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Survival of endodontically treated teeth restored with resin-based composite associated or not 

with fiber glass post 

ABSTRACT 

Statement of the Problem. Using a fiber glass post (FGP) and the diameter of the FGP is a 

difficult decision during the restorative procedure of the incisor endodontically treated without 

ferrule. 

Purpose. This study evaluated the accelerated fatigue resistance and the failure mode of severely 

structurally compromised central incisors without ferrule rehabilitated with resin-based 

composite associated or not with FGP with different diameters. 

Materials and Methods: Sixty bovine incisors with similar dimensions were divided into 6 groups 

(n = 10) generated by a combination of root canal preparation for FGPs with a specific drill: 1) 

the Whitepost System DC 0.5 (FGM); 2) the Whitepost System DC-E 0.5 (FGM); 3) the 

Whitepost System FIT 0.4 (FGM) and the use or not of the FGPs to restore the teeth. The bovine 

dental crown was cut, resulting in a 15 mm root. The root canal was endodontically treated and 

filled with endodontic cement (AH Plus; Dentsply Sirona). The root canal was relieved with 10 

mm and prepared with specific drills for FGP, and the root dentin was treated using a universal 

self-etching adhesive system (Ambar APS Universal; FGM). Half of the teeth had different 

FGPs, cemented using dual-cure resin cement (Allcem Core; FGM,) and the other half had the 

root canal space filled with bulk-fill resin-based composite (OPUS Bulk Fill; FGM). The crown 

was restored with bulk-fill resin-based composite using a standardized transparent matrix. The 

teeth were embedded in polystyrene resin, and the periodontal ligament was simulated with 

polyether impression material (Impregum; 3M Oral Care). All the specimens were subjected to 

digital radiography, transillumination, and scanning with microcomputed tomography before and 
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after accelerated fatigue testing under submerged conditions at 25 oC. Cyclic isometric loading 

was applied to the incisal edge at an angle of 45 degrees with a frequency of 5 Hz, beginning 

with a load of 50 N (5000 cycles). A 100 N load increase was applied every 15000 cycles. The 

fracture mode was classified according to severity and repair potential. For pairwise comparisons, 

the data were analyzed with the Kaplan-Meier survival test and the post hoc log-rank test (α 

=.05). 

Results. Regardless of FGP diameters (P<.001), the use of FGP significantly increased the 

survival of restored teeth. Increasing the diameter of the FGP showed no statistical difference in 

fatigue survival ratio or failure mode. The groups restored without FGP frequently had bubbles at 

the apical limit of the root canal preparation. 

Conclusions. The use of FGP improved the fracture resistance of severely structurally 

compromised central incisors without ferrule rehabilitated with resin-based composite under 

accelerated fatigue. The diameter of the FGPs had no effect on the survival and failure modes. 

 

CLINICAL IMPLICATIONS 

The use of fiber glass posts increased the survival rate of endodontically treated incisor teeth 

compared with bulk-fill resin-based composite (RBC) foundations for retaining direct resin 

composite crowns. 

 

Keywords: Fiber glass posts, endodontic treated teeth, resin-based composites, accelerated 

fatigue resistance, survival ratio, failure mode. 
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INTRODUCTION 

Dental root canal treatment is a popular procedure performed in the clinical routine, with a global 

prevalence of 55.7%, indicating that one out of every two adults over the age of 18 has had one 

tooth treated with root canal treatment.1 Many endodontically treated teeth lack sufficient 

structure to retain restoration or crowns.2,3 The use of the root canal space as a foundation for 

final restoration may be associated with the use of fiber glass post (FGP).4 

The presence of a dental ferrule in incisors is important to improve mechanical and 

retention to the restoration.3,5,6 The presence of the ferrule also decreases the impact of the core 

and post system used.5-8 However, in many clinical situations, the amount of coronal structure is 

not under the control of the clinicians, due to caries, dental trauma, or previous restoration.6,9 In 

this situation the stress and strain are more challenging for restoring anterior teeth because of the 

lateral component forces created during the masticatory process.2,5 The literature is divided about 

which restorative protocol is better for these situations.10 Recent laboratory studies have indicated 

that the use of an FGP is unnecessary for restoring teeth with or without a ferrule, generating a 

less catastrophic fracture.11-13 Nonetheless, clinical studies have shown that FGP use can improve 

the survival rate in clinical situations in the absence of a ferrule.14,15 Laboratory and 

computational studies have demonstrated that the FGP can improve the retention of the 

restoration,8,16 which is also dependent on the resin cement polymerization inside the root canal.17 

Better stress distribution to the root dentin is also observed when the FGP is adhesively bonded to 

the root dentin. 18-20 The biomechanical similarity between FGP and root dentin associated with 

bonding capacity can create an interacted structure that can substitute dental structure loss.9 

When the clinician decides to use the FGP, another debatable aspect is generated: the effect of the 

diameter of the post.21-24 Thicker FGPs can survive a long period before fatigue failure, 

supporting a higher number of cycles and load magnitude.24 However, this aspect is controversial 
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due to the limited benefit of the retention of the thicker FGPs.21,22 Additionally, to increase the 

FGP diameter, the root canal dentin must be sacrificed to allow for the inclusion of the thicker 

post inside the root canal. The mechanical properties are directly related to the composition and 

structural characteristics of the FGP.25 The integrity, size, density, and distribution of the fibers, 

as well as the nature of the bond between the matrix and the fibers, are parameters that can 

influence the FGP’s performance.25,26 

Clinicians should be able to determine the ideal root canal preparation that will allow for 

disinfection and successful obturation while preserving the root from weakening due to excessive 

dentin removal.27 The conservative approach to root canal preparation is a trend nowadays, 

preserving unnecessary dentin removal.27,28 However, the restorative procedure should follow the 

same principle, selecting the FGP that best fits the prepared root canal. The new FGPs concept, 

like the Whitepost System FIT 0.4 (FGM) has been designed to try to follow the same 

conservative principles performed during endodontic treatment. To the best of the author’s 

knowledge, no study has tested the mechanical performance of this type of FGP compared with 

conventional smooth dual conic FGP. 

The use of accelerated fatigue testing under submerged conditions at room temperature 

using cyclic isometric loading has been used to test the performance of the different restorations 

of endodontically treated teeth.3,11,29 The use of digital radiography, transillumination, and 

scanning with microcomputed tomography can also increase the comprehensive history analysis 

of the survival and failure modes.7,30,31 However, to the best of the author’s knowledge, no 

accelerated fatigue study has included periodontal ligament simulation,32 to determine the 

survival rate of endodontically treated teeth restored with different diameters of FGP and 

rehabilitated with resin composite crowns.29,33,34 Periodontal ligament simulation can transfer the 

stress and strain to the root dentin, modifying the failure mode of fractured teeth.32 
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Therefore, the aim of this study was to evaluate the effect of the use of the FGP with 

different diameters compared with bulk-fill resin-based composite (RBC) root canal foundation 

without FGP, for restoring severely structurally compromised central incisors without the ferule 

associated with a direct bulk-fill RBC crown. The null hypotheses were: 1) the presence of FGP 

and the use of the bulk-fill RBC foundation without FGP would not influence the survival rate 

and the failure mode of severely structurally compromised central incisors without ferule restored 

with a RBC crown; and 2) the diameter of FGP or the bulk-fill RBC foundation would not 

influence the survival rate and the failure mode of severely structurally compromised central 

incisors without ferule restored with a RBC crown. 

 

MATERIALS AND METHODS 

Sixty bovine incisors with straight roots of similar dimension were selected and stored in distilled 

water at 4 °C until their use. The crowns were removed with a double-sided diamond disk 

(Discoflex; KG Sorensen) at low speed with an air/water cooling spray, leaving 15 mm of root. 

The root canal was treated using 25 mm rotary files (Trunatomy #36.03; Dentsply Sirona) motor 

rotation regulated at 500 rpm and the torque set at 1.5 Ncm. Apical patency was maintained with 

a #30 hand file. Root canal irrigation was performed using 2.5% NaOCl (Sodium Hypochlorite; 

Asfer) with a syringe and endodontic needle (Navitip; Ultradent), and the solution was absorbed 

with an endodontic suctor (Flex Suctor; Angelus).35 The root canal cleaning was performed with 

ethylenediaminetetraacetic acid 17% (EDTA; Maquira) activated using cleaning files (Easy 

Clean; Dentsply Sirona). The final irrigation with saline solution (Soro Fisiológico; Triane) and 

distilled water, followed by drying the canals with paper cones #40 (Absorbent Paper Points; 

Dentsply Sirona). Obturation was made utilizing a unique gutta-percha accessory cone (M size 

Guttapercha Accesory Cone; Dentsply Sirona) associated with endodontic resin cement (AH 
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Plus; Dentsply Sirona). The root canal was relieved at 10 mm of depth, leaving 5.0 mm of the 

root canal obturated. The root canal was sealed with conventional glass ionomer cement (Maxion 

R; FGM). 

To simulate the periodontal ligament, the root surface was covered with a 0.3 mm layer of 

wax (Wax 7; Lysanda); the remaining 2 mm represent the cervical crown distance to the bone 

crest. The root was fixed on radiographic film, and the teeth were positioned on a wooden plate 

with perforations, followed by the fixation of a cylinder (PVC; Tigre) with a height of 13 mm and 

diameter of 22 mm. The polystyrene resin (Cristal; Piracicaba) which represents a modulus of 

elasticity like the bone, was mixed and filled the cylinder.32 After polymerization of the 

polystyrene resin, the waxes were removed, and the root surface was cleaned with a pumice 

stone. The polyether elastomer adhesive (Impregum Adhesive; 3M Oral Care) was applied into 

the alveolus and over the root surface, and the periodontal ligament was simulated by a polyether 

elastomer (Impregum; 3M Oral Care). The relive of the canal was performed using drills N°1 and 

2 (Gates Drills; DiaDent) associated with ethylenediaminetetraacetic acid 17% (EDTA; Maquira) 

irrigation activated with a flexible instrument (EasyClean; Easy Equipment). 

The roots were assigned to three groups and were prepared with specific drills of the three 

different diameters of dual conic/cylindrical FGP systems: 1) Whitepost System DC 0.5, FGM; 2) 

Whitepost System DC-E 0.5, FGM; 3) Whitepost System FIT 0.4, FGM. The Fit 0.4 drill 

prepared only the cervical third of the root, while the DC and DCE drills prepared the root canal 

at 10 mm depth (Figure 1). The canal was irrigated with distilled water during this procedure to 

avoid heat generation, then dried with paper cones (Absorbent Paper Points; Dentsply Sirona). 

After the root canal preparation, the adhesive system (Ambar Universal APS; FGM) was 

actively applied into the root canal using a brush (Cavibrush, FGM) on the flat coronal root 

surface, followed by gentle air spray. A paper cone was used to remove the excess adhesive 
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system from the root canal. The adhesive system was photo-activated for 20 s using a light curing 

unit (VALO Grand; Ultradent) at 939 mW/cm2 and measured using an integrating sphere 

(Labsphere) connected to a fiber-optic spectroradiometer (USB 4000; Ocean Insight). 

The FGP was cleaned with 70% alcohol (Alcohol; Alkofarma), thereafter the silane 

(Prosil; FGM) was actively applied for one minute, followed by an air spray application. The 

canal was filled with automix resin cement (Allcem Core; FGM) with an endo tip.36 The specific 

FGP of each group was inserted into the root canal with digital pressure, and the excess resin 

cement was removed. After waiting for 5 min, the resin cement was light-cured for 40 s on the 

incisal, buccal, and lingual faces.37 

For the groups without FGP, the bulk-fill RBC (OPUS Bulk fill APS; FGM) was inserted 

into the root canal in two increments of 5.0 mm, and the resin was condensed to avoid bubbles. 

The bulk-fill RBC increments were photo-cured for 40 s. Standardized transparent central incisor 

plastic acetate matrix (Coroas Refil; TDV) with an 11 mm cervical-incisal was filled with the 

same bulk-fill resin composite in a single increment and was adapted to the root using digital 

pressure. The excess RBC was removed and photo-cured for 40 s on the buccal, incisal, and 

lingual sides using VALO Grand LCU. The plastic acetate matrix was removed using a scalpel 

blade (Advantive; Wuxi Xinda Medical Device), and the finishing and polishing were performed 

with aluminum-oxide disks (Diamond discs; FGM). 

The specimens were submitted to an accelerated fatigue test and a step-case cyclic 

isometric loading applied using an electrodynamic machine (Eletropulse E3000; Instron). The 

force was applied at a palatal angle of 30° with the flat surface covered with resin composite in 

the three-fourths of the incisal edge.7 A 100 N load increase was applied for each load stage, for a 

maximum of 15000 cycles for each stage until failure or a total of 140000 cycles.11 The 
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specimens were tested, and submerged in distilled water at 37 °C. All tests were filmed during 

the whole process to identify the initial and final failure cycles of the specimen. 

The specimens were scanned in a microcomputed tomography (micro-CT) device 

(SkyScan 1272; Bruker micro-CT) at two instances: before starting the accelerated fatigue and 

after the final failure.36,38 Scanning was conducted under the following conditions: 100 KV and 

100 μA, 21.7 μm pixel size, 2000 ms exposure time, 180° rotation angle at a rotation step of 0.8, 

frame averaging of 2, random movement of 20, and a Cu filter of 0.11 mm. The images acquired 

by micro-CT were reconstructed by a NRecon software program (version 1.6.3.3; Bruker micro-

CT) with a beam hardening correction of 2%, a smoothing level of 1, and a ring artifact 

correction level of 7. A CTAn (version 1.14.4.1 SkyScan; Bruker) was used to identify the region 

of interest (ROI), corresponding to the initial failure and final break, obtaining axial, sagittal, and 

transverse cuts before and after the failure fatigue process. 

Digital radiographies were taken before and after the accelerated fatigue test. The 

specimens were positioned on a matched plate, and radiographic exposure was performed using 

radiography equipment (Timex 70 E, Gnatus) exposing the tooth for 0.25 s at 70 kV and 7.0 mA. 

The focal length was 50 cm. The radiographs were transferred from the phosphor plate (size 2, 

Durr Dental) to the computer using a scanner (Vistascan, Durr Dental). 

The transillumination test was performed before and after the failure with a macrovideo 

camera (Vixia HF S100; Canon) with yellow light in the background to observe where the first 

initial failure is generated with subsequent ratcheting until the sample broke.11 The camera 

continuously recorded the test and detected both premature and final failure. The number of 

failure modes, load to failure, and the number of endured cycles were all recorded. After the 

sample was submitted to this test, it was transilluminated (Microlux; AdDent, Inc) and examined 

under optical microscopy (Leica MZ 125; Leica Microsystems GmbH) at a ×10 magnification. 
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The failure modes at final failure were classified using a 5-point scale of reparable (I-III), 

possible reparable (IV), and catastrophic failures (V): 

I - Failure of the adhesive interface without crown displacement or involvement of tooth structure 

- Repairable 

II - Crown fracture without post fracture/retention and without tooth structure involvement - 

Repairable 

III - Cervical crown fracture with pin/retention breakage without tooth structure involvement - 

Repairable 

IV - Crown/post fracture involving repairable tooth structure - Possibly repairable 

V - Crown/post fracture with the involvement of tooth structure determining extraction – 

catastrophic. 

The fatigue resistance of the groups was compared using the Kaplan-Meier survival 

estimator for enduring cycles until initial and final failures. A post hoc log-rank test was used for 

pairwise comparison among the six groups and between initial and final failure within each group 

(corrected for multiple comparisons when indicated). The failure mode frequency was analyzed 

using the Chi-square test. All tests were performed with a significance level of a=0.05 Data were 

analyzed using statistical SPSS software (IBM SPSS Statistics v23; IBM Corp.). 

 

RESULTS 

None of the specimens survived all 140000 cycles. The mean cycle numbers were performed 

until failure was calculated, and the fatigue resistance survival curves (Kaplan-Meier survival 

estimator) for all 6 groups are shown in Figure 5. The means and standard errors of performed 

cycles until initial and final failures and the pairwise statistical level between FGP and No FGP 

groups are shown in Table 2. 
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The log-rank test showed a significantly higher survival rate for the group with FGP 

compared with the group without FGP (P <.001), irrespective of the diameter of the FGP and 

preparation of the root canal used (Tables 2 and 3). No significant difference was found among 

groups with different tested FGP (P > 0.05), and also between the diameters of the bulk-fill resin 

composite foundation performed inside the root canal (P > 0.05) (Table 3). 

Almost 70-100% of failures for all groups were reparable. The failure mode of the groups 

without FGPs was always reparable, however, with FGP DC0.5 and DCE0.5, 20% of the 

specimens exhibited catastrophic failure (Table 4). 

 

DISCUSSION 

The groups restored with FGP had a significantly higher fatigue survival ratio, generally doubling 

the number of cycles compared with the similar teeth restored without FGP. Thus, the null 

hypothesis was rejected because there was a statistical difference. 

 The presence of FGP significantly increased the fatigue load and the number of cycles 

that determine the survival rate, irrespective of the diameter of the FGP. This finding can be 

explained by the presence of the glass fiber perpendicularly oriented into the FGP structure, 

which determines a more rigid structure.25 The orthotopic behavior of the perpendicularly 

oriented glass fiber and the similarity of the mechanical properties between the root dentin 

created a structure that is able to better transfer the stress and strain.10,36 Additionally, the bonding 

integration provided by the treated FGP surface, the use of dual-cure resin cement, and the use of 

a universal adhesive system created a unique structure that is able to better support the stress and 

strain at the cervical region compared with the groups restored with only bulk-fill resin 

composite.11 
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The importance of FGP adhesion for restoring the mechanical behavior of an 

endodontically treated tooth has been demonstrated.20 However, when the bonding FGP 

detached, but remained in the root canal, the fracture risk in the root experienced a significant 

increase.20 The micro-CT demonstrated that the most common fracture mode of the teeth restored 

using FGPs started after the FGP detached from the root canal dentin. The FGP fracture was not 

frequent, demonstrating that the bonding procedure inside the root canal is a challenge and an 

important aspect.33 

A systematic review and meta-analysis study showed that the use of FGP increases 

fracture resistance because of its similar elastic modulus to the dentin structure, which can 

improve stress distribution during load application.9 A previous clinical study with a mean 

observation time of 8.8  2.3 years demonstrated that endodontically treated teeth restored with 

FGP retained restorations (94.3%) had significantly higher survival and success rates compared 

with those of teeth without FGP (76.3%).15 The main reason for the clinical failures was root 

fracture,15 which justifies the study design used in the present study. The use of a direct resin 

composite crown as a final restoration could be questionable, and the authors agree that this is a 

more challenging situation for testing whether or not FGP should be used. However, the same 

clinical study demonstrated that the final restoration expressed by a direct resin composite or 

metal ceramic crown had no significant effect on survival and success rates.15 However, other in 

vitro studies have demonstrated that FGP did not improve the performance of the restoration of 

endodontically treated teeth.3,12 The difference in the results could be explained by the different 

tests performed, the simulation of periodontal ligament, and the use of teeth with more coronal 

structure. 
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The diameter of the FGPs and the diameter of the root canal preparation for bulk-fill RBC 

foundation did not improve the survival ratio of the incisor endodontically treated without a 

ferrule. Therefore, the second null hypothesis was accepted. The tested FGPs with 1.4 mm (DC), 

1.6 (FIT 0.4) and 1.8 mm (DCE) diameters located at the area where the most stress is 

concentrated made no significant difference on the survival ratio and fracture mode. Because the 

difference between these three tested FGPs is so small, we cannot extrapolate this finding to thicker 

posts with larger diameters.  The most important aspect is trying to define the post diameter that 

better adapts to the root canal preparation, avoiding unnecessary root dentin removal to increase 

the FGP diameter. A previous study demonstrated no significant differences in the bond strength 

between groups using different FGP diameters.21 The drill used for each post presented a good 

correlation with the dimension of the FGP; the resin cement layer was very similar for all FGP 

groups. The lack of correspondence in size between an FGP and specific drills may lead to the 

formation of excessive resin cement thickness, inducing critical C-Factor stresses and creating 

higher shrinkage stress.22 This aspect can also contribute to the similar performance among the 

teeth restored with different FGPs tested in the present study. 

The teeth restored with bulk-fill RBC foundation without FGP had a similar survival ratio, 

irrespective of the diameter of the root canal preparation at the limit of the coronal tooth 

remaining. All of the specimens that did not have FGPs had fracture of the resin composite foundation 

near the limit of the remaining coronal tooth, confirming that this is where the higher stress 

concentrates.5,6 

 The major diameter of FGP DC-E 0.5 revealed little increase in the specimens with 

catastrophic failures. However, the number of catastrophic fractures in this study was 

substantially lower than in previous studies.3,7 These two studies, however, did not simulate the 

periodontal ligament. The present study simulated the periodontal ligament using a polyether 
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impression material, a procedure that can significantly modify the failure mode due to a more 

uniform stress distribution to the root dentin.12,32 

The present study has some limitations; the worst-case scenario involved a no-ferrule 

condition and the use of a direct RBC crown that was restored with the thinner FGP of the 

Whitepost System. However, this finding can demonstrate that even the thinner FGPs can 

improve the survival ratio of the endodontically treated incisor without a ferrule. The use of 

bovine teeth instead of human teeth, the absence of bacterial challenges that many times play an 

important role in the simulation of mechanical aging, and the fact that it is difficult to measure 

the degree of polymerization can be considered a limitation.17 However, the most recent studies 

that have tested the FGP under fracture resistance have used bovine teeth, which make it easy to 

standardize the size and shape of the root.3,8,11 

 The FGP used, including the FIT 0.4, a new post design that adheres to the concept of 

conservative endodontic root canal preparation, ensured a higher survival rate than the use of 

only bulk-fill RBC foundation. The failure modes observed in the present study confirm the 

importance for the consistent evaluation of the bonding procedure during the cementation of FGP 

into the root canal. Based on the findings of this study, the concept of conservative root canal 

preparation with sound dentin removal should be emphasized. 

 

CONCLUSIONS 

Within the limitations of this in vitro study the following conclusions were obtained: 

1. The use of FGP increased the survival ratio of endodontically treated anterior teeth without 

ferrules compared with teeth restored with bulk-fill RBC foundations without FGP for retaining 

direct RBC crowns. 
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2. The endodontically treated teeth without a ferrule restored with Fit 0.4, DC 0.5 and DC-E FGPs 

showed similar survival ratio and fracture modes. 

3. Enlarging the root canal preparation and generating a greater volume of RBC foundation had no 

influence on the fatigue survival ratio of endodontically treated incisor teeth without ferrules 

restored without FGPs. 

4. The teeth restored with RBC foundation without FGP resulted in a large volume of bubbles, 

especially at the apical region of the relieved root canal. 

5. The teeth restored with FGP resulted in the prevalence of failure modes with the crown remaining 

in position and no small number of FGP fractures. 

6. The prevalence of repairable failure patterns was observed for all tested groups. 
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Tables 

Table 1. Materials and manufacturer information 

Material Type Composition Manufacturer 

Fiber glass posts  Whitepost System 

FIT 0.4, DC 0.5 e 

DC-E 0.5 

Posts: fiberglass and methacrylate-

derivate polymer. 

Drills: stainless steel. 

FGM 

Dual cure resin 

cement 

Allcem Core  Base paste: methacrylate monomers 

such as 

BisGMA, BisEMA and TEGDMA, 

camphorquinone, 

co-initiators, barium-aluminum-silicate 

glass microparticles and particles of 

silicon dioxide, 

inorganic pigments and preservatives. 

Catalyst paste: methacrylate monomers, 

dibenzoyl peroxide, stabilizers and 

barium -aluminum-silicate glass. 

FGM 

Resin-based 

composite 

OPUS Bulk Fill APS -Active ingredients: uretane-

dimetacrylic monomers, stabilizers, 

photoinitiating composition (APS) and 

co-initiators. · 

- Inactive ingredients: inorganic load of 

silanized silicon dioxide (silica), 

stabilizers and pigments. 

FGM 
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Table 2. Mean cycles endured until initial and final failures with standard errors obtained by 

Kaplan-Meier survival estimator. 

Groups 

Cycles until initial failure SE Cycles until initial failure SE 

No FGP FGP 
P 

(log-rank test) 
No FGP FGP 

P 

(log-rank test) 

FIT 0.4 12 495 2 543 23 926 1 854 >.001* 14 661 2 350 24 610 1 919 >.001* 

DC 0.5 14 570 2 818 26 807 2 045 >.001* 15 140 2 110 27 460 2 457 >.001* 

DCE 0.5 13 545 2 756 27 652 1 640 >.001* 14 496 2 999 30 160 2 275 >.001* 

FGP, fiber glass post; FIT0.4, root canal prepared using a specific drill of Whitepost System FIT 

0.4; DC0.5, root canal prepared using a specific drill of Whitepost System DC 0.5; DCE0.5, root 

canal prepared using a specific drill of Whitepost System DCE 0.5; FGP, presence of fiber glass 

post cemented into the root canal; No FGP, absence of fiber glass post, use only bulk-fill resin 

composite foundation. SE, standard error. P values of log-rank post hoc pairwise comparisons 

between initial and final failure within each group. *Statistically significant difference between 

groups (P<.05). 
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Table 3. Log-rank (Mantel-COX). P values of pairwise log-rank post hoc comparisons (Kaplan-

Meier survival estimator followed by log-rank test for cycles until failure among all 6 groups). 

Groups FIT0.4-NoFGP FIT0.4-FGP DC0.5-NoFGP DC0.5-FGP DCE0.5-NoFGP DCE0.5-FGP 

FIT0.4-NoFGP       

FIT0.4-FGP .039*      

DC0.5-NoFGP .719 >.001*     

DC0.5-FGP .014* .511 >.001*    

DCE0.5-NoFGP .613 .006* .732 >.001*   

DCE0.5-FGP .011* .064 >.001* .282 >.001*  

FGP, fiber glass post; FIT0.4, root canal prepared using a specific drill of Whitepost System FIT 

0.4; DC0.5, root canal prepared using a specific drill of Whitepost System DC 0.5; DCE0.5, root 

canal prepared using a specific drill of Whitepost System DCE 0.5; FGP, presence of fiber glass 

post cemented into the root canal; No FGP, absence of fiber glass post, use only bulk-fill resin 

composite foundation. *Statistically significant difference between groups (P <.05). 
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Table 4. Frequency (percentage) of mode of failure for all groups (n = 10) 

Groups 

Failure modes 

Reparable 
Possible 

reparable 
Catastrophic 

I II III IV V 

Fit0.4-NoFGP - - 10 (100%) - - 

Fit0.4-FGP 1 (10%) 3 (30%) 5 (50%) 1 (10%) - 

DC0.5-NoFGP - 8 (80%) 2 (20%) - - 

DC0.5-FGP 3 (30%) 4 (40%) - 1 (10%) 2 (20%) 

DCE0.5-NoFGP 2 (20%) 8 (80%) - - - 

DCE0.5-FGP 2 (20%) 3 (30%) 2 (30%) 1 (10%) 2 (20%) 
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Figure 3. Macro camera recording the specimen in load chamber by using transillumination to 

identify the initial and failure moments. 
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Figure 4. Accelerated fatigue loading applied to incisal edge at 30° angle. Observe initial failure 

of specimen, demonstrated by lingual gap between resin composite crown and tooth structure. 
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Figure 5. Kaplan-Meier fatigue resistance survival curves (cycles) for all six groups, for better 

understanding and comparison filled lines represent teeth without FGP, drawn lines represent 

teeth with FGP. 
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ANEXO A – Guia para prepração de manuscritos 2013 The Journal of Prothetic Dentistry (JPD) 
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• Discussion (Discussão): Discuta os resultados do estudo, em relação à hipótese e a relevante 

literatura. A discussão deve começar por explicar se sim ou não há suporte a rejeitar a hipótese nula. 

Se os resultados não concordam com outros estudos e/ou com opiniões aceites, declare como, e 

porquê os resultados são diferentes. Resultados concordantes com outros estudos também devem 

ser declarados. Identifique as limitações do seu estudo e sugere pesquisas futuras. 

• Conclusion (Conclusão): Liste concisamente conclusões da pesquisa que possam ser retiradas do seu 

estudo, não simplesmente reafirmar os resultados. As conclusões devem ser pertinentes aos 

objetivos e justificado pelos dados. Na maioria das situações, as conclusões são só verdade para a 

população do experimento. Todas as conclusões devem ser acompanhadas por análises estatísticas 

• References (Referências): Consulte a página 9 para obter mais orientações, página 22 para amostras. 

• Tables (Tabelas): Construir tabelas de acordo com as orientações na página 11. 

• Legends for Illustrations (Legendas para as Ilustrações): Descreva de forma concisa cada ilustração 

sem diretamente duplicar o texto. Consulte a página 13 para obter mais orientações; página 23 para 

a página de amostra de legendas. 

 
RELATÓRIO CLÍNICO 

O relatório clínico descreve os métodos do autor para cumprir um tratamento difícil dum paciente; não 
deve ser mais de 4 a 5 páginas, espaço duplo, e deve ser acompanhado por não mais do que 8 ilustrações 
de alta qualidade . Em algumas situações, o editor pode aprovar a publicação de figuras adicionais se 
contribuírem significativamente ao manuscrito. 

• Abstract (Abstrato): Forneça um curto abstrato, sem estrutura, num parágrafo que 

brevemente resume o problema encontrado e tratamento administrado. 

• Introduction (Introdução): Resuma a literatura relevante para o problema encontrado, incluindo 

referências de tratamentos e protocolos padrão. Por favor note que a maioria das referências, se 

não todas, devem ser citadas na introdução e/ou na seção Relatório Clínico. 

• Clinical Report (Relatório Clínico): Descreva o paciente, o problema com o qual ele/ela 

apresentou, e qualquer história médica ou odontológica relevante. Descreva as várias opções de 

tratamento e as razões para tratamento escolhido. Descreva completamente o tratamento, a 

duração do período de acompanhamento, e melhorias notáveis resultado do tratamento. Esta 

seção deve ser escrito no passado e em forma de parágrafo. 

• Discussion (Discussão): Comente sobre as vantagens e desvantagens do tratamento escolhido 

e descreva qualquer contraindicações do tratamento. Se o texto torna repetitivo, omita a 

discussão. 

• Summary (Sumário): Resume brevemente o tratamento do paciente. 

• References (Referências): Selecione e escreva referências bibliográficas de acordo com as 

orientações da página 10. 

• Legends for illustrations (Legendas para as ilustrações): Descreva de forma concisa cada 

ilustração sem diretamente duplicar o texto principal. 

TÉCNICA DENTÁRIA 
 

Um artigo sobre uma técnica dentária deve ser apresentada num formato de passo-a-passo, um 
procedimento único, útil para profissionais de odontologia. Não deve ser mais de 4 a 5 páginas digitadas, 
em espaço duplo, e ser acompanhado por não mais de 8 ilustrações de alta qualidade. Em algumas 
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situações, o Editor poderá aprovar a publicação de imagens adicionais se contribuírem significativamente 
ao manuscrito. 

• Abstract (Abstrato): Forneça um curto abstrato, sem estrutura, de um parágrafo que 

brevemente resuma a técnica apresentada. 

• Introduction (Introdução): Resume a literatura relevante. Incluía referências a métodos e 

protocolos estandardizados. Por favor note que a maioria das referências, se não todas, devem 

ser citadas na Introdução e/ou seção Técnica . 

• Technique (Técnica): Num formato enumerado, passo-a-passo, descreva cada passo da 

técnica. O texto deve ser escrito em forma ativa, em vez de forma passiva (por exemplo, 

“Survey the diagnostic cast” em vés de “The diagnostic cast was surveyed.”) Incluía referências 
para as ilustrações acompanhadas. 

• Discussion (Discussão): Comente sobre as vantagens e desvantagens da técnica, as situações 

onde possam ser aplicadas, e descreva qualquer contraindicações da sua técnica. Evite 

alegações excessivas de eficácia. Se o texto torna-se repetitivo, omita a discussão. 

• Summary (Sumário): Resume brevemente a técnica apresentada e suas vantagens principais. 

• References (Referências): Selecione e escreva referências bibliográficas de acordo com as 

orientações da página 12. 

• Legends for illustrations (Legendas para as ilustrações): Descreva de forma concisa cada 

ilustração sem diretamente duplicar o texto principal. 

REVISÃO SISTEMÁTICA 
 

O autor é aconselhado a desenvolver uma revisão sistemática no estilo e formato Cochrane. O Jornal esta 
transacionando de revisões de literatura para revisões sistemáticas. Para mais informações sobre revisões 
sistemáticas, consulte www.cochrane.org. 

Um exemplo duma revisão sistemática: 

 
Torabinejad M, Anderson P, Bader J, Brown LJ, Chen LH, Goodacre CJ, Kattadiyil MT, Kutsenko D, 

Lozada J, Patel R, Petersen F, Puterman I, White SN. Outcomes of root canal treatment and restoration, 

implant-supported single crowns, fixed partial dentures, and extraction without replacement: a 

systematic review. J Prosthet Dent 2007 Oct; 98(4):285-311. 

 
A revisão sistemática consiste de: 
1) Um abstrato – Um resumo usando um formato estruturado (Declaração do Problema, 

Objetivo, Material e Métodos e Materiais, Resultados, Conclusões). 

2) Revisão do texto- Composta por uma introdução (estado da questão e objetivo), os métodos 

(Critérios de seleção, métodos de pesquisa, coleta e análise dos dados), resultados (descrição dos 

estudos, qualidade metodológica e análise dos resultados), discussão, conclusões dos autores, 

agradecimentos, e conflitos de interesse. As referências devem ser avaliadas por pares e seguindo o 

formato JPD (página 11). 

3) As tabelas e figuras, se necessárias-- mostrando características dos estudos incluídos, especificação 

das intervenções em comparação, os resultados dos estudos incluídos, um registro dos estudos que 

foram excluídos e tabelas adicionais e números relevantes para a revisão. 

http://www.cochrane.org/
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TEXTO PRINCIPAL 
 

Cabeçalhos 

• Os cabeçalhos devem contribuir a clareza do artigo e mudança de uma seção para outra 

(por exemplo, da discussão para conclusões). 
• O uso de subtítulos podem ser apropriados para seção de Materiais e Métodos, mas é 

geralmente desencorajado nos Resultados e Discussão. 
• Todos os cabeçalhos devem ser alinhados com a margem esquerda. Cabeçalhos principais 

(por exemplo, “MATERIALS AND METHODS”) devem ser escrito em letras maiúsculas, 
subtítulos (por exemplo, “Specimen preparation” deve ser escrito com a primeira letra 
maiúscula e o restante da frase em letras minúsculas.) 

 
Informações de identificação de produto e sua manufatura 

• Descreva produtos em termos genéricos. Imediatamente após a palavra, forneça as seguintes 

informações em parênteses: nome do produto e do fabricante; por exemplo: "The impression 

was poured in Type IV stone (Denstone; Heraeus Kulzer) and related to each other with a 

fastsetting vinyl polysiloxane occlusal registration material (Correct VPS Bite Registration; 
Jeneric/Pentron, Inc).” Por favor, note que há um ponto e vírgula após o nome do produto. Nós 
já não exigemos a cidade e estado/País para cada fabricante que esta informação muda com 
tempo e é facil de encontrar na rede. 

• Não use símbolos de marca registrada, não são consistentes com estilo do Jornal. 
• Use nomes de medicamentos genéricos; os nomes comerciais podem ser mencionados 

em parênteses na primeira menção. 
 

Abreviaturas 

• Se abreviaturas foram utilizadas, forneça a forma expandida na primeira menção e abreviar 

daí em diante, por exemplo, "fixed dental prosthesis (FDP)". 

 
Referências 
Referências aceitáveis e a sua colocação no documento 

• A maioria das referências, se não todas, devem ser citada na introdução e/ou na seção de 

Materiais e Métodos. Apenas aquelas referências que foram citadas anteriormente ou que 

se relacionam diretamente aos resultados do estudo podem ser citados na discussão. 
• Só os artigos publicados que foram revisados por pares podem ser usado como referência. 

Manuscritos em preparação, manuscritos submetidos para consideração e teses não 

publicadas não são referências aceitáveis. 
• Os abstratos são considerados observações não publicadas e não são permitidos como 

referência a não ser que estudos de acompanhamento foram publicados em revistas revisadas 

por pares. 
• A referência de publicações em língua estrangeira devem ser mantidas a um mínimo (não 

mais que 3). Estas referências são permitidas apenas quando o artigo original foi traduzido 

para Inglês. O título traduzido deve ser citado e a língua original deve ser mencionada entre 

parênteses na citação ao final. 
• Referências de livros didáticos devem ser mantidas a um mínimo; livros didáticos muitas vezes 

refletem as opiniões dos seus autores e/ou editores. Quando necessário, as edições mais 

recentes 
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dos livros didáticos devem ser utilizadas de preferência. Periódicos baseados em evidência 
científica são preferidos. 

 
Formatação de Referências 

• As referências devem ser identificadas no corpo do artigo, com números arábicos 

sobrescritos. O número da referência deve ser posto após o período no final da 

frase. 

• A lista das referências completa deve ser em espaço duplo e em ordem numérica, deve 

seguir a seção de conclusões mas começar numa página separada. Apenas as referências 

citadas no texto devem aparecer na lista das referências. 

• Formatação das referências devem acordar com o estilo Vancouver, conforme estabelecido 

no "Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals” (Ann Intern 

Med 1997;126:36-47). 

• As referências devem ser numeradas manualmente. 

• Liste até seis autores. Se houver sete ou mais, após o sexto nome, adicione et al. 

• Nome do jornal será abreviado de acordo com Cumulative Index Medicus. Uma lista 

completa de abreviaturas está disponível através do site do PubMed: 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals 

• Formato para artigos: forneça os sobrenomes e iniciais de todos os autores, o título do 

artigo, o nome do periódico; e, o ano, volume e números das página de publicação. Não 

utilize itálico, letras realçadas ou sublinhadas para qualquer parte da referência. Coloque 

um período após os iniciais do último autor, após o título do artigo, e no final da referência. 

Coloque um ponto e virgule após o ano de publicação e uma vírgula após o volume. 

Números de emissão não são usado em estilo Vancouver. 

Exemplo: Jones ER, Smith IM, Doe JQ. Uses of acrylic resin. J Prosthet Dent 1985; 53:120-9. 
 

• Referências dos livros: A edição mais atual deve ser citada. Forneça os nomes e iniciais de 

todos os autores/editores, o título do livro, a cidade de publicação, a editora, o ano de 

publicação e os números das página consultadas. Não use itálico, letras realçadas ou 

sublinhadas para qualquer parte da referência. 

 
Exemplo: Zarb GA, Carlsson GE, Bolender CL. Boucher’s prosthodontic treatment for 
edentulous patients. 11th ed. St. Louis: Mosby; 1997. p. 112-23. 

*Um exemplo duma página de referências pode ser encontrado na página 21. 
 

IMPORTANTE 
As referências não devem ser submetidas em Endnote ou de qualquer outro software bibliográfico. Essa 

formatação não pode ser editado pela Oficina Editorial ou revisores, e devem ser suprimidos ou 
removidos do manuscrito antes de sua submissão. As referências nem devem ser numerados 
automaticamente. 

 
TABELAS 

 
• As tabelas devem complementar, e não duplicar, o texto. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals
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aproximadamente 6 megabytes. Uma figura de menos de 300 dpi não deve ser aumentada 
artificialmente a 300 dpi, a qualidade e resolução resultante será pobre. 

• Desenhos de linhas devem ser criados e guardado em 1200 dpi. 
• Um trabalho artístico em combinação (uma ilustração que contem ambas fotografias e desenho 

de linha) deve ser criado e guardado em 600-1000 dpi. 
• Claridade, contraste, e a qualidade deve ser uniforme entre as partes de uma figura 

multiparte, e entre todas as figuras dentro do manuscrito. 
• Figuras compostas (várias imagens combinadas em um único composição) não são 

aceitáveis. Cada parte da imagem deve ser 4 × 6 polegadas, com 300 dpi. 
• O fundo da imagem deve ser uniforme, sem textura, azul médio quando possível. 

 
Texto dentro de imagens 

 
Se texto é para aparecer dentro duma figura, versões marcadas e não marcadas devem ser fornecida. O 
texto que aparece nas versões marcadas devem ser em fonte Ariel e ao mínimo 10 pt em tamanho. O 
texto deve ser dimensionado para facilitar legibilidade, se a figura é reduzida para produção no Jornal. As 
letras devem ser em proporção com desenho, gráfico ou fotografia. O tamanho de fonte deve ser 
consistente entre cada figura, e para todas as figuras. Note que os títulos e subtítulos não devem aparecer 
no arquivo de figura, mas serão fornecidas no texto manuscrito (ver Legendas de Figuras, abaixo). 

 
Se uma chave para uma ilustração requer obras de arte (linhas de tela, pontos, símbolos especiais), a 
chave deve ser incorporada no desenho, em vez de ser incluída na legenda. Todos os símbolos devam ser 
feitos profissionalmente, devem ser visível contra o fundo da imagem, e ser de proporção legível se a 
ilustração é reduzida para publicação. 

 
Todas as fotografias de imagens de microscópicas devem ter uma barra de medida e unidade de medida 
na imagem. 

 
Figuras em Cor 

 
Ilustrações coloridas podem ser submetidas quando o seu uso aumenta consideravelmente o valor 

do manuscrito. O editor tem a autoridade final para determinar se as ilustrações coloridas 

fornecem uma apresentação mais eficaz. Geralmente, um máximo de 8 figuras são aceites para um 

relatório clínico e artigos de técnica dentária, e 2 figuras são aceites para conselhos para nosso 

leitores. Mas, o Editor pode aprovar a publicação de figuras adicionais, se elas contribuem 

significativamente para o manuscrito. 

 
Figuras clínicas devem ser de cor equilibrada. Imagens coloridas devem ser em CMYK 
(Ciano/Magenta/Amarelo/Preto) formato de cor invés de RGB formato de cor (vermelho/verde/azul). 

 
Gráficos 

 
Os gráficos devem ser numerados como figuras e o enchimento nos gráficos de barras deve ser distinto e 
sólidos; sombreamento e desenhos devem ser evitada. Linhas grossas e sólidas devem ser usadas e em 
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letras realçadas e sólidas. Fonte Times New Roman é o preferido. Coloque letras num fundo branco e 

evite o reverso (letras brancas sobre um fundo escuro). Imagens de 1200 dpi devem ser fornecidas, se 

forem preto e branco. 

 
A Jornal reserva o direito de uniformizar o formato dos gráficos e tabelas. 

 
Nomeação de Arquivos 

 
Cada figura deve ser numerados de acordo com a sua posição no texto (Figure 1, Figure 2, e assim), 
usando algarismos arábicos. Os arquivos das imagens electrónicas devem ser nomeados de modo que o 
número da figura e formato pode ser facilmente identificado. Por exemplo, figura 1 no formato TIFF deve 
ser nomeado fig1.tif. Figuras com várias componentes devem ser claramente identificáveis pelos nomes 
de arquivo: Figura 1A, Fig 1B, Fig 1C, etc. 

 
No artigo, referência claramente cada ilustração, incluindo o seu número entre parênteses no final 
da frase apropriada antes de fechar pontuação. Por exemplo: " The sutures were removed after 3 weeks 
(Fig. 4)." 

 
Legendas de Figuras 

 
As legendas das figuras devem aparecer no texto do manuscrito numa página separada após as 
Referências e Tabelas e referências devem aparecer sobre o título "Legends". O estilo do Jornal requer 
que os artigos (a, an, e the) são omitidos nas legendas de figuras e tabelas. 

 
Se uma ilustração é tirada de material já publicado, a legenda deve dar todo o crédito a autor original 
(consulte Permissões). 

 
Os autores são obrigados a revelar se ilustrações foram modificados em qualquer forma. 

PERMISSÕES 

• Todo o material citado deve ser claramente marcado com aspas e uma referência numérica. 

Se mais de 5 linhas são citados, uma carta de autorização deve ser obtida do autor e editor 

do material citado. 
• Todos os manuscritos são submetidos para um software que identifica semelhanças 

entre o manuscrito submetidos e trabalhos anteriormente publicados. 
• Se as citações são mais do que um parágrafo de comprimento, abra aspas no início de 

cada parágrafo e fecha aspas perto apenas no último parágrafo. 
• Escreva todo o material citado exatamente como aparece na publicação original, sem 

alterações em ortografia ou pontuação. Indique o material omitido duma citação com 

reticências (três pontos) para omissão de material dentro de uma frase, 4 pontos para o 

material omitido após o fim duma frase. 
• As fotografias que incluem os olhos dum paciente, o paciente deve assinar um 

consentimento autorizando o uso de seu/sua foto no Jornal. Se tal permissão não foi obtido, 

os olhos serão bloqueados com barras pretas na publicação. 
• As ilustrações que são reimpressas ou emprestadas de outros artigos ou livros publicados 

não podem ser utilizados sem a permissão do autor original e editor. O autor do manuscrito 

deve garantir essa permissão e enviá-la para revisão. Na legenda da ilustração, forneça a 

citação completa da fonte original entre parênteses. 
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• Escreva a palavra completa "degree" quando fala sobre anglos. Use o símbolo de grau 

somente para temperatura. 
• Para os resultados estatísticos comuns P, α, β omita o zero antes do ponto decimal como não 

pode ser maior que 1. 
• Nomes proprietários funcionam como adjetivos. Substantivo devem ser fornecido após o 

uso como em Vaseline petroleum jelly. Sempre quando possível, use apenas o termo 

genérico. 
 

ALGUNS ELEMENTOS DO ESTILO DE ESCRITA EFICAZ 
 

• Palavras curtas. Palavras curtas são preferíveis as palavras longas se a mais curta é 

igualmente precisa. 
• Palavras conhecidas. Os leitores querem informações que eles podem compreender facilmente 

e rapidamente. Palavras simples, familiares fornecem clareza e impacto. 
• Palavras específicas, em invés de palavras gerais. Termos específicos identificam o significado e 

criam “palavras fotos”; termos gerais podem ser difusas e aberta a interpretações variadas. 
• Abertura concisa. Mergulhe no seu assunto no primeiro parágrafo do artigo. 
• Uso limitada de modificação de palavras e frases. Verifique seus adjetivos, advérbios, e 

frases preposicionais. Se eles não são necessários, removê-los. 
• Repetição desnecessária. Uma ideia pode ser repetida para dar ênfase — contanto que a 

repetição é eficaz. 
• Comprimento de frases. Vinte palavras ou menos são recomendado. Frases sem coerência ou 

cheia de orações subordinadas e outros modificadores são difíceis de ler e podem causar que 

os leitores perdão sua linha de raciocínio. Frases curtas devem, no entanto, ser equilibradas 

com aquelas pouco maiores para evitar a monotonia. 
• Parágrafos. Separar seções longas em parágrafos, mas evite parágrafos de uma única frase. 
• Coibição. Escritores que usam palavras extravagantes ou exageram sua proposição ou 

conclusões desacreditam de si mesmos. Os fatos falam por si. 
• Declare claramente as conclusões. Se não sabe algo, diga. 

 
TERMOS CENSURÁVEIS 

 
A seguir são termos selecionados censuráveis e seus substitutos adequados. Para obter uma lista completa 
de terminologia prostodônticas aprovadas, consulta a oitava edição do Glossary of Prosthodontic Terms (J 
Prosthet Dent 2005; 94:10-92). 

Ou visite JPD http://www.prosdent.org e clique em Collections/Glossary of Prosthodontic Terms. 

Incorreto Correto 
 

Alginate Irreversible hydrocolloid 
Bite Occlusion 
Bridge Partial fixed dental prosthesis 
Case Patient, situation, or treatment as appropriate 
Cure Polymerize 
Final Definitive 
Freeway space Interocclusal distance 
Full denture Complete denture 
Lower (teeth, arch) Mandibular 
Model Cast 
Modeling compound Modeling plastic impression compound 
Muscle trimming Border molding 

http://www.prosdent.org/
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Centric 

Um adjetivo que requer um substantivo, com em 
centric relation. 

 

Currently, now, at present, etc. 

Essas expressões são muitas 

vezes desnecessárias, como em: 

This technique is currently being 

used. 

 

Data 

Use forma plural, como em: The data were… 

 

Employ 

Não deve tornar-se numa variação de 

use; como em This method is 

employed… 

 

Ensure 

Preferido sobre insure no senso de ter certeza. 
 

Fewer, less 

Use fewer com substantivos que 

podem ser contados (fewer patients 

were seen) e less com substantivos 

que não podem ser contados (less 

material was used). 

 

Following 

After é preferido. 

 

Imply, infer 

O falador implies; o ouvinte infers. 
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Incidence 

O número de casos de doença que ocorre num 
determinado tempo; muitas vezes é confundida 
com prevalence (o número total de casos duma 
doença numa determinada região). 

 
Majority 

Significa mais de metade, use most quando quer 
dizer quais todos. 

 
Male, female 

Para humanos adultos, use men e women. Para 

meninos, use boys e girls. 

 

Must, should 

Must significa que o curso de ação é essencial. 
Should é menos forte e significa que um curso 
de ação é recomendado. 

 
Numbers 

Soletrar números usados em títulos ou 
cabeçalhos e para os números no início duma 
frase. A versão escrita também pode ser 
preferível numa série de números consecutivos 
que podem confundir o leitor (por exemplo, 2 
3.5-inch disks deve ser escrito two 3.5-inch 

disks). Em todos os outros casos, use algarismos 
árabes. 

 
Orient 

Forma própria: evite orientate. 

 
Pathologic 

Use em vez de pathological. Outras palavras em 

que o suffixo –al foi descontinuado incluem 

biologic, histologic, e physiologic. 

Pathology 

O estudo de doença; muitas vezes confundido 
com pathosis (o estado de doença). 

 
Percent 

Use o sinal de percentagem no texto, como em 

The distribution of scores was as follows: 

adequate, 8%; oversized, 23%; and undersized, 

69%. Mas soletrar para quando a percentagem 

abre uma frase, como em Twenty percent of 

the castings… 

Prior to 

Before é preferido. 

 
Rare, infrequent, often not, etc. 

Sempre que possível, esses termos vagos devem 
ser acompanhada por um número especifico. 

 
Rather 

Como very, esta palavra deve ser evitada. 

 

Regimen 

Refer-se a um programa planejado para tomar 
medicação, dieta, exercício, etc. Não deve ser 
confundido com regime, ou seja, um system de 
governo ou gestão. 

 
Symptomatology 

A ciência ou o estudo dos sintomas; esta palavra 
não é um sinônimo para a palavra symptoms. 

 

Technique 

Preferida sobre technic. 

 

Using 

Evite o pendendo modificador em frases tais 

como The impression was made using vinyl 

polysiloxane impression material. Escreva em vez 

with ou by using. 

 
Utilize 

Use é preferido. 

 
Vertical 

O adjetivo que precisa um substantivo, como em 
vertical relation. 

 

Via 

Use through, with, ou by means of. 

 

White 

Preferido sobre Caucasian. Isso só é verdade se 
o paciente for da região do Cáucaso da Europa 
do leste. Se não, use o termo white para 
descrever o paciente. 
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LEGENDS 

 
Fig. 1. Device that simulated mandible with 2 implants and ball abutments. Vise clamping 

implant blocks at predetermined angulation; note angled blocks. 

Fig. 2. Aluminum split mold overdenture analog, showing single spherical attachment 

embedded in acrylic resin in one of its receptacles. 

Fig. 3. Graph showing retention values (peak loads), above x axis; and insertion 

values (valley loads), below x axis. A, Maximum retention load (N). B, Minimum 

retention load (N). C, Maximum insertion load (N). D, Minimum insertion load (N). 

Fig. 4. Peak retentive load (N) as function of cycle number. 

 
Fig. 5. Scanning electron microscope image (Å~100 magnification) of Preci Clix 

attachments after cyclic testing. A, Group 0-0: Note even, circumferential, light wear. B, 

Group 15-15: Note permanent deformation on lateral aspect of plastic insert, uneven 

wear. 

 


