
Cirurgião-Dentista deverá fazer uma anamnese adequada, 
questionando o paciente quanto a existência de tratamentos 
odontológicos recentes, sinais e sintomas que precederam a 
dor, e no relato de atividades relacionadas a variação de pres-
são atmosférica10.

Ao exame clínico, cabe ao Cirurgião-Dentista avaliar: 1) 
lesões cariosas, 2) restaurações (ausência/presença, presença 
de infiltrações cariosas e fraturas), 3) presença de fístulas, 4) 
bolsas periodontais e 5) erupção dental (3o molar). Os testes de 
sensibilidade pulpar, percussão e palpação também devem ser 
realizados, principalmente nos dentes suspeitos e respectivos 
antagonistas. Radiograficamente devem ser observados dentes 
impactados, cistos e a presença de lesões periapicais. Radio-
grafias panorâmicas com intervalos de 3 a 5 anos, devem ser 
realizadas como medida de prevenção12, 13.

CONCLUSÃO
O melhor método para o tratamento das barodontalgias é 

a remoção de suas causas, ou seja, a prevenção por meio de 
consultas periódicas ao Cirurgião-Dentista. A conscientização 
sobre a não realização de atividades como mergulho ou voo 
imediatamente após procedimentos dentais, também é uma al-
ternativa de prevenção da barodontalgia.
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Temperatura durante a fresagem óssea. 
Estudo comparativo das técnicas de irrigação

Temperature during drilling bone. Comparative study of the 
irrigation techniques

Artigo original

RESUMO
A fresagem óssea em implantodontia é um evento que demanda muito cuidado no que diz 

respeito ao controle da elevação da temperatura. Através da instalação de termopares, foram 
mensuradas as temperaturas máximas atingidas no osso medular e no osso cortical de fêmur 
bovino durante osteotomias para instalação de implantes osseointegrados. Foram realizadas 32 
perfurações com profundidade de 15 mm, velocidade rotacional da broca em 1.200 rpm, torque 
de 35 N, carga de 2 Kg e brocas helicoidais de 2,0 mm de diâmetro. Para medir a temperatura 
do osso foram utilizados dois termopares tipo K acoplados a um termômetro digital portátil, 
sendo um na cortical óssea a 3 mm de profundidade (termopar 1), e o segundo a 15 mm de 
profundidade, no tecido ósseo medular (termopar 2). Em metade das perfurações foi utilizada 
a técnica de dupla irrigação que permite, além da irrigação externa ao osso, a passagem do 
líquido irrigante pelo interior da broca. Nas outras 16 perfurações foram utilizadas apenas a 
irrigação externa a fim de diminuir o calor gerado durante o preparo do local de instalação do 
implante. Os resultados comprovam que o aumento maior da temperatura está no osso cortical 
apesar da profundidade da perfuração e que, em comparação com a irrigação externa, a dupla 
irrigação é mais eficiente no controle do aquecimento durante as osteotomias, diminuindo o 
risco de superaquecimento e consequentes injúrias ósseas.

Descritores: osteotomia; temperatura extrema; implante dentário; osseointegração; instru-
mentos cirúrgicos

ABSTRACT
The drilling bone in implantology is an event that demands a lot of care with respect to the 

control of temperature increase. By using thermocouples, the highest temperatures reached 
in medular and cortical bones of bovine femur were measured during osteotomies to install 
osseointegrated implants. It was performed 32 perforations with rotational speed of the drill in 
1200 rpm, 15 mm of depth, 35 N torque, 2 Kg-load and helicoid drills with 2 mm of diameter. 
To measure the temperature of the bone were used two type K thermocouples attached to a 
portable digital thermometer, and a cortical bone 3 mm in depth (thermocouple 1), and the 
second 15 mm deep in the bone marrow (thermocouple 2). In half of the total number of the 
perforations it was used the double-irrigation technique which promotes the external irriga-
tion and also allows flowing of irrigating solution inside the drill. In the other 16 perforations 
it was used only the external irrigation to reduce the heat generated during the perforation. 
The results prove that temperature increases most in the cortical bone despite the perforation 
depth and in comparison with the external irrigation only, the double-irrigation technique is 
more efficient to control the heating during osteotomies decreasing the risk of overheating and 
consequent bone injuries.

Descriptors: osteotomy; maximum temperature; dental implants; osseointegration; surgical 
instruments
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RELEVÂNCIA CLÍNICA
Com a crescente utilização dos implantes dentais na clínica 

odontológica, torna-se necessário que o profissional esteja atento 
para os possíveis problemas decorrentes da utilização inadequada 
dos instrumentos e técnicas destinados a realização desse tipo de 
procedimento. Assim, esse artigo visa chamar a atenção para a 
possibilidade de aquecimento do tecido ósseo durante o preparo 
para a instalação de implantes.

INTRODUÇÃO
A estabilidade mecânica inicial dos implantes dentais é uma das con-

dições indispensáveis para se alcançar a osseointegração, porém, fatores 
biológicos devem ser observados e respeitados durante a preparação do 
local do implante e após a sua instalação1. Esta estabilidade biológica tem 
interferência direta no processo de osseointegração e pode ser compro-
metida se houver um aquecimento ósseo durante a fresagem que pro-
mova a desnaturação da fosfatase alcalina, provocando necrose óssea2.

O limite de temperatura que o tecido ósseo pode alcançar está 
entre 44°C e 47°C por um minuto3. Vários fatores influenciam no 
aumento da temperatura durante o preparo do leito cirúrgico para 
a colocação do implante, tais como, a carga utilizada pelo opera-
dor, a velocidade rotacional, o desenho e o diâmetro da broca, o 
desgaste das brocas devido a inúmeras utilizações, movimentos 
constantes ou intermitentes utilizados durante a osteotomia, o 
tecido ósseo mais ou menos corticalizado e o tempo gasto para a 
perfuração4,5,6,7. Para amenizar esses fatores, técnicas de irrigação 
são utilizadas para controle do calor gerado durante as perfura-
ções, como a técnica de irrigação externa, onde o irrigante (água 
ou soro fisiológico) é dispensado na cortical óssea durante a os-
teotomia promovendo a refrigeração externamente ao osso e à 
fresa8. Outra técnica pesquisada e utilizada desde a década de 80, 
para minimizar o aumento da temperatura durante as perfurações 
ósseas, é a de irrigação interna, onde o material irrigante percorre 
o interior da broca através de um orifício9. 

Alguns métodos são conhecidos e utilizados para medir a tempe-
ratura óssea durante a osteotomia, tais como, a termografia infraver-
melha, que é um método indireto capaz de mensurar a temperatura da 
superfície de um corpo através de uma escala de cores8, ou através de 
termopares instalados diretamente próximos ao local da perfuração10. 

Nesse estudo in vitro foi mensurada a temperatura óssea durante as 
perfurações iniciais com broca de diâmetro 2,0 mm em osso do fêmur 
bovino, através de termopares, comparando as diferentes temperaturas 
atingidas pelo osso durante a perfuração para se preparar o leito receptor 
do implante. O intuito foi avaliar e comparar a importância das técnicas 
de irrigação no controle da temperatura óssea durante as osteotomias 
para instalação de implantes osseointegrados, comparando o sistema de 
irrigação externa com o de dupla irrigação (interna e externa).

MATERIAIS E MÉTODOS
Para esse estudo, um equipamento com base de madeira revestida 

por metal e hastes metálicas foi especialmente desenhado e cons-
truído, onde um peso de 2 Kg foi colocado sobre a plataforma do 
equipamento, garantindo sempre a mesma carga sobre a ponta da 
broca durante todas as perfurações, não tendo a interferência hu-

mana durante o experimento e, assim, não tendo variações na força 
de perfuração do cirurgião entre as amostras e durante a osteotomia. 
Para as perfurações, um contra ângulo cirúrgico, marca Dentscler, MX 
2423, com redução de 16:1, foi fixado ao equipamento, permitindo 
sempre a mesma angulação e a mesma redução em todas as osteoto-
mias. Motor cirúrgico marca Driller, modelo BLM 350, foi acoplado ao 
contra ângulo garantindo a mesma velocidade rotacional das brocas 
(1.200 rpm), o mesmo torque (35 N) e a mesma quantidade de 50 ml/
min. dispensada do irrigante (60%) durante todo o experimento.

Foram utilizadas duas brocas helicoidais de 2,0 mm de diâmetro 
(Implacil De Bortoli – Produtos Odontológicos Ltda, São Paulo/SP), 
sendo uma com orifício interno para irrigação interna, denominada 
de Grupo 1 (G1) (Figura 1a) e outra sem o orifício permitindo so-
mente a irrigação externa, denominada de Grupo 2 (G2) (Figura 1b).

Para a técnica de irrigação interna foi utilizada uma cânula 
metálica bipartida (chamado de ¨F¨ de irrigação) que permite a 
passagem do irrigante pelo interior da broca com orifício interno, 
sendo utilizado como irrigante soro fisiológico (Cloreto de Sódio 
0,9%) em temperatura ambiente.

Para medir a temperatura do osso, foram utilizados dois ter-
mopares tipo K acoplados a um termômetro digital portátil (Ten-
mars, modelo TM 364), o qual está certificado com uma precisão 
de +/- 0,28°C quando utilizado numa temperatura entre 0 e 50°C, 
que é a faixa de variação da temperatura atingida quando se reali-
za perfurações para instalação de implantes endoósseos.

Foram selecionadas para este experimento oito amostras da parte 
média da diáfise de oito fêmures bovinos, com cerca de 10 cm de 
comprimento e cerca de 10 mm de cortical óssea cada. As amostras 
foram congeladas até um dia antes do experimento, sendo utilizadas 
em temperatura ambiente no momento das osteotomias (~25º C).

Foram realizadas duas perfurações numa distancia de 3 mm 
entre elas, numa profundidade de 15 mm cada, utilizando-se pri-
meiramente técnica com irrigação interna e externa, e posterior-
mente, outras duas perfurações, na outra extremidade da mesma 
amostra, com broca de irrigação externa. 

FIGURA 1
Imagem das fresas de 2,0 mm de diâmetro 
sem orifício interno (a) e com orifício (b)
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FIGURA 2
Amostra bovina utilizada no experimento e broca posicionada a 15 mm do nível 

ósseo demonstrando a posição de tomada da temperatura, termopar 1 e termopar 2

GRÁFICO 1
Gráfico comparando os grupos testados nas duas posições

GRÁFICO 2
Gráfico Box Plots dos grupos testados nas duas posições

Os termopares tipo K foram instalados entre as perfurações, 
sendo um na cortical óssea a 3 mm de profundidade, identificado 
com termopar 1, e o segundo a 15 mm de profundidade, no teci-
do ósseo medular, identificado como termopar 2 (Figura 2). Para 
a realização desses procedimentos foi confeccionado um guia de 
resina acrílica a fim de permitir um padrão único para o local das 
perfurações e instalações dos termopares.

Assim, foram realizadas 32 perfurações no total, sendo 16 uti-
lizando-se irrigação interna e externa e outras 16 apenas irrigação 
externa. Em cada perfuração foi registrada a temperatura máxima 
atingida tanto na cortical óssea (termopar 1), quanto no tecido 
medular (termopar 2).

RESULTADOS
Na tabela a seguir estão registradas duas temperaturas máxi-

mas atingidas em graus Celcius em cada perfuração, sendo a pri-
meira no osso cortical com uma proximidade de 1 mm do local da 
perfuração e uma profundidade de 3 mm, e a segunda no tecido 
ósseo medular a 15 mm de profundidade.

A média do aumento da temperatura no tecido ósseo cortical 
quando utilizada a dupla irrigação foi de 42,29%, e quando se utili-
zou somente a irrigação externa foi de 48,52%. A técnica de irriga-
ção externa apresentou, portanto, um aumento da temperatura no 
osso cortical 6,23% maior em comparação com a dupla irrigação.

No tecido ósseo medular, em média, verificou-se 5,17% de au-
mento quando se utilizou as irrigações interna e externa e 7,41 
% nas osteotomias realizadas com somente a irrigação externa, 
apresentando uma variação bastante pequena no aumento da 
temperatura e pouca diferença entre os grupos.

DISCUSSÃO
Sabe-se que o aumento da temperatura óssea durante a pre-

paração do leito para a instalação de implante é de causa mul-
tifatorial11, devendo ser utilizados todos os recursos disponíveis 
para que não ocorra superaquecimento com dano ao tecido ósseo, 
como a utilização de movimentos intermitentes de perfuração7, 
carga adequada à velocidade rotacional5, contra-ângulo com re-
dução e torque do motor de implante adequados12, não utilização 
de brocas com desgaste6,13, observação da densidade do tecido ós-
seo a ser perfurado14, observação da região cortical ou medular a 
ser trabalhada4, diminuição no tempo de perfuração15 e utilização 
da técnica de dupla irrigação, principalmente quando se perfura 
tecido cortical compacto9,16,17.

Alguns autores4,8, utilizaram a termografia para mensurar a 
temperatura gerada durante as osteotomias em seus experimen-
tos. Outros autores10,12,18,19, utilizaram a técnica de instalação de 
termopares que são dispositivos elétricos com larga aplicação para 
medição de temperatura. No presente trabalho, de acordo com a 
maioria dos autores, foram utilizados termopares para mensurar o 
calor gerado na cortical e na medular óssea das amostras de tecido 
ósseo não vital.

Constatou-se observando os resultados do presente estudo 
que o local onde se gera maior calor, apresentando um grande 
risco de superaquecimento, é a região de cortical óssea, onde o 
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tecido é muito mais compacto do que o medular, o qual apre-
sentou resultados de aumento de temperatura inicial muito 
menores, mesmo sendo realizadas perfurações de 15 mm de 
profundidade, onde foi atingido apenas o tecido medular ós-
seo. Estas observações estão em acordo com o trabalho realiza-
do por outros autores4, que consideraram a cavidade medular 
como uma região de dissipação térmica, não apresentando um 
aumento significativo de temperatura durante as perfurações. 
Além disso, autores14 descreveram que a densidade óssea é 
muito mais importante na elevação da temperatura do que a 
profundidade da osteotomia.

Observando os resultados do presente trabalho (Gráficos 1 e 2), 
é possível verificar que houve um maior desvio padrão nas fresa-
gens do osso cortical, demonstrando que a densidade óssea apre-
senta grande importância na interferência do aumento da tempe-
ratura. Ainda, verificou-se a necessidade de um maior tempo para 
se proceder as osteotomias nessa porção, sendo que isso também 
foi observado em outros estudos14. 

Foi observado nesse estudo que, em média, as segundas per-
furações atingiram temperaturas máximas maiores que as pri-
meiras perfurações, indicando que o tecido ósseo não é um bom 
condutor térmico, em concordância com o trabalho realizado por 
outros autores12.

Foram utilizadas no presente trabalho brocas de diâmetro de 
2,0 mm novas para que não tivesse interferência do desgaste du-
rante os experimentos, pois vários autores6,7,13 afirmaram que a 
capacidade do corte dos instrumentos é de extrema importância 
para a osseointegração e que o desgaste das brocas provocam au-
mento da temperatura do tecido ósseo.

No presente trabalho se obteve como resultado um aumen-

to da temperatura menor quando se utilizou a técnica de dupla 
irrigação em comparação com a irrigação externa, durante as os-
teotomias, com uma diferença de 6,23% na porção óssea cortical 
entre os dois grupos. Isso está em concordância com estudos que 
relataram que as perfurações quando realizadas com a dupla irri-
gação não provocaram necrose óssea em seus experimentos, e que 
a irrigação interna é mais eficiente do que a externa no ponto de 
vista histológico17. 

Vários autores4,8,10,20, concluíram, que a técnica de irrigação 
externa é suficiente para controlar o aumento da temperatura du-
rante as perfurações ósseas, não permitindo que se ultrapasse o 
limite aceitável para conseguir a regeneração óssea e consequen-
te osseointegração dos implantes, porém, tais autores realizaram 
as osteotomias atingindo o osso medular. No entanto, em outro 
experimento, foi afirmado que a realização de osteotomias com 
somente irrigação externa provoca necrose óssea em tecido ósseo 
cortical em regiões profundas17. 

CONCLUSÃO
Através dos resultados obtidos e dos métodos utilizados, é pos-

sível concluir que a técnica de irrigação interna e externa associa-
das é mais eficiente no controle da temperatura gerada durante 
as osteotomias para instalação de implantes, em comparação com 
a irrigação externa, diminuindo o risco de dano térmico ao osso, 
principalmente em regiões de cortical óssea onde há a presença de 
um tecido mais compacto, necessitando de um maior controle. Nas 
perfurações com profundidade de 15 mm, onde a broca atinge a 
medular óssea, a dupla irrigação também é mais eficiente, porém, 
o aumento da temperatura na medular é significativamente menor 
em comparação com a cortical próxima ao início da perfuração.
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Fenda alveolopalatina bilateral: reconstrução 
cirúrgica combinada com abordagem 
ortognática e enxerto de crista de ilíaco
Bilateral alveolar cleft palate: surgical reconstruction combined with 
orthognathic approach and iliac crest graft

RESUMO
As fendas labiopalatais são malformações congênitas que apresentam repercussões estético-funcionais, psicológicas 

e sociais. Resultam da ausência de fusão ou fusão incompleta dos processos maxilar e nasal lateral, podendo ser uni ou 
bilaterais.  Como principais alterações, destacam-se a projeção anterior da maxila; mordida cruzada e maior frequência 
de anomalias dentárias. Para o tratamento cirúrgico recomenda-se aguardar o máximo de desenvolvimento possível, 
sendo o tratamento desafiador, onde o cirurgião dentista desempenha um papel estratégico, detectando e orientando 
precocemente o paciente e/ou seus familiares quanto às melhores opções terapêuticas, e atuando ativamente na equipe 
multidisciplinar para a correção do problema. O tratamento deve apresentar bases funcionais e anatômicas para a cirurgia 
corretiva. Apresenta-se um caso cirúrgico primário com grande alteração morfofuncional e paciente com 22 anos de ida-
de, onde se realizou retrusão pré-maxilar ortognática e emprego de enxerto autógeno de crista ilíaca (medula e cortical), 
pela técnica de tunelização. Retalhos mucosos recompuseram o assoalho nasal e fribomucosos os alveolopalatinos, dei-
xando um espaço entre eles, onde os enxertos ósseos preencheram os espaços remanescentes entre os limites alveolares, 
moldados pelas mucosas previamente reconstruídas, de forma bilateral, melhorando a saúde periodontal da dentição re-
mansecente e recuperando as características anatômicas e funcionais com menores índices de insucesso e complicações.

Descritores: fenda alveolopalatina, diagnóstico, tratamento e abordagem ortognática

ABSTRACT
Cracks lip and palate are congenital malformations that have repercussions aesthetic-functional, psychological and 

social. Result of lack of fusion or incomplete fusion of the maxillary and lateral nasal processes, and may be unilateral or 
bilateral. The main changes include the projection of the maxilla, crossbite and increased frequency of dental anomalies. 
For surgical treatment is recommended to wait for the maximum development possible, and challenging treatment, where 
the dentist plays a strategic role in detecting early and guiding the patient and / or their families about the best treatment 
options, and working actively in the team multidisciplinary approach to correcting the problem. Treatment should provide 
anatomical and functional basis for corrective surgery. We present a case with primary surgical morphofunctional major 
change and patient with 22 years of age, where they underwent orthognathic premaxillary retrusion and use of auto-
genous iliac crest (spinal and cortical), the technique of tunneling. Mucosal flap reconstructing the nasal floor and the 
fribomucosos alveolopalatinos, leaving a space between them, where bone grafts filled the remaining spaces between the 
limits alveolar mucosa shaped by previously rebuilt, on a bilateral basis, improving the periodontal health of the dentition 
and regaining remansecente anatomical and functional characteristics with lower failure rates and complications.

Descriptors: cleft alveolopalatina, diagnosis, treatment and orthognathic approach
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Cirurgia oral

Tumor Odontogênico Escamoso Cístico: 
caso clínico
Cystic Squamous Odontogenic Tumor: case report

RESUMO
O Tumor Odontogênico Escamoso Cístico (TOEC) é um tumor raro descrito pela primeira vez por Pullon et al.
Esta lesão tem origem nos restos epiteliais de malassez. Estes restos representam porções da bainha radi-

cular epitelial de Hertwig, uma membrana epitelial que conduz o desenvolvimento radicular, e são mais nume-
rosos na sua superfície lateral. O aspecto radiográfico típico é o de uma área triangular radiolúcida envolvendo 
a superfície lateral radicular de dentes erupcionados. Este caso de Tumor Odontogênico Escamoso Cístico 
destaca-se não só pela sua raridade, mas também, pela localização atípica e associação a um dente incluso 
envolvendo raiz e coroa do mesmo. Clinicamente, o sinal predominante é a mobilidade dos dentes adjacentes 
ao tumor e tem um comportamento localmente destrutivo. O tratamento é geralmente conservador, podendo 
ocasionalmente ocorrer recidiva. O diagnóstico diferencial inclui cisto dentígero, queratocisto odontogênico, 
cisto odontogênico e ameloblastoma, no entanto, não existem características clínicas consistentes documen-
tadas. Em conclusão, o TOEC tem que ser ponderado no diagnóstico diferencial de radiolucências pericoronais 
considerando as suas características histopatológicas, para evitar diagnósticos incorretos conduzindo a cirur-
gias menos conservadoras.

Descritores: tumor odontogênico escamoso

ABSTRACT
Cystic Squamous odontogenic tumour (CEOT) is a rare tumour first described by Pullon et al. 
This lesion originates in the epithelial Rests of Malassez. These remains represent portions of Hertwig’s 

epithelial root sheath, an epithelial membrane which leads to root development, and are most numerous in 
its lateral surface. The characteristic radiographic appearance is a radiolucent triangular area surrounding the 
side surface of the root of erupted teeth. This case of Cystic Squamous odontogenic tumor stands out not only 
for its rarity but also for atypical localization and association with an impacted tooth root and crown. Clini-
cally, the predominant sign is the mobility of teeth adjacent to the tumour and a locally destructive behavior. 
Treatment is usually conservative, and may occasionally have a re-ocurrence. Differential diagnosis includes 
dentigerous, keratocyst odontogenic, odontogenic cyst and ameloblastoma, however there is no consistent 
characteristics clinically documented. In conclusion, the CEOT has to be considered in the differential diagnosis 
of pericoronal radiolucencies, considering their histopathologic features to avoid misdiagnosis leading to less 
conservative surgeries.

Descriptors: odontogenic tumor squamous 
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Prótese

Preparos Coronários para Prótese Fixa
Preparations for Coronary Fixed Prosthodontics

RESUMO
Este trabalho tem como objetivo demonstrar através de macro modelos as diversas fases dos preparos 

coronários para prótese parcial fixa, através de guias de orientação previamente executadas. A apresentação 
obedece  uma seqüência de passos até chegar à um resultado final satisfatório,  respeitando e evidencian-
do os princípios biomecânicos. Utilizou-se a técnica de escultura regressiva para obtenção dos elementos 
dentários em blocos de cera tamanho macro. Na seqüência os elementos dentários foram duplicados em 
silicone industrial e vazados diversas vezes em gesso especial FujiRock até a obtenção da quantidade de 
elementos necessários para a execução de cada etapa do preparo coronário. Materiais utilizados: Silicone 
industrial, gesso Fuji Rock, blocos de cera tamanho macro, instrumentais para escultura e instrumentos 
cortantes rotatórios.

Descritores:  Preparos coronários, prótese fixa.

ABSTRACT
This paper aims to demonstrate through macro models the various stages of coronary preparation 

for fixed partial denture, through guidance documents previously executed. The presentation follows a 
sequence of steps until you reach a final satisfactory outcome, respecting and evidencing  the biomecha-
nical principles. We used the technique to carving down getting the teeth in size macro blocks of wax. 
Subsequently the teeth were duplicated in industrial silicone and cast in plaster several times to obtain 
special FujiRock to obtain amount of information necessary for the execution of each step of preparing 
crown.Used Materials: Silicon industrial Fuji Rock plaster, wax block size macro, instrumental in sculpture 
and rotary cutting instruments.

 
Descriptors: Preparations coronary, fixed prosthesis. 
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Carta ao Editor
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Sobre matéria: “O uso dos dentifrícios fluoretados no controle da cárie”.
Prezado Editor,

Venho através desta, parabenizar a Revista da APCD pelas inúmeras matérias que 
vem promovendo a atualização e aprimoramento 
científico do Cirurgião-Dentista brasileiro.Com relação à matéria de capa “O uso dos dentifrícios 
fluoretados no controle da cárie”, Revista da APCD 
Vol. 66 nº1 Jan./Fev./Mar. 2012, quero parabenizar 
pela excelente forma e maneira como o assunto foi 
abordado, deixando claro, a importância do uso do 
creme dental desde bebê, e sob a supervisão dos pais.Com relação às informações provenientes de Guidelines de diversas associações pelo mundo, gostaria 

de informar que a Associação Brasileira de Odontopediatria em seu “Manual para procedimentos 
clínicos em Odontopediatria”, nos capítulos 9 e 12, 
enfatiza a importância do uso de creme dental fluoretado desde bebê sob a supervisão dos pais/responsáveis e que o mesmo deve ser recomendado 
como um procedimento preventivo básico. Os pais/responsáveis devem ser instruídos quanto 
à frequência de escovação e quanto à quantidade 
de creme dental que não deve exceder o tamanho 
de um grão de arroz cru.  

Com toda consideração,
Paulo Cesar Barbosa RéduaMestrado em Ciências FisiológicasPresidente da Associação Brasileira de Odontopediatria www.abodontopediatria.org.brpauloredua@ uol.com.brpresidencia@abodontopediatria.org.br

Revista da APCD

Revista da APCD
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1. MISSÃO
A Revista da APCD é o órgão de divulgação 
científica da Associação Paulista de Cirurgiões-
Dentistas. É publicada bimestralmente e desti-
na-se à veiculação de originais nas seguintes 
categorias: artigo original; relato de caso(s) 
clínico(s); revisão de literatura (somente 
para autores convidados pelo corpo edito-
rial) matéria especial de caráter jornalísti-
co (“Matéria de capa”); informações sobre 
os Centros de Excelência (“Excelência em 
Odontologia“) informações gerais para o 
paciente (“Orientando o paciente”).
Respeitadas as categorias apresentadas acima, os 
originais submetidos devem estar de acordo com a 
linha editorial da Revista, eminentemente voltada 
aos clínicos e especialistas, devendo oferecer uma 
visão clínica integrada da Odontologia. A Revista da 
APCD aceita artigos de autores nacionais e interna-
cionais, desde que estejam em inglês e português.

2. NORMAS GERAIS
2.a. Os originais deverão ser submetidos por 
meio do site www.sgponline.com.br/apcd. 
2.b. O conteúdo dos originais deve ser inédi-
to. Não pode ter sido publicado anteriormente 
nem ser concomitantemente submetido à apre-
ciação em outros periódicos, sejam eles nacio-
nais ou internacionais.
2.c. Uma vez submetidos os originais, a 
Revista da APCD passa a deter os direitos 
autorais exclusivos sobre o seu conteúdo, 
podendo autorizar ou desautorizar a sua 
veiculação, total ou parcial, em qualquer 
outro meio de comunicação, resguardan-
do-se a divulgação de sua autoria original. 
Para tanto, deverá ser anexado por meio do 
site o documento de transferência de di-
reitos autorais contendo a assinatura de 
cada um dos autores, cujo modelo está 
reproduzido abaixo:
Termo de Transferência de Direitos Autorais
Eu (nós), autor(es) do trabalho intitulado [título 
do trabalho], o qual submeto(emos) à apreciação 
da Revista da APCD, declaro(amos) concordar, por 
meio deste suficiente instrumento, que os direitos 
autorais referentes ao citado trabalho tornem-se 
propriedade exclusiva da Revista da APCD desde 
a data de sua submissão, sendo vedada qualquer 

reprodução, total ou parcial, em qualquer outra 
parte ou meio de divulgação de qualquer natu-
reza, sem que a prévia e necessária autorização 
seja solicitada e obtida junto à Revista da APCD. 
No caso de não-aceitação para publicação, essa 
transferência de direitos autorais será automa-
ticamente revogada após a devolução definitiva 
do citado trabalho por parte da Revista da APCD, 
mediante o recebimento, por parte do autor, de 
ofício específico para esse fim.
[Data/assinatura(s)]
2.d. A Revista da APCD reserva-se o direito de 
adequar o texto e as figuras recebidos segundo 
princípios de clareza e qualidade.
2.e. Os conceitos e as afirmações constantes nos 
originais são de inteira responsabilidade do(s) 
autor(es), não refletindo, necessariamente, a opi-
nião da Revista da APCD, representada por meio 
de seu corpo editorial e comissão de avaliação.

3. FORMA DE APRESENTAÇÃO DE ORIGINAIS
Os artigos devem ser redigidos utilizando-se 
fonte Arial ou similar, tamanho 12, espaçamen-
to duplo entre linhas, em páginas numeradas 
tamanho A4 com margens de 2,5 cm. 
3.a. Categorias de originais, elementos cons-
tituintes obrigatórios, ordem de apresenta-
ção e limites:
Artigo original – Título; resumo; descrito-
res; relevância clínica; introdução; materiais 
e métodos; resultados; discussão; conclusão; 
aplicação clínica; agradecimentos (se houver); 
referências; legendas; título, resumo (abstract) 
e descritores em inglês (descriptors).
Limites: 20 páginas de texto, 2 tabelas e 
16 figuras.
Relato de caso(s) clínico(s) – Título; resumo; 
descritores; relevância clínica; introdução; rela-
to do(s) caso(s) clínico(s), discussão; conclusão;   
aplicação clínica; agradecimentos (se houver); 
referências; legendas; título, resumo (abstract) 
e descritores em inglês (descriptors).
Limites: 10 páginas de texto, 2 tabelas e 
16 figuras.
Orientando o paciente - Título; perguntas 
e respostas visando cobrir aspectos de gran-
de relevância para o leigo, utilizando lingua-
gem de fácil entendimento. Não necessita 
referências bibliográficas.

Limites: 2 páginas de texto e 2 figuras.
Carta ao Editor - Espaço destinado exclusiva-
mente à publicação da opinião dos leitores da 
Revista da APCD sobre seu conteúdo jornalístico e 
científico. É necessário especificar profissão e área 
de atuação; as críticas, principalmente direciona-
das aos artigos, devem ter embasamento científico 
e mencionar o título do trabalho a que se refere.
Limites: máximo de 900 caracteres (100 de tí-
tulo e 800 de texto).
3.b. Texto
3.b.1. Página de rosto: a página de rosto 
deverá conter o título; nome completo, ti-
tulação e afiliação acadêmica dos autores; 
endereço completo contendo telefone, FAX 
e e-mail para contato do autor correspon-
dente; especificação da categoria sob a 
qual os originais devem ser avaliados; es-
pecificação da área (ou áreas associadas) 
de enfoque do trabalho (ex.: Ortodontia, 
Periodontia/Dentística). 
3.b.2. Título: máximo de 100 caracteres.
3.b.3. Resumo: máximo de 250 palavras. Deve ser 
composto seguindo a seguinte sequência: Objeti-
vos, Materiais e Métodos, Resultados, Conclusão.
3.b.4. Relevância Clínica: descrição sucinta 
(de 2 a 4 linhas de texto) da relevância clínica 
do trabalho apresentado.
3.b.5. Descritores: máximo de cinco. Para a es-
colha de descritores indexados, consultar Des-
critores em Ciências da Saúde, obra publicada 
pela Bireme http://decs.bvs.br/.
3.b.6. Resumo, título e descritores em in-
glês: devem seguir as mesmas normas para 
os ítens em português. Os autores devem 
buscar assessoria linguística profissional 
(revisores e/ou tradutores certificados em 
língua inglesa) para correção destes itens.
3.b.7. Introdução: deve ser apresentada de 
forma sucinta (de uma a duas páginas de 
texto) com clareza enfocando o tópico es-
tudado na pesquisa e o conhecimento atual 
pertinente ao assunto. O objetivo deve ser 
apresentado no final desta seção. 
3.b.8. Materiais e Métodos: identificar os 
métodos, procedimentos, materiais e equi-
pamentos (entre parênteses dar o nome 
do fabricante, cidade, estado e país de 
fabricação) e em detalhes suficientes para 
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permitir que outros pesquisadores repro-
duzam o experimento. Indique os méto-
dos estatísticos utilizados. Identificar com 
precisão todas as drogas e substâncias 
químicas utilizadas, incluindo nome gené-
rico, dose e via de administração e citar no 
artigo o número do protocolo de aprovação 
do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP).
3.b.9. Resultados: devem ser apresentados em 
uma sequência lógica no texto com o mínimo 
possível de discussão, acompanhados de tabe-
las apropriadas. Relatar os resultados da análise 
estatística. Não utilizar referências nesta seção.
3.b.10. Discussão: deve explicar e interpretar 
os dados obtidos, relacionando-os ao conhe-
cimento já existente e aos obtidos em outros 
estudos relevantes. Enfatizar os aspectos novos 
e importantes do estudo e as conclusões deri-
vadas. Não repetir em detalhes dados já citados 
na seções de Introdução ou Resultados. Incluir 
implicações para pesquisas futuras.
3.b.11. Conclusão: deve ser pertinente aos 
objetivos propostos e justificados nos pró-
prios resultados obtidos. A hipótese do tra-
balho deve ser respondida.
3.b.12. Aplicação Clínica: deve conter informa-
ções sobre em que o trabalho pode ajudar na práti-
ca clínica, com duas ou três conclusões de aplicação 
clínica; precisa, necessariamente, ser diferente das 
informações prestadas no item Relevância Clínica.
3.b.13. Agradecimentos: Especifique auxílios 
financeiros citando o nome da organização de 
apoio de fomento e o número do processo (Ex.: 
Este estudo foi financiado pela FAPESP, 04/07582-
1). Mencionar se o artigo fez parte de Dissertação 
de Mestrado ou Tese de Doutorado (Ex.: Baseado 
em uma Tese submetida à Faculdade de Odonto-
logia de Piracicaba – UNICAMP, como parte dos 
requisitos para obtenção do Título de Doutor em 
Clínica Odontológica, área de Dentística). Pessoas 
que tenham contribuído de maneira significativa 
para o estudo podem ser citadas.
3.b.14. Referências: máximo de 30. A exatidão 
das referências bibliográficas é de responsabilidade 
dos autores. IMPORTANTE: a utilização de refe-
rências atuais é de fundamental importância 
para o aceite do trabalho. As referências devem 
ser numeradas de acordo com a ordem de cita-
ção e apresentadas em sobrescrito no texto. Sua 
apresentação deve seguir a normatização do estilo 
Vancouver, conforme orientações fornecidas no 
site da Nation al Library of Medicine: http://www.
nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html. 
Nas publicações com sete ou mais autores, citam-se 
os seis primeiros e, em seguida, a expressão latina et 

al. Deve-se evitar a citação de comunicações pesso-
ais, trabalhos em andamento e não publicados.
Exemplos:
Livro
Fejerskov O, Kidd E. Cárie dentária : a doença e 
seu tratamento clínico.  1ª. ed. São Paulo: San-
tos; 2005.
Capítulo de Livro
Papapanou PN. Epidemiology and natural his-
tory of periodontal disease. In: Lang NP, Karring 
T. Proceedings of the 1st European Workshop on 
Periodontology. 1st ed.London: Quintessence, 
1994:23-41.
Artigo de Periódico
Iwata T, Yamato M, Zhang Z, Mukobata S, Wa-
shio K, Ando T, Feijen J, Okano T, Ishikawa I. Vali-
dation of human periodontal ligament-derived 
cells as a reliable source for cytotherapeutic use. 
J Clin Periodontol 2010;37(12):1088-99.
Dissertações e Teses
Antoniazzi JH. Analise “in vitro” da atividade an-
timicrobiana de algumas substancias auxiliares 
da instrumentacao no preparo quimico-mecani-
co de canais radiculares de dentes humanos [Tese 
de Doutorado]. Ribeirão Preto: Faculdade de Far-
mácia e Odontologia de Ribeirão Preto; 1968.
Consultas Digitais
Tong, Josie (2002), “Citation Style Guides for 
Internet and Electronic Sources”. Página consul-
tada em 10 de novembro de 2010, http://www.
guides.library.ualberta.ca/citation_internet.
3.c. Tabelas 
Devem estar no final do texto ou em forma de 
figuras na resolução adequada. A legenda deve 
acompanhar a tabela.
3.d. Figuras – normas gerais
As ilustrações (fotografias, gráficos, desenhos, 
quadros etc.), serão consideradas no texto como 
figuras e devem ser citadas no corpo do texto 
obrigatoriamente. As figuras devem possuir boa 
qualidade técnica e artística para permitir uma 
reprodução adequada. São aceitas apenas ima-
gens digitalizadas que estejam em resolução mí-
nima de 300 dpi, em formato TIF, com 6 cm de 
altura e 8 cm de largura. Não serão aceitas fo-
tografias embutidas no arquivo de texto. Não se-
rão aceitas imagens fotográficas agrupadas, 
fora de foco, com excesso de brilho, escuras 
demais ou com outro problema que dificulte 
a visualização do assunto de interesse ou a 
reprodução. Os limites máximos apresentados 
para imagens poderão ser ultrapassados em ca-
sos especiais desde que as imagens adicionais se-
jam necessárias à compreensão do assunto, sob 
condição de que os autores assumam possíveis 

custos devido à inclusão destas imagens.
4. ASPECTOS ÉTICOS
4.a. Estudos realizados in vivo ou que en-
volvam a utilização de materiais biológicos 
deverão estar de acordo com a Resolução 
196/96 do Conselho Nacional de Saúde 
e seus complementos, e ser acompanha-
do de aprovação do Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP)  do estabelecimento onde 
foram realizados.
4.b. Na apresentação de imagens e texto deve-
se evitar o uso de iniciais, nome e número de 
registro de pacientes. O paciente não poderá ser 
identificado ou estar reconhecível em fotografias. 
O termo de consentimento do paciente quanto 
ao uso de sua imagem e documentação 
odontológica é obrigatório e deve se referir 
especificamente à Revista da APCD.
4.c. Figuras e Tabelas já publicadas em outras 
revistas ou livros devem conter as respectivas 
referências e o consentimento por escrito do 
autor e dos editores.

5. ANÚNCIOS PUBLICITÁRIOS
Devem estar em conformidade com as especifi-
cações contratadas com o setor comercial. A Re-
vista da APCD exime-se de qualquer responsabi-
lidade pelos serviços e/ou produtos anunciados, 
cujas condições de fornecimento e veiculação 
publicitária estão sujeitas ao Código de Defesa 
do Consumidor e ao CONAR - Conselho Nacional 
de Auto-Regulamentação Publicitária.

6. ETAPAS DE AVALIAÇÃO
6.a. Controle do cumprimento das normas de 
publicação pela Secretaria.
6.b. Avaliação dos originais pelo corpo editorial 
quanto à compatibilidade com a linha editorial 
da Revista.
6.c. O conteúdo científico dos originais é avalia-
do por no mínimo dois assessores ad hoc segun-
do os critérios: originalidade, relevância clínica e/
ou científica, metodologia empregada e isenção 
na análise dos resultados. A comissão de avalia-
ção emite um parecer sobre os originais, conten-
do uma das quatro possíveis avaliações: “des-
favorável”, “sujeito a pequenas modificações”, 
“sujeito a grandes modificações” ou “favorável”.
6.d. Os originais com a avaliação “desfavorá-
vel” são devolvidos aos autores, revogando-se 
a transferência de direitos autorais. Os originais 
com avaliação “sujeitos a modificações” são re-
metidos aos autores, para que as modificações 
pertinentes sejam realizadas e posteriormente 
reavaliadas pelos assessores ad hoc.   
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