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RESUMO 

 

O ato cirúrgico de seccionar dentes é definido como odontosecção. Tem como 

finalidade diminuir a resistência, facilitando a exodontia. Se por um lado isso   

possibilita uma cirurgia mais rápida e menos traumática, por outro, gera preocupação, 

uma vez que o uso de instrumentos rotatórios produz aquecimento local podendo 

prejudicar o reparo dos tecidos adjacentes. A variação de temperatura durante a 

cirurgia é decorrente do formato e tamanho da ponta de corte, do tempo, do 

movimento realizado, da pressão exercida e do equipamento utilizado. Diante disso, 

o objetivo deste estudo foi avaliar o tempo e variação de temperatura durante o 

procedimento de odontosecção com diferentes instrumentos, em amostras de dentes 

suínos. Para isso, foi feita a odontosecção de 20 dentes com cada instrumento, sendo 

eles: broca carbide 702, broca Zecrya, ponta diamantada 4138 e ponta piezoelétrica 

OSTEO 01. O tempo foi medido por um cronômetro e a temperatura foi medida através 

de aparelhos termopares associados aos respectivos termômetros digitais portáteis. 

Os termômetros tiveram fixação intraóssea a uma distância lateral de 

aproximadamente 2,5 mm do dente com profundidade de 4 mm. Foi registrado a 

temperatura inicial e a temperatura máxima durante o procedimento. Os resultados 

revelaram uma variação média de temperatura e desvio padrão de 1,15°C+0,5 para 

broca carbide 702, de 1,60°C+0,67 para broca Carbide Zekrya , de 2,10°C+0,96 para 

a ponta diamantada 4138 e 5,23°C +1,82 para ponta piezoelétrica  OSTEO 01. O 

tempo médio necessário para realizar a odontosecção foi de 38s para a Carbide 702 

e Carbide Zekrya, 48s para a ponta diamantada 4138 e 285s para a ponta 

piezoelétrica OSTEO 1. Os dados obtidos foram tabulados e submetidos à análise 

estatística pelos testes de variância ANOVA (p<0,05) e a variância convencional foi 

corrigida pelo variável tempo com o teste ANCOVA (p<0,05). Houve diferença 

significativa da variação de temperatura entre a ponta piezoelétrica com outros três 

elementos. Os resultados evidenciam a relação direta entre tempo e temperatura, 

onde os instrumentos que possuem tempo cirúrgico reduzido produziram menos calor 

e consequentemente a variação de temperatura menor. 

 

Palavras-chave: Dente Serotino; Osteotomia; Piezocirurgia



 

     ABSTRACT 

 

Comparison analysis of time and temperature variation during odontosection 

with rotary and piezoelectric instruments 

 

The act of sectioning the teeth is defined as odontosectioning. Its function is to 

reduce resistance, facilitating tooth extraction. If, on the one hand, this allows for a 

faster and less traumatic surgery, on the other hand, it raises concern, since the use 

of rotary instruments can produce locally capable of impairing the repair of adjacent 

tissues. Temperature variation during surgery is due to the shape and size of the 

cutting tip, time, the movement performed, pressure and the equipment used. In view 

of this, the objective of this study was to evaluate the time and temperature variation 

during the dental section procedure with different instruments, in an exhibition of swine 

teeth. For this, 20 teeth were sectioned with each instrument, namely: carbide drill 702, 

Zecrya drill, diamond tip 4138 and piezoelectric tip OSTEO 01. Time was measured 

using a stopwatch and temperature was measured using associated thermocouple 

devices to their portable digital thermometers. The thermometers were fixed 

intraosseously at a lateral distance of approximately 2.5 mm from the tooth, with a 

depth of 4 mm. The initial temperature and the maximum temperature were recorded 

during the procedure. The results revealed an average temperature variation and 

standard deviation of 1.15°C+0.5 for the 702 carbide drill, 1.60°C+0.67 for the Zekrya 

carbide drill, 2.10°C+0, 96 for the 4138 diamond tip and 5.23°C +1.82 for the OSTEO 

01 piezoelectric tip. The average time required to perform the odontsection was 38s 

for Carbide 702 and Carbide Zekrya, 48s for the 4138 diamond tip and 285s for the 

piezoelectric OSTEO 1 tip. The data obtained were tabulated and admitted to statistical 

analysis using the ANOVA variance tests (p<0.05) and the conventional variance was 

corrected for the time variable using the ANCOVA test (p<0.05). There was a 

significant difference in temperature variation between the piezoelectric tip and the 

other three elements. The results show the direct relationship between time and 

temperature, where the instruments that have reduced time produced less heat and, 

consequently, a lower temperature variation. 

 

Keywords: Molar; Third Osteotomy; Piezosurgery. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

Os terceiros molares são os últimos dentes a irromperam na arcada dentária, 

contudo, ao longo do processo de germinação alguns fatores mecânicos 

(MOHAMMED et al., 2019; SHIN et al., 2016) interferem diretamente no padrão de 

erupção culminando na impactação com diferentes  angulações e posições desses 

dentes (RODRÍGUEZ et al., 2021).  É importante identificar  a dificuldade e o padrão 

de impactação antes de realizar a extração de terceiro molar impactado (XAVIER et 

al., 2010).Durante o planejamento cirúrgico deve-se observar a orientação do longo-

eixo do terceiro molar incluso em relação ao segundo molar e a profundidade de 

impacção, sendo  que a impactação total é definido como impactação de mais de dois 

terços da coroa do terceiro molar no osso alveolar. (PELL & GREGORY, 1933; 

WINTER,1926; KIM et al., 2019) 

Durante as etapas cirúrgicas realizadas para remoção de dentes inclusos, na 

maioria das vezes, faz-se necessário a execução de técnicas como a osteotomia e 

odontosecção, para possibilitar a luxação e exérese desses elementos.  

A odontosecção é o procedimento, segundo o qual o dente é seccionado, 

respeitando sua posição e sentido (longo eixo do dente), com a finalidade de diminuir 

o volume e a resistência, facilitando sua remoção (RECCHIONI et al., 2017). Segundo 

Badenoch-Jones et al. (2016), a odontosecção diminui a resistência óssea, tempo de 

cirurgia, trauma cirúrgico e lesão de dentes vizinhos e outros. 

A técnica clássica para odontosecção utiliza instrumento rotatórios cortantes, 

como brocas ou pontas diamantadas, entretanto, esse método provoca o aumento de 

temperatura do sitio cirúrgico que acaba dissipando para o tecido ósseo adjacente, e 

caso não haja irrigação pode desencadear hiperemia, necrose, fibrose e aumento da 

atividade osteoclástica (BASHEER et al., 2017; TEHEMAR,1999).  

Eriksson, em 1984, descreveu que o limite de temperatura que o tecido ósseo 

pode alcançar está entre 44°C e 47°C por um minuto. Caso contrário, quanto maior o 

tempo despendido, maior será a produção de calor friccional acarretando  dano ao 

tecido conjuntivo especializado, vascularizado prejudicando sua regeneração e 

reparo. Essa relação diretamente proporcional entre tempo e temperatura é resultante 

da pressão exercida, tamanho, forma e capacidade de corte do instrumento, da 

https://www.sinonimos.com.br/dispendio/
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técnica de desgaste contínuo ou intermitente, da velocidade de perfuração, tempo de 

duração da injúria, densidade óssea e técnica de irrigação (PEREIRA, 2010). 

Com o passar dos anos, novos instrumentos foram desenvolvidos com intuito 

de otimizar as cirurgias de exodontia. O piezoelétrico, que funciona emitindo 

frequências ultrassônicas moduladas de 24–29 kHz e um amplificador de micro 

vibração entre 60 e 200 mm/s, permite que o desgaste seja feito de forma limpa, 

precisa e seletiva, afetando apenas estruturas mineralizadas. Para odontosecção, o 

piezoelétrico se mostra efetivo, já que se faz necessário a preservação de estruturas 

vitais como o nervo alveolar inferior. (AL-MORAISSI et al., 2016).  

Ashkan Rashad, em 2015, avaliou a quantidade de calor intraósseo gerado 

durante a osteotomia com serras sônicas e pontas ultrassônicas e convencional em 

comparação com a broca convencional. Para isso, conectou dois termopares de 

níquel-cromo isolados a um sensor de temperatura, que foram inseridos em blocos de 

ossos de costela bovina frescos em profundidades determinadas. Concluiu-se que 

tanto as osteotomias ultrassônicas quanto as sônicas foram associadas a uma 

geração de calor significativamente menor do que a osteotomia convencional.   

Nesse ínterim, é imprescindível a comparação entre os instrumentos rotatórios 

e pontas ultrassônicas, a fim de esclarecer quais desses apresentam ser o mais rápido 

e causar menos danos ao tecido ósseo durante a odontosecção. Esse estudo se faz 

necessário uma vez que a maioria das pesquisas avaliam tais variáveis durante a 

osteotomia, e não há dados suficientes quando o assunto é a secção de dentes. 

Para essa pesquisa, foram utilizadas peças anatômicas suínas como modelo 

biológico, que segundo ATKINSON (1977), apresentam densidades e metabolismo 

ósseo semelhantes aos seres humanos. 

É esperado que exista uma relação diretamente proporcional entre tempo e 

temperatura. Além disso, presume-se que as brocas utilizadas no instrumento de alta 

rotação sejam mais rápidas e geram mais calor quando comparadas com a ponta do 

piezoelétrico.  

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1010518215001614#!
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 CLASSIFICAÇÃO E COMPLEXIDADE DE EXODONTIA  

 

Dentes retidos ou impactados são aqueles que não nascem na cavidade bucal 

após a idade normal de irrompimento permanecendo sob osso e/ou submucosa. Essa 

demora pode ocorrer devido a fatores mecânicos como ausência de espaço, aumento 

da espessura óssea da região, perda precoce de dentes decíduos, anomalias 

dentárias, presença de dentes supranumerários, presença de neoplasias 

(MOHAMMED et al., 2019; SHING et al., 2016). 

Outros fatores sistêmicos e fisiológicos (SOARES-SANTOS et al., 2018), como 

a discrepância entre o tamanho das arcadas dentárias e dos dentes, germes dentais 

mal posicionados, hereditariedade, distúrbios endócrinos e síndromes com má-

formação craniofacial também podem influenciar esse quadro clínico. 

A exodontia dos terceiros molares inclusos é o procedimento cirúrgico 

frequentemente executado nos consultórios odontológicos. Para que o cirurgião 

dentista consiga realizar a cirurgia de maneira segura e menos traumática possível, 

evitando intercorrências no trans e pós-operatório, é necessário atentar ao grau de 

dificuldade de extração do dente. Mediante ao exame de imagem, anamnese, exame 

clínico e físico planeja-se a sequência cirúrgica adequada, em muitos casos sendo 

necessário realizar a técnica de odontosecção. Para isso, vários autores 

desenvolveram índices e classificações, com intuito de prever as possíveis 

dificuldades futuras, planejar cirurgias com as técnicas adequadas, além minimizar o 

mal-estar no pós-operatório (AMARAL et al., 2015). 

Em 1933, Pell e Gregory classificaram os terceiros molares utilizando 2 fatores: 

profundidade de inclusão relacionado a linha de oclusão e a referência à borda anterior 

do ramo mandibular.  

Em relação a linha de oclusão temos: posição A (a face oclusal do terceiro 

molar inferior encontra-se no mesmo nível do segundo molar inferior), posição B (a 

face oclusal do terceiro molar inferior encontra-se abaixo da linha oclusal, mas, acima 

da região cervical do segundo molar inferior) e posição C (a face oclusal do terceiro 

molar inferior encontra-se no mesmo nível ou abaixo da região cervical do segundo 

molar inferior).  
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Quando a referência é a borda anterior do ramo da mandíbula temos: classe I 

(espaço suficiente para acomodar a coroa do terceiro molar inferior em relação à borda 

anterior do ramo mandibular), classe II (espaço menor que o diâmetro mesiodistal da 

coroa do terceiro molar inferior em relação à borda anterior do ramo mandibular) 

classe III (o terceiro molar encontra-se totalmente dentro e próximo a borda anterior 

do mandibular). 

Outra classificação foi proposta por Winter (1926) que ocorre mediante a 

angulação do terceiro molar em relação ao longo eixo do segundo molar inferior, 

podendo ser vertical, horizontal, mesioangular, distoangular, vestíbulo-angulado, 

liguo-angulado e invertido.  

Um estudo realizado por Xavier e colaboradores (2010), avaliou a prevalência 

das posições de terceiros molares inclusos em relação às classificações de Winter e 

Pell & Gregory. A posição mais comum foi a IIA, IIB, IA e IIIC. Em relação à 

classificação de Winter, a maioria estava em posição vertical, seguida de mesial. 

 Outro recurso a ser utilizado no planejamento cirúrgico é o Índice Pernambuco, 

desenvolvido para classificar o grau de dificuldade cirúrgica de terceiros molares 

inferiores impactados. Nesse índice, são avaliados o nível do plano oclusal, espaço 

retromolar disponível, ângulo de impacção, curvatura da raiz, número de raiz, relação 

ao segundo molar, gênero, IMC e idade (DE CARVALHO, 2018). A anatomia e 

quantidade de raízes é fator determinante na dificuldade cirúrgica De Carvalho et al. 

(2018), em seu índice, considera que dentes com raízes múltiplas e dilaceração 

tendem a dificultar o procedimento. Sampieri (2011), afirma que dentes com raízes 

divergentes ou dilaceradas precisarão ser submetidos a odontosecção. Em seu 

estudo, após avaliar 1205 molares inferiores em panorâmicas, constatou que 98% das 

amostras possuíam mais de duas raízes, 10% possuíam algum tipo de dilaceração e 

com 16% divergência radicular.  

Em se tratando de dificuldade cirúrgica relacionado ao grau de impacção é de 

consenso que dentes mesioangulados, por serem parcialmente angulados, 

apresentam um menor grau de complexidade cirúrgica. Esse tipo de impacção é 

frequente, abrangendo 43% de todos os dentes impactados, seguido da angulação 

vertical com 38% sendo o terceiro em relação a dificuldade de extração.  
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Já os dentes horizontalizados e distuangulados, com ocorrência de 3% e 6% 

respectivamente, exigem maior habilidade e planejamento do cirurgião dentista. A 

dificuldade está relacionada à posição, uma vez que a trajetória de retirada está dentro 

do ramo, em se tratando dos dentes distoangulados (PETERSON; ELLIS; HUPP, 

2005; VICENTINI et al., 2008). Quando usamos a classificação de Pell e Gregory 

vemos que os elementos dentários que geram maior dificuldade são aqueles que 

possuem um grau de impacção maior, ou seja, estão mais profundos e, portanto, o 

acesso é mais difícil (SANTOS et al., 2015). 

O grau de impacção e a angulação estão intimamente relacionados às 

dificuldades cirúrgicas, pois, dentes horizontalizados ou mais profundos demandam a 

realização de técnicas de osteotomia e odontosecção para exérese.  

Para realizar uma cirurgia menos traumática e sem complicações pós-

operatórias é crucial que durante a osteotomia seja removida a quantidade necessária 

de osso e se respeite a  posição e o longo eixo do dente durante a odontosecção 

(MISTRY et al., 2016;  RECCHIONI et al., 2017).Tais técnicas diminuem a resistência 

óssea e o tempo de cirurgia, consequentemente ameniza os sintomas no pós 

operatório (BADENOCH-JONES et al.,2016).  

 

2.2 COMPLICAÇÕES DAS CIRURGIA DE DENTES INCLUSOS 

 

A decisão pela exodontia dos dentes impactados deve ser feita mediante a 

compreensão dos possíveis riscos trans e pós cirúrgicos relacionados ao 

procedimento, os quais apresentam uma frequência de 4,6% a 30,9% (BOULOUX et 

al., 2007).  

A literatura aponta uma relação diretamente proporcional entre idade e 

complicações, ou seja, quanto mais velho o paciente maior a incidência de 

complicações (CHIAPASCO et al.,1995; HAUG et al., 2005; CHUANG et al., 2007; 

BAQAIN et al., 2008; HAUG et al., 2009; HUPP et al., 2009; POGREL et al., 2012; 

BANKS et al., 2012; BOULOUX, 2015). Dentre as complicações mais frequentes 

temos: trismo; dor; edema (ADEYEMO, 2006; BOULOUX et al., 2007; HUPP, 2009); 

hemorragia (HUPP, 2009); deslocamento do dente ou raiz para espaços anatômicos 

adjacentes (HUANG et al., 2007; BRAUER et al., 2009; HUPP, 2009); alveolite 

(BRAUER et al., 2009; HUPP, 2009); alterações neurossensoriais dos nervos lingual 
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e/ou alveolar inferior; fratura de mandíbula (ADEYEMO, 2006; WOLDENBERG et al., 

2007; DUARTE et al., 2011) e pós-operatória (IIZUKA et al., 1997; WAGNER et al., 

2005; DUARTE et al., 2008; DUARTE et al., 2011);. 

Nesse ínterim, para um bom planejamento, é imprescindível a avaliação de 

saúde do paciente em conjunto com a classificação do grau de dificuldade cirúrgico. 

Quando os benefícios da exodontia dos terceiros molares inferiores superam as 

potenciais complicações e riscos, o procedimento deve ser realizado. Da mesma 

forma, quando os riscos avaliados são maiores que os benefícios de sua extração, o 

procedimento deve ser evitado (HUPP, 2009). 

Ainda que uma técnica cirúrgica cuidadosa e maiores cuidados no pós-

operatório minimizem a frequência de complicações a exodontia é constantemente 

acompanhada de sangramento, dor, edema e trismo (SUSARLA et al., 2003). Tais 

complicações têm relação com vários fatores como a angulação de impactação, 

osteotomia seguida de odontosecção, procedimentos mais difíceis e tempo de 

duração do procedimento (AL-DELAYED, 2019; JERJES et al., 2006). Esses fatores 

estão intimamente relacionados ao tempo de duração do procedimento e a quantidade 

de calor gerado durante o uso dos instrumentos de corte  

Bello e colaboradores (2011) evidenciam que o tempo cirúrgico está 

relacionado com a dificuldade do procedimento em uma relação diretamente 

proporcional e, nesse sentido, à gravidade dos sintomas pós-operatórios (PHILLIPS 

et al., 2003; QIAO et al., 2021). Portanto, a compreensão das complicações permite 

que o  cirurgião  identifique e procure administrar as complicações durante e pós 

cirurgia.  

Em geral o sangramento trans cirúrgico é controlado com medidas locais com 

a aplicação de pressão com gaze sobre no local da extração, suturas em massa, 

aplicação de trombina ou o uso de material hemostático preenchedor no alvéolo como 

Hemospon ou Surgicel (SUSARLA et al., 2003; BOULOUX et al., 2007). É 

imprescindível, que durante a anamnese seja coletada informações do paciente que 

indiquem a probabilidade de complicações hemorrágicas como uso de medicamentos 

anticoagulantes e histórico de hemorragia em cirurgias passadas.  (CHIAPASCO et 

al., 1993). 

A sequela mais esperada em um pós-operatório é o edema, atingindo seu pico 

de 2 a 3 dias depois da cirurgia e desaparecendo dentro de 7 dias pós-operatório. É 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/angulation
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1013905219304936?via%3Dihub#b0105
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1013905219304936?via%3Dihub#b0105
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1013905219304936?via%3Dihub#b0105
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de conhecimento geral, que cirurgias mais longas promovem um inchaço maior na 

região cirúrgica. Como tratamento é indicado o uso de gelo e elevação da cabeça, 

além de medicamentos com corticoides sistêmicos.  

Assim como o edema, o trismo é fruto de cirurgias de longo período, e é 

resultado da inflamação dos músculos mastigatórios, na maioria dos casos não é 

severo e o uso de relaxantes musculares pode auxiliar em sua regressão, que na 

maioria das vezes acontece de forma espontânea. (HUPP, 2009; PETERSON, 1998; 

POGREL et al., 2012). 

Ademais existem complicações que surgem com menos frequência, mas 

requerem atenção especial do cirurgião. As infecções pós-operatórias, advindas da 

grande variedade da flora oral nativa, podem se desenvolver, ainda que seja mantida 

a cadeia asséptica e manejo cuidadoso dos tecidos. Como prevenção e tratamento 

deve-se desbridar/curetar tecidos infectados, irrigar o local da ferida, além de 

prescrição de antibioticoterapia. 

A osteíte alveolar ou "alvéolo seco” é oriunda da alteração ou perda de coágulo 

sanguíneo no interior do alvéolo, atrasando a cicatrização. Caracteriza-se por uma dor 

pulsante intensa, irradiada, associada a mau odor proveniente do sítio cirúrgico e 

clinicamente o alvéolo apresenta exposição óssea e os tecidos moles circunjacentes 

estão eritematosos. Preventivamente, faz-se a irrigação abundante do local cirúrgico 

associado a estabilizadores de coágulo, além da antibioticoterapia. Como tratamento 

é indicado irrigação com soro fisiológico e uso de analgésicos aguardando a regressão 

dos sintomas, uma vez que essa condição é autolimitada.  (HUPP, 2009; PETERSON, 

1998; POGREL et al., 2012; SUSARLA et al., 2003;). 

Por fim, temos a lesão dos nervos envolvidos na região de exodontia dos 

molares inferiores, em especial, o nervo alveolar inferior. Podem ser danificados de 

forma direta (injeções anestésicas, esmagamento e manipulação incorreta dos tecidos 

duros durante o procedimento) ou indireta (infecções radiculares e edema). De forma 

a prevenir tal lesão, deve ser feito o estudo radiográfico/tomográfico para o 

planejamento e cuidados especiais. Dentes horizontais e mesioangulados têm maior 

probabilidade de acarretar lesão no nervo, devido à exposição necessária para 

remover esses dentes (CADE, 1992; POGREL et al., 2012; SUSARLA et al., 2003;). 

Na maioria dos casos, o nervo lesionado se recupera espontaneamente dentro de 6 
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meses, contudo o cirurgião pode lançar mão de medicamentos como corticoides, 

vitaminas do complexo B, além de sessões de e laserterapia de baixa intensidade.  

2.3 ODONTOSECÇÃO   

 

A exodontia de terceiros molares impactados exigem do cirurgião dentista o 

conhecimento necessário dos diferentes graus de dificuldades cirúrgicas e o manejo 

das complicações. Além disso, é imprescindível a compreensão de técnicas como a 

osteotomia e odontosecção, que possibilitam a luxação e exérese desses dentes. 

A osteotomia é feita após o retalho mucoperiostal ter sido rebatido. Essa 

técnica consiste em uma remoção seletiva de osso ao redor do dente impactado, 

propiciando visibilidade e acesso para a realização da odontosecção (HUPP,2009; 

FARISH, 2007). A quantidade de osso removido é determinada pela angulação do 

dente, pela profundidade da impacção, pelo número e morfologia das raízes e pelo 

tamanho e densidade da mandíbula. Usualmente utiliza-se broca carbide n°6 

acoplada a peça de mão de alta rotação com irrigação própria, para remoção de osso 

na face oclusal e ao longo da face vestibular (SYNAN et al., 2020). 

À medida que a osteotomia propicia um bom acesso ao dente, é realizado o 

seccionamento do dente dividindo-o em diversas partes, facilitando sua exodontia. 

Cumpre destacar que a direção de seccionamento é definida a partir da angulação de 

impacção do dente e da curvatura e quantidade das raízes. Impacções mais simples 

permitem a divisão em mesial e distal, já impacções complexas demandam 

inicialmente a separação entre coroa e raiz e posteriormente o seccionamento entre 

as raízes, ou até mesmo múltiplas seções da coroa seguidas de seccionamento 

adicional das raízes. (HUPP,2009; SYNAN et al., 2020). 

Ao realizar o fracionamento dentário, através do uso de brocas como Zecrya 

ou pontas diamantadas, deve-se ter cautela   para que o corte não atravesse todo o 

dente, preservando a tábua óssea lingual e concomitantemente o nervo lingual. Sendo 

assim, obtemos uma odontosecção parcial, que será finalizada com o auxílio de uma 

alavanca, que será introduzida na fenda e com o movimento de rotação terminará de 

separar o dente (POGREL et al., 2016). 

Como exposto, a técnica de odontosecção é executada com base na angulação 

dentária. Para as impactações verticais o dente é dividido ao meio seguindo o longo 

eixo vertical, separando em metades mesial e distal. A angulação mesioangular, 
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propicia o seccionamento oblíquo da porção distal da coroa (HUPP,2009; POGREL et 

al., 2016; SYNAN et al., 2020). 

Já as impactações com maior grau de dificuldade são executadas da seguinte 

maneira: nos dentes horizontalizados a coroa é separada da raiz e em seguida as 

raízes são seccionadas e retiradas pelo espaço que era ocupado pela coroa. Nas 

inclinações distoangulares a coroa é seccionada das raízes essas são removidas pelo 

espaço da coroa (HUPP,2009; POGREL et al., 2016; SYNAN et al., 2020). 

 

2.4 DANOS TECIDUAIS DEVIDO O AUMENTO DA TEMPERATURA 

 

No âmbito odontológico, mas especificamente na área de cirurgia 

bucomaxilofacial, é cotidiano a realização de desgaste ósseo ou osteotomia, seja para 

exodontia, para instalação de implante, para enucleação de lesões ou para cirurgias 

pré-protéticas. Esses procedimentos tornaram-se mais rápidos e confortáveis ao 

paciente com o emprego do uso de instrumentos rotatórios associados às brocas. 

Entretanto, esses dispositivos tendem a gerar um superaquecimento no sítio cirúrgico 

prejudicando a vitalidade celular do tecido ósseo circunjacente, além de atrasar o 

processo de reparo desse tecido acarretando, em alguns casos, lesões ou sequestros 

ósseos (TOLEDO, 2004). 

 Uma vez lesionados, o tecido ósseo é capaz de se regenerar e se restaurar. 

Para que esse processo de reparação ocorra é necessário suprimento sanguíneo 

contínuo, a estabilidade mecânica, a presença de um arcabouço tridimensional que 

oriente a proliferação celular (GONDIM, 2007).  

Segundo Guimarães (1982), a reparação óssea acontece em três momentos 

diferentes: fase inflamatória, fase reparadora e fase remodeladora 

A fase inflamatória inicia-se a partir da formação do coágulo sanguíneo no local 

do desgaste ósseo. Nessa fase há uma grande mobilização celular (neutrófilos e 

macrófagos) responsáveis pela liberação de substâncias quimiotáticas (GUIMARÃES, 

1982). 

Em seguida, na fase reparadora, células endoteliais remanescentes dos vasos 

rompidos e das células mesenquimais indiferenciadas em conjunto com fibroblastos 

formarão um osso imaturo a partir de processo de ossificação intramembranosa 

(GUIMARÃES, 1982). 
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Por fim, na fase remodeladora, ocorre o processo de maturação óssea. Nessa 

fase, temos a presença de proteínas da matriz extracelular, como a osteoprotegerina 

(OPG) e a proteína ligante do receptor ativador do fator nuclear kappa-β ligante 

(RANKL), responsáveis pela atividade osteoclástica (GUIMARÃES, 1982; PEREIRA, 

2010). 

Nesse ínterim, o superaquecimento ósseo, oriundo do calor gerado pelos 

instrumentos rotatórios, causa a desnaturação celular e proteica dificultando o 

processo de reparação tecidual do osso e acarretando a necrose do tecido ósseo.  

Timon e Keady (2019), definiram a necrose óssea como a morte do tecido 

ósseo in situ devido ao aumento excessivo de temperatura. Sabe-se que o atrito 

causado pelo movimento dos instrumentos rotatórios gera o aumento de temperatura 

da estrutura óssea, causando danos permanentes às células osteoclásticas e tecidos 

vasculares, retardando o processo de reparo ósseo culminando na necrose térmica 

(CHEN et al., 2020). 

Para que se assegure a osseointegração e reparação óssea, Eriksson e 

Albrektsson (1984) definiram que o osso não deve ser aquecido a mais de 47°C por 

mais de 1 minuto. Segundo os dois pesquisadores, os efeitos térmicos intraósseos 

também são influenciados pelo tempo decorrido durante o desgaste, quanto maior o 

tempo do procedimento maior o calor gerado pelo atrito com o osso.   

Krause (1987), reafirma essa teoria alegando que os osteoclastos morrem a 

partir de 50°C e que as proteínas, como a fosfatase alcalina, não são regeneradas 

quando as temperaturas atingem 70°C. Desse modo, ficou definido que 50°C é o valor 

crítico abaixo do qual a temperatura óssea deve ser mantida (TIMON & KEADY, 2019; 

RAJ et al., 2021). 

Caso os parâmetros de perfuração e os fluidos de resfriamento não sejam 

usados, a temperatura óssea pode atingir entre 170 a 259 °C, causando necrose 

óssea e desnaturação das proteínas (SEZEK & AKSAKAL; BUNYAMIN & KARACA; 

FARUK, 2012). Essa lesão térmica pode resultar na formação de tecido fibroso na 

interface osso-implante, por exemplo, comprometendo o prognóstico e fixação do 

implante (RAJ et al, 2021). 

Em vista disso, é imprescindível que o cirurgião dentista tenha em mente os 

parâmetros que desencadeiam o aumento da temperatura óssea. Dentre esses 

fatores estão: parâmetros relacionados aos instrumentos cortantes (diâmetro da 
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broca, desenho e geometria da broca, carga da broca, desgaste da broca, ângulo da 

hélice), parâmetros de processamento (velocidade de rotação, taxa de avanço, força 

de avanço, profundidade, duração, movimento de corte e sistema de irrigação ou 

resfriamento) e parâmetros do material (morfologia óssea, densidade óssea e as 

propriedades mecânicas/materiais do osso e da broca) (CHEN et al., 2020;  TUR et 

al., 2021). 

Quanto aos parâmetros relacionados aos instrumentos percebe-se que esses 

fatores se relacionam de maneira diretamente proporcional ao aumento de 

temperatura. Quanto maior o diâmetro e o desgaste, mais calor é gerado (AUGUSTIN 

et al., 2019; TIMON & KEADY, 2019). Cabe destacar, que esses parâmetros serão 

descritos com mais detalhes nos próximos tópicos. 

No meio acadêmico não há um consenso sobre qual seria a velocidade de 

perfuração ideal para implantes. Mas é de conhecimento geral que a perfuração em 

baixa velocidade e pressão produz o mesmo aumento de temperatura que alta 

velocidade e pressão (BRISMAN, 1996). Estudos indicam que o processo de 

perfuração seguro deve ocorrer com 370 rpm e uma taxa de avanço de 70 mm/min 

(SEZEK & AKSAKAL; BUNYAMIN & KARACA; FARUK, 2012). Outro conceito bem 

estabelecido, é que o aumento de temperatura é proporcional à velocidade de 

perfuração e que a velocidade está relacionada à pressão manual exercida pelo 

cirurgião (CHEN et al., 2020; TIMON & KEADY, 2019).  

Outro ponto a ser avaliado é a taxa de avanço das brocas, que na proporção 

que essa taxa aumenta o tempo de perfuração diminui gerando menos calor. Contudo, 

a pressão manual exercida na tentativa de aumentar a taxa de avanço pode aumentar 

a temperatura (TIMON & KEADY, 2019). 

Timon e Keady (2019) afirmam que a temperatura aumenta com perfurações 

mais profundas, uma vez que o tempo de atrito entre broca e osso, independente do 

diâmetro da broca ou sistema de irrigação. 

Seguindo com a avaliação dos parâmetros de processamento devemos ter em 

mente que a espessura óssea também é preponderante. O córtex é a região mais 

mineralizada/densa e, portanto, o tempo gasto durante uma osteotomia é maior. 

Desse modo, quanto maior a densidade óssea, mais calor é gerado pela perfuração. 

Diante disso, deve-se ajustar a força e velocidade de perfuração em relação a 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/bone-morphology
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qualidade densitométrica da região cirúrgica (KARACA et al., 2011; TIMON & KEADY, 

2019). 

Entretanto, pouco se sabe do comportamento desses parâmetros quando é 

realizado a secção de dentes. A falta de pesquisas envolvendo tal técnica nos permite 

admitir  que é possível que ocorra uma dissipação de calor para o tecido ósseo 

adjacente durante a odontosecção desencadeando a necrose óssea.  

Em 2008, Augustin e colaboradores afirmaram que a irrigação é o fator mais 

importante em se tratando de prevenção de osteonecrose térmica. A irrigação externa 

mantém a temperatura do tecido ósseo abaixo de 47°C, condição ideal para 

perfuração sem que ocorra a morte de osteoclastos e desnaturação proteica.  

A irrigação, hoje, é condição sine qua non para realização das etapas de 

perfuração, osteotomia e odontosecção. O resfriamento tem como função controlar o 

aumento da temperatura óssea oriundo do atrito da broca com o tecido, evitando 

necrose óssea e subsequente cicatrização lenta (GEHRKE et al., 2013).  

Os sistemas de irrigação podem ser externos, quando as cânulas estão 

acopladas ao instrumento rotatório levam a solução até a superfície externa da broca, 

ou internos que permite a passagem direta do irrigante para a o instrumento (NUNES 

et al, 2014).  

Fister e Gross (1980) analisaram a resposta histológica óssea ao corte com 

broca com e sem refrigeração a água, concluíram que os locais em que não houve 

irrigação reação inflamatória no entorno osso além de um processo de cicatrização 

mais demorado. 

 

2.5 BROCAS E PONTAS DIAMANTADAS  

 

A perfuração e desgaste ósseo são etapas corriqueiras no cotidiano dos 

dentistas, seja na fixação de fraturas, em cirurgias de reabilitação com implantes ou 

até mesmo durante a exodontia. Entretanto, o calor friccional gerado por esses 

procedimentos resultam na osteonecrose térmica do osso podendo culminar no 

insucesso dos tratamentos. (AUGUSTIN et al., 2012) 

Segundo Augustin e colaboradores (2012) existem parâmetros que contribuem 

com o aumento da temperatura óssea como a velocidade de perfuração, a taxa de 

avanço da broca, o resfriamento, o diâmetro da broca, o ângulo da ponta da broca, o 
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material e desgaste da broca, a profundidade da perfuração, a geometria da broca e 

espessura da cortical óssea. Diante do exposto, entende-se que a dificuldade de 

cicatrização é resultante de fatores mecânicos, como as características do material de 

perfuração, e fatores biológicos como as características ósseas (RIBEIRO JÚNIOR et 

al., 2007; JIANG et al., 2015). 

A algumas décadas atrás as osteotomias eram realizadas com cinzéis e 

martelos, contudo, o desenvolvimento de dispositivos rotatórios tornou os 

procedimentos mais rápidos, confortáveis, com menos sequelas para os pacientes. 

Os aparelhos rotatórios podem ser de alta rotação atingindo 330.000 rpm ou baixa 

rotação com 20.000 rpm, sendo que quanto maior o número de rotações maior o fluxo 

de calor e consequentemente um aumento de temperatura o sítio cirúrgico (RIBEIRO 

JÚNIOR et al., 2007). 

Em se tratando dos instrumentos cortantes que podem ser associados a alta 

ou baixa rotação temos as brocas, que podem ser de materiais metálicos como as 

brocas carbide e as pontas diamantadas que podem apresentar grânulos de 

diamantes naturais ou sintéticos, de diferentes tamanhos.  

A broca é composta por uma haste, o corpo e a ponta (parte cortante), podendo 

se assemelhar a um formato de um cone. O desenho desse dispositivo possui 

elementos que interferem na eficácia de perfuração e propagação de calor 

(AUGUSTIN et al., 2012). 

As ranhuras, helicoidais ou retas, presentes no corpo da broca, proporcionam 

o corte e remoção ósseo. Quanto maior o número de canais (helicoidais ou retos) 

melhor o direcionamento e rigidez do dispositivo, acarretando a eficiência de corte e 

menor tempo ativo da broca, consequentemente menor calor gerado (AUGUSTIN et 

al., 2012). Para Ercoli e colaboradores (2004), o design de broca helicoidal apresenta 

deformação plástica na aresta de corte o que culmina na perda de eficiência de corte 

e aumento de temperatura. 

Brocas que possuem, em sua ponta, ângulos de perfurações mais agudos 

tendem a ter um aumento de temperatura no momento da perfuração, uma vez que é 

uma área de ação de corte menor. Brocas com angulações redondas possuem uma 

superfície de corte maior e tendem a esquentar menos (AUGUSTIN et al., 2012; TUR 

et al., 2020). 
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Quando avaliamos o diâmetro das brocas vemos uma relação diretamente 

proporcional entre diâmetro e temperatura. A transmissão de calor para o osso, em 

brocas maiores, é maior, isso pois a superfície de contato é maior e 

consequentemente temos uma maior área de atrito entre broca e osso (ALI AKHBAR 

et al., 2019;  AUGUSTIN et al., 2012; KARACA et al., 2011).  

Outro ponto crucial é o material das brocas e o desgaste com o uso do tempo. 

Karaca e colaboradores (2011) constataram que brocas revestidas de TiN propiciam 

um aumento na temperatura durante o processo de perfuração óssea. Além disso, a 

produção de calor tende a  crescer com repetidas perfurações e processos de  

esterilização (ALI AKHBAR et al., 2019; CANTEROA et al., 2005;  ERCOLI et al., 

2004). 

O uso de pontas diamantadas foi amplamente aceito, uma vez que esse 

material, produzido a partir da galvanização de grânulos de diamantes no matriz aço 

inoxidável, tem o poder de corte maior em tecidos mineralizados como o esmalte 

dentário. Sua eficiência diminui com o passar do número de vezes que esse material 

é utilizado, e consequentemente há um maior atrito entre material e osso, acarretando 

o aumento da temperatura. 

 

2.6 PIEZOELÉTRICO  

 

Ao passo que o uso de broca gera superfícies irregulares e osteonecrose, foi 

desenvolvido equipamentos ultrassônicos capazes de reduzir a dor e o edema pós 

cirúrgico, além de remover o osso com facilidade e precisão. No entanto, o tempo 

cirúrgico se mostrou significativamente maior em comparação com as técnicas 

convencionais. (BASHEER et al., 2017; GOYAL et al., 2012; PIERSANTI et al., 2014 

SILVA et al., 2020). 

A necrose térmica, oriunda do aumento excessivo de temperatura durante os 

procedimentos de osteotomias e perfuração, impulsionou o desenvolvimento de 

dispositivos como os instrumentos ultrassônicos (UIs) e instrumentos sônicos (SIs) 

visando a preservação e regeneração dos tecidos ósseos. Estes dispositivos 

proporcionam osteotomia e osteoplastia mais precisas, cuidadosas e minimamente 

invasivas, diminuindo o calor gerado pelo atrito do instrumento e estrutura óssea, 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0268003311002786?casa_token=_fQdfgzqCbQAAAAA:GlfbuSMkG2dM7dKmoahAy4zrpxIaLWrPF2UMMmKlsXXC-C0BjWb8YZlezpVlx4_7kkr3jq1C4e2V#bb0305
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0268003311002786?casa_token=_fQdfgzqCbQAAAAA:GlfbuSMkG2dM7dKmoahAy4zrpxIaLWrPF2UMMmKlsXXC-C0BjWb8YZlezpVlx4_7kkr3jq1C4e2V#bb0305
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0268003311002786?casa_token=_fQdfgzqCbQAAAAA:GlfbuSMkG2dM7dKmoahAy4zrpxIaLWrPF2UMMmKlsXXC-C0BjWb8YZlezpVlx4_7kkr3jq1C4e2V#bb0305
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0268003311002786#bb0305
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0268003311002786?casa_token=_fQdfgzqCbQAAAAA:GlfbuSMkG2dM7dKmoahAy4zrpxIaLWrPF2UMMmKlsXXC-C0BjWb8YZlezpVlx4_7kkr3jq1C4e2V#bb0175
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0268003311002786?casa_token=_fQdfgzqCbQAAAAA:GlfbuSMkG2dM7dKmoahAy4zrpxIaLWrPF2UMMmKlsXXC-C0BjWb8YZlezpVlx4_7kkr3jq1C4e2V#bb0175
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0268003311002786?casa_token=_fQdfgzqCbQAAAAA:GlfbuSMkG2dM7dKmoahAy4zrpxIaLWrPF2UMMmKlsXXC-C0BjWb8YZlezpVlx4_7kkr3jq1C4e2V#bb0175
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0268003311002786?casa_token=_fQdfgzqCbQAAAAA:GlfbuSMkG2dM7dKmoahAy4zrpxIaLWrPF2UMMmKlsXXC-C0BjWb8YZlezpVlx4_7kkr3jq1C4e2V#bb0175
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quando comparados com os habituais instrumentos manuais e motorizados 

(ROBIONY et al., 2004; RUGA et al., 2017; VERCELLOTTI, 2004).  

Sob um panorama geral o ultrassom piezoelétrico foi desenvolvido para dividir 

apenas interfaces sólidas mineralizadas com precisão através de pontas que oscilam 

e vibram por meio de ondas mecânicas inaudíveis e biologicamente inofensivas 

(LECLERCQ et al., 2008; PEREIRA, 2010; SAILVA et al., 2020). 

Dentre suas aplicações na área da cirurgia bucomaxilofacial  estão: 

osteotomias (le fort I, osteotomia sagital bilateral),exodontia (osteotomia e  

odontosecção), confecção de janelas para enxerto, cirurgia de levantamento de seio, 

distração osteogênica, expansão do rebordo, cirurgia endodôntica, descompressão 

do nervo alveolar e enucleação císticas (LECLERCQ  et al., 2008; PEREIRA, 2010; 

SCHLEE et al., 2006 ). 

Em seus estudos, Leclercq e colaboradores (2008) evidenciam que os 

dispositivos ultrassônicos funcionam mediante o fenômeno de agitação induzindo a 

desorganização e fragmentação das interfaces entre corpos de diferentes naturezas. 

Quando o corte ocorre entre dois corpos sólidos ele atua por meio de vibração 

diferencial, quando ocorre entre sólido e líquido é pelo processo de cavitação. 

Al-Moraissi (2016) ressalta que esse fenômeno de agitação se caracteriza 

como microvibrações que permitem um corte seletivo de estrutura mineralizadas se 

deteriorar tecidos moles. Além disso, vibração micrométrica mantém o sítio cirúrgico 

livre de sangue, graças ao processo de cavitação, além de preservar a arquitetura 

óssea, em especial as trabéculas do osso esponjoso (HEINEMANN et al., 2012; 

STACCHI et al., 2016; VARCELOTTI, 2004).  

Segundo Rundle (2016) preservar a estrutura trabecular esponjosa aumenta a 

qualidade e a velocidade do processo de cicatrização óssea, devido ao seu elevado 

potencial osteogênico. Para Stacchi (2016), as osteotomias realizadas com os 

instrumentos rotatórios condensam o osso esponjoso nas paredes ósseas adjacentes, 

dificultando o suprimento sanguíneo e consequentemente prejudicando a 

regeneração óssea.  

O instrumento piezoelétrico trabalha dentro uma frequência ultra-sônica 

modulada de 24 a 32 kHz e oscilação (amplitude) de 60 a 210 micrômetros (µm) 

(GABRIĆ et al., 2021; VARCELOTTI, 2004). Essa faixa de frequência permite 

somente o corte de estruturas mineralizadas, para o corte de tecidos moles ou 
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neurovasculares é necessário frequências superiores a 50 kHz. Com isso, mesmo que 

ocorra contato acidental com os tecidos moles, durante uma osteotomia, eles 

permanecerão intactos (LABANCA et al., 2008; HEINEMANN et al., 2012). 

As microvibrações ocorrem mediante o fenômeno chamado efeito piezoelétrico 

reverso, descrito pelos físicos franceses Pierre e Jacques Curie em 1880, que consiste 

na capacidade de alguns cristais como o quartzo gerarem corrente elétrica em 

resposta a uma pressão mecânica. Quando ocorre o contrário, ou seja, a corrente 

elétrica estimula os cristais a oscilarem, chamamos de efeito piezoelétrico reverso, os 

aparelhos piezoelétricos ultrassônicos funcionam a partir desse efeito (LABANCA et 

al., 2008; LECLERCQ et al., 2008). 

Assim como os instrumentos rotatórios, os motores ultrassônicos também 

produzem efeitos biológicos térmicos, uma vez que podem causar superaquecimento 

da estrutura óssea, uma vez que o tempo cirúrgico é maior quando comparado aos 

outros dispositivos. Diante disso, assim como nos outros sistemas, é obrigatório o uso 

de irrigação para evitar o aumento de temperatura, a perda de vitalidade do periósteo 

e a desnaturação da fosfatase alcalina (GABRIĆ et al., 2021; LECLERCQ et al., 2008; 

TANG, 2019).  

Stelzle e colaboradores (2014), em seus estudos afirmaram que tanto o 

dispositivo piezoelétrico quanto as brocas produzem um aumento contínuo de 

temperatura intraóssea mediante o acréscimo de carga, seguindo a correlação de 

Pearson. 

Como efeito biológico positivo o piezoelétrico promove necrose reduzida, 

cirurgias livres de sangue, induz o aumento das proteínas morfogenéticas ósseas, 

controla o processo inflamatório e estimula a remodelação óssea (GABRIĆ et al., 

2021; LABANCA et al., 2008). 

Ainda que seja uma das tecnologias mais atuais, o sistema piezoelétrico possui 

algumas desvantagens como tempo cirúrgico mais longo, necessidade de irrigação, 

além de exigir do operador controle da pressão manual pois pressão excessiva 

impede uma vibração adequada e gera calor excessivo (HEINEMANN et al., 2012). 

Entretanto as vantagens desse sistema superam seus defeitos. O corte é 

preciso, segura e seletivo permitindo cirurgias perto de estruturas anatômicas nobres 

(lesa somente tecido mineralizado e não os tecidos moles circunjacentes, limitando os 

danos teciduais), local cirúrgico sem sangue com melhor visualização  além da 
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evacuação de detritos pela solução refrigerante graças  ao efeito de cavitação , 

produção mínima de ruído e mais conforto ao paciente (GABRIĆ et al., 2021; 

HEINEMANN et al., 2012; LAJOLO et al., 2018; SCHLEE & STEIGMANN, 2006). 

 

2.7 AVALIAÇÃO DE TEMPERATURA COM TERMOPARES  

 

Segundo as leis da termodinâmica o calor é o processo de transferência de 

energia causado por uma diferença de temperatura. O calor gerado durante os 

processos de osteotomia/odontosecção é oriundo da diferença de temperatura entre 

a broca e a superfície óssea. 

Os sistemas de perfuração geram calor através do cisalhamento ósseo 

causado pelas hastes cortantes das brocas em conjunto com o atrito das superfícies 

das brocas com a superfície óssea. A ação de corte das brocas converte o trabalho 

mecânico em energia térmica friccional, que se acumula no local da osteotomia devido 

à baixa condutividade térmica do osso (AUGUSTIN et al., 2012; SOLDATOS et al., 

2022). 

Para avaliar a temperatura óssea durante procedimentos cirúrgicos existem 

dois métodos conhecidos no meio científico: com termopares ou uso de câmera 

termográfica infravermelha. Contudo, há um pequeno número de estudos com ambos 

os métodos e nem uma pesquisa comparando os dois métodos (TIMON et al., 2019). 

A câmera de termografia infravermelha mensura a variação de temperatura da 

superfície de um corpo por meio de uma escala de cores, considerado um método 

indireto uma vez que não é necessário contato direto com a amostra (AUGUSTIN et 

al., 2012; NERO et al., 2012). 

Para estudos em peças anatômicas de animais, o método para avaliação 

térmica de escolha é o uso de termopares. O funcionamento do termopar é baseado 

no efeito de Seebeck (GOUPIL et al., 2016) e consiste na união entre dois metais 

diferentes, de forma que caso esses dois materiais apresentem temperaturas 

diferentes, surgirá uma diferença de potencial elétrico . Ao realizar a medição da 

tensão dessa diferença de potencial é possível determinar a temperatura da 

extremidade com a junção dos dois metais (TIMON et al., 2019). 

https://www.mundodaeletrica.com.br/voltagem-tensao-ou-diferenca-de-potencial/
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Para assegurar veracidade aos estudos, podem ser usados para análise de 

dissipação de temperatura óssea dois ou mais termopares associados, devendo ser 

colocados de 0,5 mm e 1 mm do local da perfuração (TIMON et al., 2019). 

Uma vez que os termopares são compostos de ligas metálicas, entendemos 

que termopares de ligas diferentes determinam temperaturas diferentes, durabilidade 

variada e resistência a vibração específica. Os tipos J, K, T e E são termopares de 

“Metal Base” utilizados para temperaturas mais baixas, e os tipos R, S e B são 

termopares de “Metal nobre”, usados em aplicações de alta temperatura.  

Dentre todos os tipos, o termopar tipo K,  formado por fios de Cromel (90% 

Níquel e 10% Cromo), como termoelemento positivo, e Alumel (95% Níquel e 5% 

Alumínio), como termoelemento negativo , é  o mais utilizado pois possui baixo custo 

e capta uma faixa de temperatura que varia entre -270 até 1260°C. 

 

2.8 USO DE PEÇAS ANATÔMICAS SUÍNAS  

 

Na base da pirâmide de evidência científica encontramos o tópico de pesquisa 

em animais e na maioria das vezes tais estudos são realizados posteriormente em 

pesquisas com pacientes.  

Vários são os estudos realizados com porcos desde a reparação óssea com 

Sharawy (2002), o remodelamento ósseo estudado por Zimmermann em 2005, até a 

densitometria óssea avaliada por Atkinson (1977).  As pesquisas não se limitam aos 

estudos dos ossos, na área médica temos uma gama de experimentos envolvendo 

fornecimento de substâncias vitais para o homem, como a doação de órgãos. 

Em vista disso, é fundamental escolher animais que apresentem semelhança 

com o metabolismo e a estrutura biológica humana. As diferenças na macro e 

microestrutura óssea, composição e remodelação podem diferir ao comparar modelos 

animais com osso humano. Embora um modelo humano in vivo seja preferido para 

medir as mudanças de temperatura durante a preparação da osteotomia, existem 

limitações em relação à esterilização dos instrumentos (especialmente o termopar), a 

quantidade de osso disponível e a densidade óssea entre os pacientes (MUNHOZ et 

al., 2007; SOLDATOS et al., 2022) 

No estudo da reparação óssea após osteotomias, o uso de suínos para 

pesquisa de estruturas óssea é amplamente aceito, uma vez que Atkinson (1977) 
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sugeriu que morfologicamente e histologicamente, humanos e suínos, apresentam 

densidade e metabolismo ósseo semelhante. Ademais, as áreas de osso haversiano 

são reabsorvidas mais intensamente do que osso lamelar intersticial, em ambas as 

espécies (GLOWACKI et al., 2004; POWELL et al., 1973; TROULIS et al., 2000; 

ZIMMERMANN et al., 2005). 
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3 PROPOSIÇÃO 

 

O objetivo deste estudo foi comparar a variação de tempo e temperatura   

durante o procedimento de odontosecção, utilizando diferentes pontas rotatórias e 

ultrassônica, em amostras de hemi-mandíbulas suínas.
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4 MÉTODOS 

4.1 ASPECTOS ÉTICOS  

A presente pesquisa foi aprovada pela Comissão de Ética no Uso de Animais 

(CEUA), Faculdade de Odontologia de Bauru - Universidade de São Paulo (FOB-

USP), pelo processo de número de 010/2022. Para realização da pesquisa foram 

utilizadas 50 hemi-mandíbulas suínas doadas pela da pesquisa “Avaliação da 

variação de temperatura em osteotomias realizadas por diferentes instrumentos” do 

pesquisador Osny Ferreira Júnior em 2022. As peças foram inicialmente doadas pelo 

Frigorífico Fribordog Ltda com número de lote do abate N° 005489 e o motivo do abate 

foi para consumo. Após o uso em sua pesquisa, o pesquisador Osny Ferreira Júnior 

doou as mandíbulas para a pesquisa em questão. 

 

4.2 ARMAZENAMENTO E DESCARTE DAS PEÇAS ANATÔMICAS  

Para realização do estudo foram utilizados 80 dentes (molares) presentes em 

50 hemi-mandíbulas suínas que ficaram armazenadas nos freezers de - 20°C do 

Centro de Educação e Capacitação em Saúde do Campus de Bauru. Para a pesquisa 

foram utilizados 2 dentes de cada hemi-mandíbula, e era dado o intervalo de 2 horas 

entre a realização da odontosecção no dente vizinho.  

As peças eram retiradas do freezer 12 horas antes do início da pesquisa para 

que houvesse o descongelamento das peças de maneira gradual, lenta e natural. As 

mandíbulas eram colocadas em potes com água para que as peças permanecessem 

hidratadas durante o processo de descongelamento das amostras. As amostras foram 

utilizadas somente quando atingiam a temperatura ambiente e consistência adequada 

(sem sinais de congelamento) do material, uma vez que temperaturas diferentes 

poderiam influenciar nos resultados.  

Para descarte das peças anatômicas foi utilizado o procedimento operacional 

padrão de “DESCARTE DE CARCAÇAS DE ANIMAIS NÃO CONTAMINADAS” 

(POP001) da seção do biotério da Faculdade de Odontologia de Bauru.  

Ao pesquisador cumpriu-se as seguintes etapas: 1) Depositar as carcaças das 

peças em sacos brancos identificados com o símbolo de risco biológico; 2) Lacrar os 

sacos; 3) Promover a limpeza da área utilizada para manusear as carcaças com álcool 

70%; 4) Identificar os sacos com as seguintes informações: - gerador; - peso; - data; 

- observações pertinentes. 5) Acondicionar os sacos no freezer, o qual fica localizado 
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na sala de Depósito de Resíduo do Biotério; 6) Remover as luvas e descartá-las no 

lixo apropriado, evitando movimentos bruscos de forma a não colaborar com 

respingos de resíduos ou eventuais furos, cortes ou dobras; na sequência, descartá-

las com segurança em lixo específico; 7) Lavar as mãos com água e sabão líquido e 

aplicar álcool glicerinado a 70% friccionando por 30 segundos; 

Ao bioterista cumpriu as seguintes etapas: 1) Retirar os sacos brancos do 

freezer nos dias de coleta pela empresa contratada para descarte de lixo biológico; 2) 

Anotar a quantidade de sacos no controle de registro de descarte; 3) Remover as 

luvas e descartá-las no lixo apropriado, evitando movimentos bruscos de forma a não 

colaborar com respingos de resíduos ou eventuais furos, cortes ou dobras; na 

sequência, descartá-las com segurança em lixo específico; 4) Lavar as mãos com 

água e sabão líquido e aplicar álcool glicerinado a 70% friccionando por 30 segundos; 

5) Manter o local organizado. 

 

4.3 PREPARO DAS AMOSTRAS  

Inicialmente foi realizado incisão seguido do descolamento do tecido gengival 

assim como periósteo, expondo tecido ósseo (Figura 1). Em seguida foram 

confeccionadas 3 perfurações com broca esférica carbide n°4 haste longa (Angelus 

Prima DentaL LTDA), com alta rotação com irrigação automática, a 7mm da região 

cervical nos seguintes pontos: mesial, distal e centro (Figura 1) na cortical óssea 

abaixo dos dentes para acomodação do sensor de temperatura. As perfurações foram 

realizadas a uma distância de 2,6 mm do dente e com profundidade de 4mm. 

Figura 1 – Descolamento e perfurações   

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor 
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O próximo passo foi a confecção de canaletas ao redor dos dentes posteriores 

existentes na mandíbula, simulando a osteotomia convencional utilizada para 

remoção de terceiros molares conforme a figura 2. Seguindo os princípios cirúrgicos 

para exodontia de terceiros molares (HUPP, 2009), a osteotomia (realizada com alta 

rotação Dabi Atlante) foi confeccionada até o momento de exposição da furca 

dentária, servindo como ponto de referência para a realização da técnica de 

odontosecção dividindo o dente em mesial e distal. As osteotomias eram feitas em um 

dia e a odontosecção no dia subsequente, pra que o calor gerado durante a 

osteotomia não interferisse nos resultados. 

Figura 2 – simulação de osteotomia  

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Elaborado pelo autor 
 

4.4 DIVISÃO DOS GRUPOS E DOS INSTRUMENTOS  

Para o desenvolvimento da pesquisa as amostras foram divididas em 4 grupos 

(Figura 3):  

a) Grupo 1 = broca Carbide 702 (Angelus Prima DentaL LTDA) 

b) Grupo 2 =broca Carbide Zecrya (Angelus Prima DentaL LTDA) 

c) Grupo 3 = ponta diamantada 4138 (KG Sorensen) 

d) Grupo 4 = ponta Ultrassônica OSTEO 1(Helse Ultrasonic) 
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Os grupos de brocas e ponta diamantadas foram conduzidos utilizando a alta 

rotação NSK Pana-Max Plus e o grupo da ponta ultrassônica foi conduzido utilizando 

o piezoelétrico Helse Ultrasonic.  

Cabe observar que consideramos neste caso específico que o aumento de 

temperatura é resultado de  uma interação complexa de vários fatores (AUGUSTIN et 

al.,  2012 ; MÖHLHENRICH et al.,  2015 ; TEHEMAR,  1999 ), o desgaste da broca foi 

excluído como um fator contribuinte nesta investigação, e foi utilizado apenas brocas 

novas e não usadas. Cada broca nova era utilizada por 5 vezes e depois descartada.  

Também se faz necessário observar que o pesquisador realizou 

odontosecções previas com cada instrumentos para que houvesse a calibração da 

pressão exercida pela mão do pesquisador e constância na orientação da secção, em 

cada instrumento.  

 

Figura 3 – A (broca Carbide 702),B (broca Carbide Zecrya) ,C (ponta diamantada 4138) e D (ponta 
Ultrassônica OSTEO 1)  
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                                              C                                   D 

           

Fonte: Nota de roda pé1 

 
1 Fonte: A – DENTAL E CIA. 2022 Disponível em:< https://www.dentalecia.com.br>. Acesso em: 22 dez 2022/ B- DENTAL SPEED. 2022 Disponível em:<https://www.dentalspeed.com/modelo/broca-

cirurgica> Acesso em: 22 dez 2022/ C- DENTAL SPEED. 2022 Disponível em:<https://www.dentalspeed.com/modelo/ponta-diamantada> Acesso em: 22 dez 2022/  D – HELSE ULTRASONIC. 2022 
Disponível em:< https://www.helse.odo.br/loja/ponta-ultrassonica-osteo-1> Acesso em: 22 dez 2022 
 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7898889/#clr13685-bib-0009
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7898889/#clr13685-bib-0068
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7898889/#clr13685-bib-0100
https://www.dentalecia.com.br/brocacirurgicaconicadecortecruzadofgamericanburrs/p
https://www.dentalspeed.com/modelo/broca-cirurgica
https://www.dentalspeed.com/modelo/broca-cirurgica
https://www.dentalspeed.com/modelo/ponta-diamantada-invicta-conica-topo-arredondado-4138-fg-invicta-17606
https://www.helse.odo.br/loja/ponta-ultrassonica-osteo-1
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Cada grupo continha 20 amostras (dentes suínos presentes nas hemi-

mandíbulas) e o corte foi realizado a partir da exposição da furca na face vestibular 

do dente e foi   finalizado na face lingual dividindo-o em porção mesial e distal (Figura 

4, 5 e 6). Durante todo o processo de odontosecção foi usado o mecanismo de 

irrigação própria dos instrumentos, em todas as amostras.  

Figura 4- odontosecção com a ponta ultrassônica OSTEO 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor  
 
 

Figura 5- odontosecção com ponta diamantada 4138  
 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Elaborado pelo autor 
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Figura 6- odontosecção com broca carbide Zecrya 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor 
 

4.5 COLETA DE DADOS  

 

4.5.1 VARIAÇÃO DE TEMPERATURA  

Para a coleta das variações de temperatura foram usados três aparelhos 

termopar tipo K associados aos respectivos multímetros com termômetro digital 

modelo 9kd-Temperatura Eda Prossional (Figura 7), que foram conectados na cortical 

óssea onde foi realizada a perfuração para detecção de alterações de temperatura 

durante a secção do dente.  

O funcionamento do termopar é baseado no efeito de Seebeck (GOUPIL et al., 

2016) e consiste na união entre dois metais diferentes, de forma que caso esses dois 

materiais apresentem temperaturas diferentes, surgirá uma diferença de potencial 

elétrico . Ao realizar a medição da tensão dessa diferença de potencial é possível 

determinar a temperatura da extremidade com a junção dos dois metais. O termopar 

tipo k é formado por fios de Cromel (90% Níquel e 10% Cromo), como termoelemento 

positivo, e Alumel (95% Níquel e 5% Alumínio), como termoelemento negativo. 

 

 

 

 

https://www.mundodaeletrica.com.br/voltagem-tensao-ou-diferenca-de-potencial/
https://www.mundodaeletrica.com.br/voltagem-tensao-ou-diferenca-de-potencial/
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Figura 7- termopar tipo K associado ao multímetro  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: ELETRÔNICA FARIA. 2022 Disponível em:<https://www.eletronicafaria.com.br/multimetro/623-
multimetro-digital-hm-2090-hikari.html>. Acesso em: 22 dez 2022 

 
 
 
 

A temperatura foi coletada a partir do registro da temperatura inicial (T0) e da 

temperatura máxima (T𝑚𝑎𝑥) atingida durante a realização dos cortes nos três 

termômetros conectados (T1, T2 e T3) (Figura 8). A variação de temperatura média 

(ΔMT) será calculada a partir da média dos três termômetros após subtrair a 

temperatura inicial do valor da temperatura máxima, como exposto na formula abaixo. 

Os três aparelhos termopar tipo K foram associados aos respectivos termômetros 

digitais portáteis e fixados perpendicularmente em perfurações previamente criadas 

na cortical óssea próximo a mesial, a distal e ao centro dos dentes, os quais foram 

realizados a odontosecção. 

 

 

TΔM= (TX1-T01) +(TX2-T02) +(TX3-T03) / 3 

 

 

 

 

https://www.eletronicafaria.com.br/multimetro/623-multimetro-digital-hm-2090-hikari.html
https://www.eletronicafaria.com.br/multimetro/623-multimetro-digital-hm-2090-hikari.html
https://www.eletronicafaria.com.br/multimetro/623-multimetro-digital-hm-2090-hikari.html
https://www.eletronicafaria.com.br/multimetro/623-multimetro-digital-hm-2090-hikari.html
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Figura 8- Coleta de temperatura durante a odontosecção  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor  
 

 

4.5.2 VARIAÇÃO DE TEMPO  

Os dados referentes ao tempo foram obtidos a partir do uso de um cronômetro 

digital, instrumento mecânico de precisão, para medir intervalos de tempo com 

aproximação de décimo de segundo. A contagem foi iniciada com o início da 

realização do corte e desligado ao fim do procedimento, lembrando que o corte foi 

realizado de vestibular para a lingual e a furca como referência anatômica.  

 

4.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

Para a análise estatística dos resultados de todas as amostras foi utilizada a 

análise de variância com dois critérios e para a variável tempo utilizaremos a análise 

de covariância (Ancova) e nível de significância de 5%. Os testes de Shapiro-Wilk, 

Kolmogorov-Smirnov e Anderson-Darling constataram a homogeneidade e 

distribuição normal dos dados obtidos.  

Todos os testes foram realizados com o programa Jamovi 2021,  R Core Team  

2021 e Lenth 2020.

https://cran.r-project.org/
https://cran.r-project.org/package=emmeans
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5 RESULTADOS 

Para avaliar a variação de temperatura durante a odontosecção em diferentes 

instrumentos, foram coletadas as temperaturas iniciais (𝑇0) e temperatura máxima 

(𝑇𝑚𝑎𝑥) durante o procedimento (Anova), usando três sensores termopares, 

evidenciando-se as alterações estatisticamente significantes (P<0,05). Quando 

utilizado a covariável tempo para correção (Ancova), vemos que ainda se evidencia 

alterações estatísticas significativas (P<0,05) como pode ser observado na tabela 1. 

  

Tabela 1: Análise da variância corrigida da temperatura óssea em função do tipo de instrumento e do 

tempo 

 
 
 

P 

Instrumento 0,002 

Tempo  <,001  

*ANCOVA 

A tabela 2 e o gráfico 1 mostram a variação média de temperatura de cada um 

dos grupos, evidenciando que a ponta ultrassônica teve a maior discrepância quando 

comparada com os instrumentos cortantes de alta rotação, e dentre esses 

instrumentos, a ponta diamantada possui a maior variação.  

 

Tabela 2: Média da variação da temperatura utilizando os diferentes instrumentos 

Instrumento 𝑇0 𝑇𝑚𝑎𝑥 △ 𝑇M Desvio padrão 

Grupo 1 

(Broca Carbide 702) 

21,65 22,80 1,15 0,501 

Grupo 2 

(Broca Carbide Zecrya) 

20,95 22,55 1,60 0,672 

Grupo 3 

(Ponta diamantada 4138) 

21,05 23,15 2,10 0,962 

Grupo 4 

(Ponta Ultrassônica OSTEO 1) 

23,22 28,45 5,23 1,82 
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Gráfico 1: Média da variação da temperatura  

 

Os testes Post Hoc revelaram que dentre os quatros grupos, o Grupo 4 (Ponta 

Ultrassônica OSTEO 1) apresentou diferença estatística significativa, quando 

comparado aos outros três grupos. As demais comparações não apresentaram 

diferença significativa (Tabela 3). 

 

Tabela 3: Diferenças das médias de temperatura entre os grupos 

Instrumento P 

Grupo 1 x Grupo 2 0,425 

Grupo 1 x Grupo 3  0,239 

Grupo 1 x Grupo 4  0,036 

Grupo 2 x Grupo 3  0,978 

Grupo 2 x Grupo 4  0,018 

Grupo 3 x Grupo 4  0,010 
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Para análise da variável tempo, a tabela 4 elucida a análise descritiva de cada 

grupo, evidenciando que o grupo das pontas ultrassônicas obteve maiores valores 

máximos e dentre os grupos usados com a alta rotação não houve grandes diferenças. 

O gráfico 2 ilustra a média de tempo entre os grupos. 

 

Tabela 4: Dados descritivos da variante tempo em segundos  

Instrumento Max Min Média Desvio padrão 

Grupo 1 

(Broca Carbide 702) 

47 33 38,4 3,75 

Grupo 2 

(Broca Carbide Zecrya) 

49 29 37,9 6,84 

Grupo 3 

(Ponta diamantada 4138 ) 

55 43 48 3,38 

Grupo 4 

(Ponta Ultrassônica OSTEO 1) 

380 241 285,1 29,38 

 

Gráfico 2: Média da variação do tempo 
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Para confirmar a diferença entre grupos em relação ao tempo, foi realizado o 

teste Kruskal-Wallis que obteve p < 001 e com isso executou-se o teste de 

comparação múltipla entre os grupos. Foi observado diferença entre todos os grupos, 

exceto entre os grupos 1 (broca Carbide 702) e 2 (broca Carbide Zecrya), 

exemplificados na tabela 5. 

 

 Tabela 5: Diferenças as médias de tempo entre os grupos 

Instrumento P 

Grupo 1 x Grupo 2 0,970 

Grupo 1 x Grupo 3  <0,001 

Grupo 1 x Grupo 4  <0,001 

Grupo 2 x Grupo 3  <0,001 

Grupo 2 x Grupo 4  <0,001 

Grupo 3 x Grupo 4  <0,001 

*Dwass-Steel-Critchlow-Fligner Tests 
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6 DISCUSSÃO 

 

A exodontia de dentes impactados é um procedimento comumente executado 

pelos cirurgiões dentistas, sua dificuldade exige do profissional o conhecimento de 

técnicas como a osteotomia e odontosecção, facilitando a luxação e exéreses desses 

dentes. 

A odontosecção de 3°molar inferior é necessária quando a linha de trajetória 

dos dentes se torna angulada e vai de encontro com o ângulo da mandíbula ou ao 

segundo molar. Essa técnica separa o dente em partes facilitando a remoção de cada 

fragmento. Segundo, Badenoch-Jones et al. (2016), a odontosecção diminui a 

resistência óssea, o tempo de cirurgia, o trauma cirúrgico e lesões em dentes vizinhos.  

No geral, a osteotomia e odontosecção são feitas usando brocas e pontas 

diamantadas, e mais recentemente tem se utilizado o motor ultrassônico uma vez que 

esse promove desgaste seletivo, cortes mais precisos e gera menos calor durante o 

procedimento. Em uma revisão sistemática, Badenoch-Joenes e colaboradoras 

(2016) afirmam que as sequelas pós-operatórias (dor, trismo,  edema facial e 

parestesia) de dentes impactados  podem ser reduzidas quando utilizado dispositivo 

piezoelétrico em vez de brocas rotativas convencionais.  

No entanto, Menziletoglo et al (2019), em seu estudo clínico prospectivo conclui  

que embora o uso do piezoelétrico seja uma forma segura de realizar as osteotomias 

e odontosecção durante a exodontia de terceiros molares impactados, a relação de 

morbidade pós-operatória e qualidade de vida dos pacientes, não apresentou 

vantagem sobre os instrumentos rotatórios convencionais. Ademais, a piezocirurgia 

levou mais tempo para completar a osteotomia do que a técnica com a alta rotação. 

Em se tratando da variação de temperatura é evidente a necessidade de 

irrigação tanto no uso das brocas quanto no uso do piezoelétrico, evitando o 

superaquecimento do leito cirúrgico. A presença da irrigação evita reação inflamatória 

em torno do osso e cicatrização tardia (FISTER & GROSS, 1980). 

Strbac et al. (2013) investigou os efeitos térmicos de diferentes métodos de 

irrigação durante a perfuração e concluiu que a irrigação externa mostrou 

temperaturas significativamente mais altas quando comparada com a irrigação 

interna. Entretanto Nunes et al. (2013) conclui em sua revisão de literatura que não 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/sequela
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existe diferença entre irrigação interna ou externa, mas assim concorda que é 

imprescindível o uso da irrigação durante os procedimentos de perfuração.   

Gabrić et al. (2021) avaliou as alterações térmicas do tecido ósseo após 

osteotomias realizadas por ablação com laser Er:YAG, cirurgia piezoelétrica e broca 

cirúrgica usando uma câmera termográfica infravermelha. Para estipular o valor da 

variação de temperatura (ΔT), utilizou a formula ΔT = Tmax – Tbase, onde subtraiu o 

valor da temperatura basal do valor máximo atingido. O estudo mostrou que a variação 

de temperatura foi semelhante entre o laser Er:YAG usado no modo de contato, a 

piezocirurgia e uso das brocas. 

Diante do exposto, o presente estudo teve como objetivo avaliar a variação de 

temperatura e tempo durante o processo de odontosecção em diferentes 

instrumentos, e, em um primeiro momento a pesquisa foi desenvolvida em peças 

anatômicas de origem suína para futuros estudos em pacientes. A escolha do modelo 

experimental em espécies suínas, sucedeu em razão da semelhança do metabolismo 

e da estrutura biológica com a espécie humana.  

Em 2005, Zimmermann et al., usou minipigs como modelo para distração 

mandibular, já que a anatomia mandibular, função da articulação temporomandibular, 

padrão de mastigação e taxa de remodelação óssea eram semelhantes aos humanos. 

Segundo ele, a deposição de matriz óssea e formação de um novo tecido ocorre de 

forma similar em todas as espécies.  Atkinson et al. (1977) estudou a estrutura cortical 

da mandíbula de porco após a inserção de implantes metálicos no osso alveolar, e 

sugeriu que morfologicamente e histologicamente, humanos e suínos, apresentam 

densidade e metabolismo ósseo semelhante. 

Para medir a temperatura durante o processo de secção dos dentes, o estudo 

em questão fez uso de termopares tipo K associados a um multímetro. Nesse método 

é necessária a perfuração das corticais para conectar o aparelho à amostra. Outro 

método de avaliação seria através do uso da termografia infravermelha que avalia a 

temperatura de um corpo por meio de uma escala de cores, sem a necessidade de 

contato direto com a amostra.  

Soldatos e colaboradores (2022) estudaram as mudanças de temperaturas, em 

tíbias frescas de cadáveres humanos, durante os preparos de osteotomias usando 

duas brocas de sistemas de implantes retos e dois cônicos, irrigação externa e 

rotações variáveis. A variação de temperatura foi avaliada utilizando termopares do 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gabri%C4%87%20D%5BAuthor%5D
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tipo K que captavam o valor da temperatura. Semelhante a Soldatos (2022), Sharawy 

et al. (2002) também utilizou termopares para verificar a variação de temperatura 

durante a perfuração de implantes.  

Outros estudos utilizaram o método de termografia infravermelha afirmando 

que seria um sistema rápido,  relativamente econômico, fácil de usar e  que permite a 

detecção de temperatura de uma área em vez de um único ponto validando esse 

método, (NERO et al ., 2012; LAJOLO et al., 2018).   Entretanto, não existem muitos 

estudos que utilizaram dois métodos ou fizeram comparação comprovando qual o 

melhor a ser utilizado. 

No meio acadêmico é evidente que o aumento da temperatura, durante os 

processos de exodontia e instalação de implantes, está diretamente relacionado com 

o tempo de duração do procedimento. Essa relação, descrita por Erikson et al. (1984) 

onde o limite de temperatura que o tecido ósseo pode alcançar está entre 44°C e 47°C 

por um minuto, é consequência da pressão exercida pelo dentista , o desenho e 

capacidade de corte da broca , da técnica de desgaste contínua ou intermitente, da 

velocidade de perfuração, da densidade óssea e técnica de irrigação. 

Karaca, Aksakal e Köm (2011) investigaram, através de um estudo in vitro, a 

influência dos parâmetros de perfuração ortopédica na temperatura e histopatologia 

da tíbia bovina. Foi considerado densidade mineral óssea, o sexo do osso, o ângulo 

da ponta da broca, a velocidade da broca, a força da broca e a taxa de avanço. A 

temperatura do osso foi medida por termopares múltiplos. Observou-se que a 

temperatura aumentou com o aumento da velocidade de perfuração do ângulo da 

ponta da broca e da densidade mineral óssea, e diminui com altas taxas de avanço e 

forças de perfuração aplicadas.   

Em nosso estudo foram comparadas 3 brocas entre si e com a ponta 

piezoelétrica.  Os grupos 1 (Carbide 702) e 2 (Carbide Zekrya) apresentaram variação 

de temperatura similares, 1,15 °C e 1,60°C respectivamente e tempo sem diferença 

estatística significativa. O grupo 3 (Ponta diamantada), quando comparado com 1 e 2, 

apresentou uma variação maior na temperatura de 2,10 °C e demorou 10 segundos a 

mais, pois não possuía hastes cortantes e sim grânulos diamantados que promovem 

o desgaste ósseo e consequentemente o aumento da temperatura.  

Augustin e colaboradores (2012) fizeram uma revisão da literatura comparando 

os fatores responsáveis pelo aumento de temperatura e consequente necrose óssea 
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durante a perfuração. Em seus achados concluiu que brocas com menores diâmetros, 

ângulo de perfuração mais obtuso e mais hastes cortantes tendem a ser mais rápidas 

e, portanto, gerar menos calor. Outro ponto discutido foi o potencial de desgaste da 

broca, que após uso repetido e vários processos de autoclavagem a broca perde seu 

potencial de corte aumentando a temperatura. 

Para preservar a integridade do trabalho evitando que o desgaste da broca não 

influenciasse na análise da variação de temperatura interferindo nos resultados, 

concordando com os resultados de Augustin, esse estudo optou pela substituição das 

brocas a cada 5 osteotomias. 

Em contrapartida, Ercoli et al. (2004) avaliou a produção de calor em brocas 

diversas de perfuração de implante. Avaliou a temperatura durante osteotomias em 

costelas bovinas, usando 7 brocas de marcas diferentes. Concluiu-se que o desenho, 

o material e propriedades mecânicas da broca afetam a eficiência do corte. Afirmou 

que a presença de irrigação é crucial para não atingir temperaturas altas durante o 

procedimento. Além disso, declarou que perfurações contínuas e profundas geram 

calor exacerbado prejudicando o tecido ósseo, e que as brocas podem ser usadas 

várias vezes sem resultar em temperaturas ósseas potencialmente prejudiciais. 

Em um estudo mais recente, Tur et al. (2020) avaliou o efeito térmico de brocas 

de cerâmica e metal. Para isso foram feitas 320 osteotomias usando brocas à base 

de dióxido de zircônio e de aço inoxidável, com diâmetros, e métodos de resfriamento 

diferentes. Concluiu que brocas de aço, mesmo com diâmetros variados, resultaram 

em temperaturas significativamente mais baixas, ficando abaixo do limite de 

temperatura crítica definido de 47°C, enquanto brocas de cerâmica atingiram ou 

excederam o limite de temperatura prejudicial, independentemente de irrigação. 

Dentre os resultados deste estudo ficou claro que a maior discrepância ocorreu 

quando comparamos os instrumentos de alta com a ponta ultrassônica ou grupo 4. 

Em nossos resultados ficou claro que a ponta piezoelétrica possui um tempo de corte 

muito maior, o que influenciou diretamente no aumento do calor. Em relação ao grupo 

2 a o piezoelétrico teve o triplo da variação na temperatura e demorou sete vezes mais 

quando analisado o tempo.  

Contudo, devemos levar em consideração que o estudo em questão avaliou o 

procedimento de odontosecção, e que os tecidos dentários se apresentam muito mais 
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mineralizados que o tecido ósseo, o que justifica uma variação maior de tempo quando 

comparado com os outros trabalhos.  

Vale ressaltar que a maioria das pesquisas com piezoelétrico avaliam tempo e 

temperatura em osteotomia e perfuração de implantes, e as pesquisas envolvendo a 

odontosecção piezoelétrica é escassa. Portanto esse trabalho teve como parâmetro 

literário os estudos que reproduziam o corte ou fresagem óssea. 

Heinemann et al. (2011) comparou os efeitos térmicos das osteotomias feitas 

por aparelhos piezoelétricos com brocas convencionais. Em seus resultados, 

evidenciou que o calor médio gerado pela broca de alta rotação variou 1,54–2,29 °C 

e , assim como nosso estudo, o piezoelétrico apresentou uma variação maior 

atingindo  18,17  °C. Noetzel et al. (2019) comparou a velocidade da osteotomia, a 

geração de calor e a influência da estrutura óssea entre diferentes pontas 

piezoelétricas e contrastar os resultados com grupo controle de sistema rotatório 

comum, em costelas suínas. Constatou-se que os métodos convencionais geram 

menos calor em menos tempo em comparação com as pontas ultrassônicas.   Lajolo 

et al.  (2018) também comparou os efeitos térmicos da piezocirurgia com as brocas 

rotativas convencionais em costelas suínas. Concluiu que dispositivo piezoelétrico 

resultou em temperaturas significativamente mais altas do que a perfuração 

convencional. Tais estudos são reafirmados por nossos resultados. 

Entretanto, Rashad et al. (2015), afirma em seu estudo que as osteotomias 

ultrassônica e sônica geram menos calor do que a osteotomia convencional, 

confrontando os dados dos estudos de Heinemann et al. (2011) e da pesquisa em 

questão.  

Contudo temos que ter em mente que as pesquisas em geral têm como intuito 

o bem-estar do paciente. Dentre os achados literários vemos que as cirurgias de 

terceiros molares realizadas com o piezoelétrico apresentaram um pós-operatório 

mais confortável, entretanto, o tempo cirúrgico se mostra maior.  

É importante salientar que as osteotomias em pacientes são realizadas com 

irrigação constante e, portanto, a temperatura não atinge valores críticos maiores que 

47°C. 

Basheer et at. (2017) comparou os resultados de pós-operatórios de exodontias 

realizadas com piezoelétrico e brocas rotativas. Em seus resultados mostrou que a 

piezocirurgia durava um tempo maior, entretanto a dor, o trismo e o edema eram 
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menores nesses pacientes. Em uma revisão de literatura Jiang e colaboradores (2015) 

compararam a piezocirurgia com as técnicas de osteotomia rotatória, no que diz 

respeito ao tempo cirúrgico e à gravidade das sequelas pós-operatórias. Concluiu-se 

que a piezocirurgia possui um tempo cirúrgico mais longo, mas os pacientes 

apresentam menos edema pós-operatório, indicando que é uma técnica alternativa 

promissora para extração de terceiros molares inclusos. 

Em contrapartida, Qiao et al. (2021) avaliou a relação entre tempo e gravidade 

pós-operatória em um estudo observacional retrospectivo. Avaliou 321 procedimentos 

cirúrgicos, e concluiu que o tempo cirúrgico influencia significativamente na gravidade 

dos sintomas pós-operatórios.  

Nosso estudo relaciona tempo e aumento de temperatura em peças 

anatômicas, onde o grupo 4, com média de 4 minutos de duração, atinge temperatura 

máxima de 28,45°C e uma variação de 5°C. Enquanto o grupo 2 atinge temperatura 

máxima de 22 °C variando 1,6°C em um período de 38 segundos. Portanto se faz 

necessário, o desenvolvimento de pesquisas com espécimes vivas para avaliarmos a 

relação de tempo, temperatura e sintomas pós operatórios. 

Em vista do exposto entende-se que o uso do aparelho piezoelétrico durante a 

odontosecção demanda mais estudos uma vez que promove melhor qualidade de vida 

pós-operatório, mas possui uma variação de temperatura maior do que os aparelhos 

rotatórios comuns.  Cumpre destacar que esse estudo reafirma a necessidade do uso 

da irrigação durante qualquer procedimento operatório, pois esse mecanismo impede 

que a temperatura do sitio cirúrgico ultrapasse o valor ideal de 47°C estipulado por 

Augustin em 2008.   
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7 CONCLUSÕES  

 

 De acordo com a metodologia e resultados apresentados podemos concluir 

que:  

1. A ponta ultrassônica produz uma maior variação de temperatura em 

comparação com as brocas de alta rotação utilizadas neste estudo; 

2. O tempo necessário para realizar a odontosecção foi menor utilizando as 

brocas do que o piezoelétrico;  

3. Em relação às brocas de alta rotação, as carbides se mostraram mais 

eficiente em comparação com as pontas diamantadas;  

4. Considerando o tempo do procedimento e variação da temperatura, entende-

se que as brocas de alta rotação carbide apresentaram-se como uma boa 

opção para a realização de odontosecção.  
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