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RESUMO 

 

A revisão foi realizada através de livros e artigos nacionais e internacionais 

pesquisados nas bases de dados: Scielo, PubMed, Bireme e Google 

Acadêmico. Foram analisados 42 artigos no período de 2010 a 2019, 

constando alguns artigos clássicos, sendo utilizados 24 do total pela relevância 

ao tema abordado. A alteração da Dimensão Vertical de Oclusão (DVO) 

derivada da ausência ou do desgaste acentuado dos dentes causa 

modificações funcionais e estéticas do paciente. Para tanto, o tratamento 

reabilitador se faz necessário, devendo o Cirurgião-Dentista escolher 

criteriosamente métodos de mensuração que melhor se adequam a cada 

paciente, tornando a técnica individualizada, obtendo, assim, maior chance de 

êxito ao final da reabilitação. Portanto, alterando a DVO de maneira 

equivocada, problemas repercutirão ao sistema estomatognático, afetando a 

fonação, deglutição e oclusão, além de criar abalos no convívio e 

comportamento psico-social do paciente. É visto na literatura que nenhum 

método é comprovadamente preciso e suficiente na determinação da DVO, 

porém é consensual que a combinação de mais de um método obtenha 

resultados seguros, proporcionando aumentos instantâneos ou a longo prazo 

em até 6mm, permitindo longevidade às reabilitações. O presente trabalho tem 

por finalidade avaliar, por meio de uma revisão de literatura, as formas mais 

utilizadas de restabelecimento da DVO, visto que o processo de mensuração é 

passível de erros. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Dimensão Vertical; Espaço Funcional Livre; Reabilitação 

Bucal. 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

The review was carried out through national and international books and articles 

searched in the databases: Scielo, PubMed, Bireme and Google Scholar. 42 

articles from 2010 to 2019 were analyzed, including classic articles. 24 articles 

were used for the final review because of their relevance to the topic addressed. 

The alteration of the Vertical Dimension of Occlusion (OVD) due to the 

abscence or marked wear of the teeth causes funtional and aesthetic changes 

to the patient. Therefore rehabilitation treatment is necessary, the dental 

surgeon must choose carefully measurement methods that best suit the patient, 

making the techinique individualized, obtaining greater chance of success at the 

end of the treatment. Changing the OVD in a wrong way can cause problems to 

the stomatognathic system, affecting phonation, swallowing and occlusion, in 

addition to creating psyco-social changes to the patient. It is present in the 

literature that there is no method proven to be accurate and suficient in 

determining OVD, but it is agreed that the combination of more than one 

method allows to obtain safe results, providing instant or long-term increases of 

up to 6 mm, allowing longevity to rehabilitation. The presente work aims to 

evaluate, through a literature review, the most used ways of reestablishing 

OVD, since the measurement process is prone to mistakes. 

 

KEY-WORDS: Vertical Dimension; Dental Occlusion; Mouth Rehabilitation. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A perda dos elementos dentários de um paciente causa alterações, não 

só na estética, na fonética e na mastigação, como também no seu convívio e 

comportamento psico-social, e por isso a busca por tratamentos reabilitadores 

traz consigo a responsabilidade e o desafio de solucionar essas alterações em 

conjunto com os problemas funcionais desses pacientes. (1–3) 

De acordo com a Nona Edição de Termos do Glossário da Academia de 

Prótese, a Dimensão Vertical (DV) é definida como a distância entre dois 

pontos anatômicos, ou selecionados (geralmente um na ponta do nariz e outro 

no mento), um fixo e outro em um membro móvel. (4) 

Ainda traz os conceitos de Dimensão Vertical de Oclusão (DVO) como a 

distância entre dois pontos anatômicos, ou também selecionados (geralmente 

um na ponta do nariz e outro no mento) quando estão em posição de máxima 

intercuspidação. A Dimensão Vertical de Repouso (DVR) é definida como a 

posição postural da mandíbula quando o indivíduo está em confortável repouso 

em posição vertical e os músculos associados estão em mínima atividade 

contrátil. E a diferença entre essas duas medidas é denominada de Espaço 

Funcional Livre (EFL), ou ainda, Distância Interoclusal. (5,6) 

A mudança na relação de DVO pode ocasionar duas formas de 

alteração, a Aumentada e a Diminuída. No que diz respeito a DVO Aumentada, 

tem-se como causa mais comum as Próteses mal confeccionadas, 

configurando um aumento excessivo durante a correção da DVO, o que 

acarreta a diminuição do EFL do paciente e, por consequência desse aumento, 

o paciente apresentará repercussões no sistema estomatognático. Já a DVO 

Diminuída ocorre por desgaste ou pela ausência dentária. O bruxismo severo 

vem a ser a causa mais comum desse desgaste, ou ainda próteses antigas ou 

mal confeccionadas. Isso leva à uma diminuição do terço inferior da face. (7,8) 

O emprego de diferentes métodos para avaliação das alterações de 

DVO, tais como cefalometria, método métrico de Willis e aspectos faciais, 

devem ser utilizados de forma primordial, excluindo erros prévios. Estabelecido 

o tratamento proposto, entre as correções da DVO aumentada ou diminuída, o 
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profissional poderá lançar mão desde restaurações unitárias direta e indireta, 

ou no reestabelecimento através de próteses removíveis totais ou parciais por 

um ajuste do plano oclusal em relação ao plano sagital. (9–13) 

Visto que o processo de mensuração é passível de erros, desde a 

escolha do método a fatores que interferem na sua execução, este trabalho 

tem como objetivo avaliar as formas de restabelecimento da DVO, através da 

análise dos métodos de mensuração, por meio de uma revisão de literatura.  
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2. METODOLOGIA 

 

A presente revisão de literatura foi realizada após consulta a capítulos 

de livros e a artigos científicos nacionais e internacionais no período de 2010 a 

2019, constando alguns artigos clássicos entre eles. Foram encontrados 984 

artigos utilizando as palavras chaves em português dimensão vertical, espaço 

funcional livre, reabilitação bucal e em inglês vertical dimension, dental 

occlusion e  mouth rehabilitation nos periódicos Scielo, PubMed, Bireme e 

Google Acadêmico. Do total, foram analisados 42 artigos do tipo revisão de 

literatura, revisão sistemática e relato de caso, e utilizados apenas 24 artigos, 

tendo como critérios de inclusão ser, preferencialmente, em inglês, artigos 

completos e pela relevância ao tema abordado e como critérios de exclusão ser 

monografias ou dissertações, ou qualquer outro artigo fora do período citado, a 

não ser aqueles amplamente citados. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

Segundo Cerveira (1999) “a plenitude da harmonia facial prende-se à 

reconstituição do terço inferior da face por meio da prótese”. Trentin et al 

(2016) complementam afirmando que uma prótese estética deve manter os 

traços faciais típicos, o perfil, a forma e suporte dos lábios e a harmonia ao 

sorrir, o que resulta numa fisionomia do paciente rotulada como agradável. (14) 

Assim, para se obter esse resultado, durante a confecção e previamente 

à instalação da prótese, mensurações na face são feitas, a partir de métodos 

avaliativos diversos, para diminuir os riscos de insucesso da reabilitação 

protética. O entendimento acerca das mensurações se inicia com o 

conhecimento dos conceitos básicos. 

Há, na literatura, uma gama de métodos para o registro da DVO, sendo 

que nenhum deles é, sozinho, suficiente para a tomada das mensurações. (6) 

Por isso, a associação de dois ou mais métodos é fundamentalmente 

importante para que haja acurácia dos registros e, também, para que se 

complementem e se confirmem. (15) 

A escolha dos métodos a serem usados deve levar em consideração a 

sua confiabilidade, precisão, custo, praticidade, possibilidade de repetição da 

técnica e tempo de execução. (3) Tendo como base esses critérios, cabe ao 

Cirurgião-Dentista (CD) ter sensibilidade de escolha para cada caso clínico. 

 

3.1 MÉTODOS 

 

3.1.1 Método de Willis 

 

O método Métrico de Willis (1930) consiste na medição de dois pontos 

craniométricos situados no terço inferior da face, um na maxila e outro na 

mandíbula, no qual é utilizado o Compasso de Willis, instrumento que consiste 

numa haste milimetrada maior e um cursor ajustável por meio de parafuso, 

ambos em formato da letra “L”. Essa medição é realizada tendo como base a 

proporção dos terços da face, o terço médio que vai da linha pupilar ou ângulo 



11 

 

 

 

lateral do olho à comissura labial, e o terço inferior que vai da base inferior do 

nariz à base do mento, sendo eles de medidas iguais quando o paciente estiver 

em Máxima Intercuspidação Habitual (MIH) e de correta DVO. (3,6,16) 

 

3.1.2 Método de Silverman 

 

O método Fonético estabelecido por Silverman, em 1952, utiliza como 

instrumento de medição a postura mandibular ao pronunciar sons sibilantes, 

onde se verifica o espaço funcional mínimo, de 0,5 – 1,0 mm. Esse espaço (the 

closest speaking space - CSS) é a medida para a dimensão vertical. Ou seja, é 

baseada na função fisiológica dos músculos enquanto usados, onde suas fibras 

estarão em máxima função, diferentemente do Freeway Space, que mede a 

dimensão vertical quando músculos e mandíbula estão em posição de repouso. 

Esse procedimento é simples, prático e rápido, pois pode ser realizado 

em minutos pelo CD em seu consultório, através de critérios mediante a 

postura correta do paciente. Este, por sua vez, deve estar sentado numa 

cadeira sem encosto de cabeça, ereto, olhando para frente, de forma que a 

superfície oclusal dos dentes superiores posteriores fique paralela ao chão. 

Durante o exame, não poderá inclinar a cabeça para frente ou para trás, 

falar com vigor, rapidamente, mas de maneira calma e relaxada. São 

pronunciados um ou mais de seis fonemas sibilantes do idioma português (s, f, 

v, p), ou em inglês (s, z, sh, zh, ch e j), que são os sons que causam a maior 

aproximação da mandíbula à maxila durante a atividade fonética. Deve-se 

pontuar que a consciência dos movimentos mandibulares pode afetar a 

medição. (3,17) 

 

3.1.3 Método de Pleasure 

 

Pleasure, em 1951, descreveu o EFL (Freeway Space) como o intervalo 

entre os dentes superiores e inferiores quando a mandíbula está em repouso, 

sendo característica necessária para a função oclusal normal. Foi proposto por 

Victor H. Sears, que o termo Espaço Interoclusal (Interoclusal Space) seria 
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mais descritivo e específico. Os músculos envolvidos nas funções de fonação e 

de deglutição sofrem grande estresse durante os períodos de atividades, 

necessitando de reparo entre elas. Para tanto, os músculos adquirem uma 

posição de repouso (Rest Position), onde atingem relação de equilíbrio entre 

seus antagonistas e, a ausência de contato entre os dentes superiores e 

inferiores é estabelecida. 

A forma de examinar segue os mesmos critérios de postura do paciente 

observados no método fonético, ressaltando que deve ser confortável ao 

paciente e ao operador. No exame descrito por Pleasure, utiliza-se adesivos 

cortados em forma de triângulo para fixar na pele, um na ponta do nariz e outro 

no mento, para demarcar a configuração com o compasso na posição de 

repouso da mandíbula, sem comprimir tecidos moles, evitando erros. É 

solicitado ao paciente que umedeça os lábios com a língua para que 

estabeleça uma posição de repouso provisória, e após, repetir esse 

procedimento 12 vezes, ou por 3 minutos para que o operador tenha convicção 

e consistência da mensuração. A cadeira é novamente ajustada com encosto 

para cabeça, onde solicita ao paciente que oclua, fazendo uma nova 

demarcação. 

A segunda mensuração deverá, então, ter em torno de 3mm de 

diferença, referente ao Espaço Funcional Livre. Pleasure informa que esse 

procedimento deve ser repetido em outra sessão toda vez que necessitar, pois 

a configuração do compasso só é eficaz na mesma sessão. Porém, pode ser 

realizada por outro operador sem que haja discrepância de resultado, 

mostrando, assim, estabilidade da técnica e da posição de repouso. (5,18) 

 

3.1.4 Método de Turner 

 

Turner, 1984, em seu método estético, diz que se deve avaliar 

características tanto dos tecidos faciais, como musculares. Contorno facial 

diminuído, lábios finos com vermelhão estreito, comissuras labiais caídas, 

referem sobremordida acentuada. Abduo e Lyons (2012) e Dantas (2012) 

complementam que perfil sagital, exibição dos dentes, harmonia do terço 
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inferior da face com as demais partes do rosto e obtenção da plenitude facial 

irão determinar a estética facial e, por conseguinte a DVO. Em desvantagem a 

este método, os critérios estéticos são submetidos às concepções subjetivas 

do CD e do paciente. 

Foi percebido em estudos que a redução da estrutura dental implicou, 

além da alteração da DV, redução do arco e do ângulo goníaco, com 

consequente diminuição da altura facial. Essa diminuição, do ponto de vista 

frontal, contribuirá para as alterações das características faciais e musculares, 

exacerbando o pseudo-prognatismo mandibular. (1,2,19) 

 

3.1.5 Método Cefalométrico 

 

No intuito de obter uma medida mais precisa da DVO, a Cefalometria é 

utilizada como um importante recurso auxiliar. Tendo em vista que os outros 

métodos utilizam referências extra-orais, a Cefalometria tem como base os 

tecidos ósseos para realizar as mensurações, que evita discrepância de 

resultados, derivada da habilidade, subjetividade e critério do operador, e, da 

conformidade dos tecidos moles. 

Esse método avalia por meio de imagem radiográfica a evolução 

craniofacial, permitindo análise e comparações de suas medidas, bem como a 

avaliação da reabilitação protética em seus aspectos funcionais, que são a 

orientação do plano oclusal, a curva de Spee, a posição anterior dos dentes e a 

relação incisal. 

Apesar de ser confiável e preciso, assim como os demais métodos 

supracitados é prudente que também seja associado para pôr em prova a DVO 

obtida. Ademais, o uso da Cefalometria é pouco comtemplado no âmbito 

protético devido ao encarecimento do tratamento do paciente e à demanda de 

tempo dispendido, tendo maior interesse e relevância para a ortodontia. (13,20) 
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3.2 MANEJO DA DVO 

 

3.2.1 Desprogramador de Kois 

 

Para alterar a DVO é preciso antes a reeducação muscular, dado que 

essa alteração provocará mudança na postura da mandíbula, essencial para o 

fiel manejo da RC. E, para isso, pode ser utilizado o Desprogramador de Kois 

(DK), um dispositivo em acrílico semelhante ao aparelho Hawley, porém, com 

batente de mordida anterior. O uso do dispositivo considera a fisiologia de cada 

paciente, podendo variar de horas a semanas, sendo a recomendação 20 

horas por dia durante uma semana. A desprogramação se dá com a eliminação 

dos contatos posteriores pelo batente anterior, isso faz com que o feedback do 

periodonto seja cortado, relaxando e permitindo aos músculos função 

coordenada e, por conseguinte, a livre movimentação condilar. (21) 

 

3.2.2 Alternativas Reabilitadoras 

 

A revisão sistemática de Ahmed e Murbay (2015) analisou a longevidade 

das restaurações anteriores em resina composta em dentes desgastados. Das 

772 restaurações compostas realizadas, 513 eram diretas, 229 indiretas e 30 

uma combinação de diretas e indiretas, em 100 pacientes. A partir da revisão, 

evidenciaram o sucesso na reabilitação posterior em 91% dos casos no 

aumento da DVO entre 0,5 a 5mm, após 18 meses. (22) 

Fabbri, et. al, por sua vez, avaliaram o aumento de dimensão vertical de 

oclusão através de um estudo clínico retrospectivo multicêntrico com 100 

pacientes em reabilitações fixas mistas. Foram divididos em 03 grupos 

diferentes, sendo Grupo A: pacientes com reabilitações dentossuportadas 

posteriores, sem implantes; Grupo B: pacientes com reabilitação mista sendo 

pelo menos uma implantossuportada no segmento posterior; Grupo C: 

pacientes edêntulos totais com reabilitações posteriores implantossuportadas. 

A DVO foi acrescida em até 5,3mm com um período máximo de avaliação em 

até 56,6 meses. Os resultados demonstraram complicações funcionais como 
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falhas na fala, mastigação, dores, aumento na sobrecarga mastigatória, entre 

outras, mas que diminuíram progressivamente até cessar após 02 semanas, 

principalmente no grupo C. Concluíram que, quando devidamente indicada e 

tecnicamente realizada, o aumento da DVO é considerado um procedimento 

seguro, com desconfortos resolutivos em até duas semanas, e evidenciam uma 

discussão científica, ainda que limitada, na capacidade do sistema 

estomatognático em se adaptar a aumentos considerados rápidos a moderados 

em até 5mm. (23) 
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4. DISCUSSÃO 

 

Os métodos de mensuração da DVO são importantes em razão de 

possibilitar ao CD reabilitar o paciente através de medidas compreendidas na 

face. Para tanto, a combinação de métodos se torna necessária para que se 

obtenha o maior número de informações possíveis visando resolução do 

quadro clínico. A resolução é conseguida quando há percepção de melhora dos 

aspectos faciais, estabilização da relação interoclusal e remissão ou diminuição 

dos sintomas causados pelo desequilíbrio do sistema estomatognático, como 

dor na articulação temporomandibular, dor ao mastigar e ao falar. O papel do 

CD nessa fase do tratamento é identificar de maneira criteriosa quais métodos 

lhe proverão confiança dos registros. (1,2,8,10,11) 

Dantas (2012) disse que o método métrico tem como vantagem não 

necessitar de complemento radiográfico, além de poder utilizar como referência 

de proporção facial fotos antigas dos pacientes ainda dentados. Embora o 

mesmo afirma que a dependência dos critérios estéticos subjetivos do 

profissional e do paciente para avaliação compromete o resultado. Ele também 

demonstrou através de um estudo multidisciplinar dos sons pronunciados que a 

concordância entre a literatura nacional e internacional é alcançada apenas 

com sons de “s”, a despeito de outros sons. 

Trentin, et. al, (2016) disse que as características faciais, relacionadas 

ao método estético, devem levar em consideração a idade. Salientando que, 

em caso de edentulismo, a diminuição da DVO configura uma feição 

envelhecida, enquanto na DVO aumentada ocorre piora estética, além de 

prejudicar a função muscular e fonética. Eles mencionam que o método 

fonético deva ser utilizado quando há dentes, ou, quando se usa próteses 

totais. 

Abduo e Lyons (2012) asseguram que o perfil sagital, a aparência dos 

tecidos faciais, a morfologia labial e a exibição dos dentes são critérios 

estéticos. Eles dizem que o pseudo-prognatismo mandibular pode ser um 

achado da avaliação do perfil sagital como sinal de perda de DVO. 
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Reis, et. al, (2008) refere-se ao método métrico como popular à prática 

clínica, pelas razões de ser: simples ao manuseio e na qualidade de 

instrumento, tecnicamente rápido e adaptável, e acessível economicamente. 

Ademais, infere que o mesmo fora baseado a partir das proporções áureas, 

conceito artístico por Leonardo da Vinci, derivando na proporcionalidade entre 

os terços médio e inferior da face. No entanto, pôs em dúvida qual terço seria 

válido, justo que o terço inferior é móvel e variável. (3) 

Dantas (2012) e Trentin, et. al, (2016) concordam que as relações 

verticais se correlacionem com as horizontais, ou seja, em paralelo ao uso dos 

métodos de determinação da DVO, há de se estabelecer, também, a RC. Para 

tanto, Dantas (2012) segue dizendo que este mesmo princípio representa o 

sucesso ou falha da prótese total, que é utilizado em pacientes desdentados, já 

que neles é dificultado o seu registro.  

A posição de RC pode ser uma tarefa subestimada, tendo em vista que 

alguns pacientes mascaram essa posição devido à interferência anterior, por 

exemplo, impulsionando os músculos a deslocarem-se distalmente para 

realocar a oclusão, sendo tardiamente identificadas pelo avanço mandibular 

após reabilitados. Por isso, Jayne (2006) propôs a utilização do aparelho de 

desprogramação neuromuscular, o DK, para evitar esse tipo de equívoco, 

permitindo ao CD a correta manipulação em RC. (21) 

Abduo e Lyons (2012) pontua que embora o aumento da DVO reduza o 

pseudo-prognatismo da mandíbula, o significado desse efeito é duvidoso, pois 

o aumento da DVO para indivíduos dentados é limitado a 5mm inter-

incisalmente, o que pode não ser suficiente para induzir alterações faciais. 

É consenso entre Leles, et. al, (2017) e Amoroso, et. al, (2013) que há 

muito a se considerar para aumentar a DVO em até 4,8mm através da prótese 

removível do tipo overlay, como relação entre CD e técnico-laboratorial, uso de 

desprogramador neuromuscular, uso de prótese provisória até 

adequação/conforto do paciente, planejamento do caso, ajustes de guia 

anterior e proteção mútua posterior previamente à reabilitação definitiva, uma 

vez que negligenciados, a reposição somente dos dentes perdidos acarretará 
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colapso do sistema estomatognático e insucesso protético, além de iatrogenias 

irreversíveis. 

Dentre os fatores de sucesso para o restabelecimento da DVO de 0,5 a 

5mm com restaurações compostas, Ahmed e Murbay (2015) citaram a inclusão 

da posição de RC no plano de tratamento e o uso de aparelhos de proteção no 

pós-tratamento. Em contrapartida, foi observado, a longo prazo, que o uso 

desses compósitos em pacientes com a DVO aumentada sofreram impactos 

sobre o prognóstico. 

Olthoff, et. al, (2007) em seu estudo demonstraram que o aumento 

experimental imediato da DVO em até 6mm, utilizando dispositivos 

interoclusais provisórios (overlay), não alterou significativamente o 

desempenho mastigatório ou ocasionou mudanças na ATM, apesar de mudar a 

postura e comprimento dos músculos. Inferindo assim, resultado positivo sobre 

o aumento da DVO e conforto do paciente. (3,24) 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Nenhum método é, até então, comprovadamente preciso e suficiente 

para determinar a DVO, porém, é consensual que a combinação de mais de 

um método resulte numa mensuração segura, pois minimizam os erros, 

otimizam o resultado final e permitem maior longevidade às reabilitações. Com 

isso, o aumento da DVO pode ser realizado de forma instantânea ou a longo 

prazo em até 6mm, sem que haja danos ao sistema estomatognático devido à 

adaptação do paciente, podendo ser imediata, ou levar dias ou meses, pelo 

estiramento ou relaxamento muscular e pelos estímulos sensoriais, à exceção 

dos pacientes com DTM, onde o manejo deve ser gradativo.  
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concisa e objetiva.  
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3. O número de tabelas e figuras não deve exceder o total de seis 

(exemplo: duas tabelas e quatro figuras).  

4. As unidades de medida devem seguir o Sistema Internacional de 
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2.1 Resumo: mínimo de 200 palavras e máximo de 250 palavras, em 

idioma português e inglês (Abstract). 
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- Artigo original: Objetivo, Metodologia, Resultados e Conclusão (No 

Abstract: Purpose, Methods, Results, Conclusions).  

- Relato de caso: Objetivo, Descrição do caso, Conclusão (No Abstract: 

Purpose, Case description, Conclusions).  

- Revisão de literatura: a forma estruturada do artigo original pode ser 
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chave, preferentemente da lista de Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) 
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3. Texto  

3.1 Artigo original de pesquisa: deve apresentar as seguintes divisões: 

Introdução, Metodologia (ou Casuística), Resultados, Discussão e Conclusão.  

- Introdução: deve ser objetiva e apresentar o problema, justificar o 

trabalho e fornecer dados da literatura pertinentes ao estudo. Ao final deve 

apresentar o(s) objetivo(s) e/ou hipótese(s) do trabalho.  

- Metodologia (ou Casuística): deve descrever em sequência lógica a 

população/amostra ou espécimes, as variáveis e os procedimentos do estudo 

com detalhamento suficiente para sua replicação. Métodos já publicados e 

consagrados na literatura devem ser brevemente descritos e a referência 

original deve ser citada. Caso o estudo tenha análise estatística, esta deve ser 

descrita ao final da seção.  

 

Todo trabalho de pesquisa que envolva estudo com seres humanos 

deverá citar no início desta seção que o protocolo de pesquisa foi aprovado 

pela comissão de ética da instituição de acordo com os requisitos nacionais e 

internacionais, como a Declaração de Helsinki.  



 

 

 

 

O número de registro do projeto de pesquisa na Plataforma 

Brasil/Ministério da Saúde ou o documento de aprovação de Comissão de Ética 

equivalente internacionalmente deve ser enviado (CAAE) como arquivo 

suplementar na submissão on-line (obrigatório). Trabalhos com animais devem 

ter sido conduzidos de acordo com recomendações éticas para 

experimentação em animais com aprovação de uma comissão de pesquisa 

apropriada e o documento pertinente deve ser enviado como arquivo 

suplementar.  

- Resultados: devem ser escritos no texto de forma direta, sem 

interpretação subjetiva. Os resultados apresentados em tabelas e figuras não 

devem ser repetidos no texto.  

- Discussão: deve apresentar a interpretação dos resultados e o 

contraste com a literatura, o relato de inconsistências e limitações e sugestões 

para futuros estudos, bem como a aplicação prática e/ou relevância dos 

resultados. As inferências, deduções e conclusões devem ser limitadas aos 

achados do estudo (generalização conservadora).  

- Conclusões: devem ser apoiadas pelos objetivos e resultados.  

 

3.2 Relatos de caso: Devem ser divididos em: Introdução, Descrição 

do(s) Caso(s) e Discussão.  

 

4. Agradecimentos: Devem ser breves e objetivos, a pessoas ou 

instituições que contribuíram significativamente para o estudo, mas que não 

tenham preenchido os critérios de autoria. O apoio financeiro de organização 
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