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RESUMO 

 

Os índices de acidentes envolvendo traumas faciais estão aumentando a cada 

ano, estes são causados principalmente por arma de fogo, acidente de trabalho, 

acidente de trânsito, acidente esportivo, atropelamento, queda e violência 

interpessoal. Para que o paciente traumatizado possa conseguir uma melhor 

recuperação, sem sequelas, deve-se realizar o correto diagnóstico e seu 

tratamento deve ser realizado de forma precoce, de preferência em ambiente 

hospitalar. Entretanto, um tratamento inadequado ou a falta dele pode gerar 

sequelas, causando assim deformidades secundárias com alterações estética e 

funcionais. O objetivo deste trabalho é descrever o caso de um paciente de 34 

anos, do sexo masculino que compareceu ao ambulatório do serviço de Cirurgia 

e Traumatologia Bucomaxilofacial (CTBMF) da Escola Bahiana de Medicina e 

Saúde Pública apresentando assimetria facial severa e diplopia binocular. Após 

exames de imagem, constatou-se a sequela severa de fratura do terço médio e 

superior da face. Foi realizado então, um planejamento 3D com utilização das 

imagens e modelo prototipado e a confecção de guias de referência e 

posicionamento, além de telas de titânio customizadas. Dessa forma, o 

procedimento cirúrgico tornou-se mais previsível e com redução do tempo 

operatório. O paciente evoluiu com resolução do quadro da diplopia e melhora 

significativa da assimetria facial. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Fraturas Cranianas; Consolidação da Fratura; 

Traumatismos Faciais. 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT  

 

The rates of accidents involving facial trauma are increasing each year. These 

accidents are mainly caused by firearm, work accident, traffic accident, sports 

accident, run over, fall and interpersonal violence. In order for traumatized patient 

to achieve a better recovery without sequelae, the correct diagnosis must be 

made and their treatment should be performed early, preferably in the hospital 

setting. However, inadequate treatment or lack of it can generate sequelae, thus 

causing secondary deformities with aesthetic and functional changes. The 

objective of this paper is to describe the case of a 34 year old male patient who 

attended the clinic of the Oral and Maxillofacial Surgery Department of the 

Bahiana School of Medicine and Public Health presenting severe facial 

asymmetry and binocular diplopia. After imaging, the severe fracture sequel of 

the middle and upper third of the face was verified. A 3D planning was carried 

out using the prototyped images and model and the preparation of reference and 

positioning guides, as well as custom titanium mesh. In this way, the surgical 

procedure became more predictable and with reduced operative time. The patient 

evolved with resolution of binocular diplopia and significant improvement of facial 

asymmetry. 

 

KEY-WORDS: Cranial Fractures; Fracture Consolidation; Facial Trauma. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A ocorrência de traumas faciais vem aumentando a cada ano. Trata-se de 

uma situação de abrangência multidisciplinar, envolvendo, principalmente, as 

especialidades de traumatologia, oftalmologia, cirurgia plástica, cirurgia 

bucomaxilofacial e neurocirurgia(1). Apesar de envolver todas essas 

especialidades, normalmente não é caracterizado como emergência, exceto em 

casos de obstrução das vias aéreas superiores, hemorragias significativas e 

infecções maxilofaciais graves(2).  

Tais traumas apresentam como principais fatores etiológicos ferimento 

por arma de fogo, acidentes de trabalho, de trânsito, esportivo, atropelamento, 

queda e violência interpessoal. Segundo Mendes et al.(3), os acidentes 

motociclísticos e agressões físicas têm uma incidência significativamente maior 

do que os outros fatores. 

De acordo com Silva et al.(2), a prevalência de acidentes desse tipo é 

consideravelmente maior em pacientes do sexo masculino, na faixa etária de 21 

a 30 anos. Isso ocorre pelo fato de os jovens serem mais propensos à violência 

urbana e aos conflitos psicossocioeconômicos. 

Com relação aos locais mais acometidos, não foi encontrado um 

consenso na literatura. Alguns autores, como Mendes et al.(3), após um estudo 

epidemiológico de pacientes portadores de fratura de face, afirmam que as 

fraturas mandibulares são predominantes, seguidas das zigomáticas e das 

nasais. Enquanto outros, como Ykeda et al. (4), após outro estudo epidemiológico 

realizado com 277 pacientes com fratura na face no Hospital do Trabalhador em 

Curitiba/PR (2010), declararam que a região nasal foi a mais acometida, seguida 

pela fratura de mandíbula, órbita, fratura de maxila e osso zigomático. 

Existem diversos métodos para tratar lesões de fraturas de face, por isso, 

como forma de conseguir uma melhor recuperação, sem sequelas, após um 

trauma, deve-se tomar as medidas necessárias, em ambiente hospitalar para o 

correto diagnóstico e tratamento precoce. O sinal específico mais indicativo de 

fratura do complexo naso-orbito-etmoidal (NOE) por exemplo, é o telecanto 

traumático, enoftalmo, epífora e distopia ocular (5). Enquanto, que em uma fratura 
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orbitária, os sinais específicos podem envolver diplopia, hipoftalmo, 

comprometimento da motilidade ocular, além de enoftalmo(6). 

A forma de tratamento deve ser selecionada de acordo com cada caso, 

analisado os riscos e benefícios de cada abordagem, com o objetivo de 

restabelecer a função, sem causar alterações na estética e na funcionalidade 

das estruturas. Assim como a necessidade de intervenção cirúrgica e sua 

natureza são determinadas pelo tipo e pela localização da fratura(7).  

Entre as variadas formas de tratamento, pode-se citar a redução e fixação 

interna rígida com miniplacas e parafusos, possibilitando melhor contenção dos 

fragmentos, além de estabilização a longo prazo e diminuição do tempo de 

reparo ósseo. Além disso, por empregar material biocompatível, que apresenta 

excelente propriedade física e mecânica, o método promove melhor estabilidade 

das fraturas, sendo indicado seu uso de forma bicortical em fraturas com defeito 

ósseo, fragmentação e lesão lateral do osso(2). 

Para auxiliar no momento operatório, existem alguns recursos que podem 

ser utilizados no planejamento cirúrgico, entre eles, estão os modelos 

prototipados, cuja utilização oferece benefícios como maior previsibilidade, 

planejamento mais detalhado e menor tempo operatório devido à possibilidade 

do uso de placas pré-moldadas(8,9). 

Porém, quando essas fraturas são diagnosticadas de forma errônea, não 

são tratadas ou são tratadas de forma incorreta, pode ocorrer um atraso no 

reparo ósseo, gerando sequelas e complicações secundárias, como alterações 

estéticas e funcionais, envolvendo a mastigação e fonação, além de alterações 

na função ocular, que podem levar a necessidade de um tratamento mais 

complexo(10,11). 

O objetivo desse relato de caso é descrever o caso clínico de um paciente 

com sequela de fratura do terço médio e superior da face, reportando o fator 

etiológico, as consequências e a forma de tratamento utilizada nele, para que a 

reabilitação pudesse ocorrer da melhor maneira, buscando a melhor resolução 

funcional e estética. 
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Figura 1. Imagem frontal do paciente, durante a 
avaliação pré operatória, demonstrando a assimetria 
facial severa. 

2. RELATO DE CASO 

 

Paciente do gênero masculino, 34 anos, faioderma, vítima de acidente de 

trabalho em 2012, compareceu ao ambulatório do serviço de Cirurgia e 

Traumatologia Bucomaxilofacial (CTBMF) da Escola Bahiana de Medicina e 

Saúde Pública, seis meses após o ocorrido, se queixando de assimetria e 

alteração de acuidade visual no olho esquerdo. 

Durante a anamnese, o paciente relatou ter ficado em coma durante 7 

dias e ter sofrido múltiplas fraturas na face. Negou ter doenças sistêmicas e 

alergias medicamentosas. Ao exame físico, constatou-se diplopia binocular e 

assimetria facial severa, com distopia ocular, hipoftalmo, enoftalmo severo à 

esquerda e perda de projeção zigomática à esquerda. 

Nas avaliações dos exames de imagem, a tomografia computadorizada 

(TC) mostrou sequela severa de fratura do osso naso-órbito-etmoidal, do 

complexo zigomático-orbitário esquerdo e defeito da espessura total em região 

fronto-parietal à esquerda. 
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Figura 2. A) Corte coronal da TC, evidenciando rebaixamento do teto orbitário e aumento do 
volume orbitário do lado esquerdo. B) Corte axial da TC, evidenciando aumento do volume 
orbitário do lado esquerdo. C) Reconstrução 3D do crânio do paciente, evidenciando 
deslocamento severo do osso zigomático esquerdo e aumento do volume orbitário do lado 
esquerdo.    

 

 

 

   

   

 

  

 

  

  

 

Para um melhor planejamento cirúrgico, as imagens da tomografia 

computadorizada, foram digitalizadas e enviadas em formato DICOM para o 

Centro de Tecnologia da Informação Renato Archer (CTI – Campinas). Através 

dessas imagens um modelo prototipado foi impresso, reproduzindo a estrutura 

óssea do paciente. Em seguida, realizou-se o planejamento cirúrgico, 

objetivando o reposicionamento do complexo zigomático-orbitário esquerdo, a 

restituição da anatomia e volume da cavidade orbitária esquerda e a correção do 

defeito fronto-parietal, incluindo a pré-moldagem das mini-placas e telas de 

titânio (NeoOrtho®, Brasil), fixando-as no modelo. Para auxiliar a cirurgia, foram 

confeccionados dois tipos de guia, o de referência e o de posicionamento. O guia 

de referência tem a função de determinar as áreas de instalação dos parafusos, 

portanto duas perfurações são feitas na região do osso que ficará fixo e outras 

duas perfurações na região móvel. Feito isso, o guia de referência é retirado e o 

osso osteotomizado. Após o seu reposicionamento, o guia de posicionamento é 

feito para determinar a posição correta do osso osteotomizado no momento da 

cirurgia. 

 

 

A B C 
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Para realização da cirurgia, o paciente foi submetido a anestesia geral no 

Hospital Geral Roberto Santos (Salvador/BA). Em seguida foram feitos acesso 

coronal, acesso subtarsal à esquerda e acesso de Keen (intrabucal) à esquerda 

para as devidas exposições da órbita e osso zigomático, e o seccionamento ao 

longo da sutura frontozigomática, das paredes laterais da órbita esquerda, do 

arco zigomático e das regiões temporozigomática e zigomáticomaxilar. Logo 

após, o guia de referência foi fixado e as perfurações no osso frontal e no osso 

zigomático foram feitas (Figura 4A). O complexo zigomático-orbitário foi 

osteotomizado, mobilizado e reposicionado, utilizando o guia de posicionamento 

(Figura 4B). Com o zigoma na posição correta, foram realizadas as devidas 

fixações nas regiões de rebordo infraorbitário, pilar zigomático-maxilar, arco 

zigomático e sutura fronto-zigomática. Além disso, a órbita foi reconstruída 

utilizando telas de titânio pré-moldadas. Com relação ao defeito fronto-parietal, 

outra tela de titânio foi utilizada para solucionar esta deformidade (Figura 5A). 

Por último foi realizada a cantopexia transnasal que consiste na fixação do 

ligamento cantal interno através da perfuração na altura da crista do osso 

lacrimal, bilateralmente e fixação do ligamento comprometido contralateral com 

fios de aço, com o objetivo de conferir simetria à região interciliar(12). 

 

 

Figura 3. A) Modelo prototipado do crânio do paciente, evidenciando o deslocamento do osso 
zigomático e o aumento do volume orbitário. B) Modelo prototipado com o guia de referência 
posicionado adequadamente. C) Modelo prototipado demonstrando o reposicionamento do osso 
zigomático, adaptação da tela de titânio e a instalação do guia de posicionamento. 
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Figura 5. A) Fase trans-operatória após a fixação das mini-placas e telas de titânio. B) Acesso 
subtarsal para exposição do assoalho orbitário e fixação das mini-placas e parafusos.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

   

 

                          

 

 

O pós-operatório transcorreu sem intercorrências e após quatro meses, 

mostrou-se satisfatório do ponto de vista funcional e estético, já que o paciente 

relatou melhora da diplopia binocular e mostrou contentamento com a melhora 

da distopia ocular (Figura 6A). Ao exame de imagem, foi possível perceber que 

o volume e a anatomia da cavidade orbitária esquerda foram restituídos (Figura 

6B e 6C). 

 

 

 

Figura 4. A) Fase trans-operatória mostrando a instalação do guia de referência. B) Fase tran-
operatória mostrando a instalação do guia de posicionamento.  
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A B 
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Figura 6. A) Imagem frontal do paciente, 8 meses após a cirurgia, mostrando a melhora da 
assimetria facial. B) Corte coronal da TC, após a cirurgia, evidenciando a melhora do rebaixamento 
do teto orbitário e do volume orbitário. C) Reconstrução 3D do crânio do paciente após a cirurgia, 
demonstrando a correção do defeito fronto-parietal com tela de titânio e a diminuição do volume 
orbitário. 
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3. DISCUSSÃO 

 

O tratamento precoce de fraturas de face tem uma maior probabilidade de 

sucesso quando comparado a um tratamento tardio, pois existe uma grande 

chance da região fraturada ter se consolidado de forma indevida, causando 

deformidades secundárias com alterações estética e funcional(13). 

Lu et al.(6), também confirmaram em seu estudo que cirurgias tardias 

podem ter uma dificuldade maior de conseguir um reparo anatômico mais 

satisfatório, pois a fibrose formada no local pode resultar em uma má formação 

facial, deixando sequelas e gerando várias complicações. 

O tratamento dessas sequelas é mais difícil, pois como a região já se 

consolidou de forma errada, o cirurgião bucomaxilofacial perde a referência de 

onde fixar o osso, dificultando o reparo anatômico, por isso, os princípios 

reconstrutivos utilizados por ele para a reconstrução tardia das fraturas envolvem 

osteotomia, reposicionamento e fixação de todos os ossos fraturados(10). 

Apesar dessas dificuldades, é de extrema importância que o paciente 

receba um tratamento correto, como forma de reestabelecer as funções 

perdidas. No caso relatado, os ossos do complexo zigomático orbitário do 

paciente foram reposicionados, com o objetivo de recuperar a cobertura da face 

média, corrigir a enoftalmia e melhorar a diplopia(6). Além dele, o complexo NOE 

A

 

B

 

C
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também foi reconstruído, buscando reconstituir a distância interorbital, 

profundidade do globo ocular na orbita e melhorar a acuidade visual. 

Como forma de diminuir a complexidade e o tempo da operação, em 

decorrência da modelagem e adaptação das placas de titânio ao osso no 

momento da cirurgia, pode-se utilizar protótipos em 3D da estrutura do crânio, 

aonde serão feitos os reparos necessários e em seguida serão reproduzidos no 

paciente(14). Dessa forma, o procedimento cirúrgico se torna mais previsível, tem 

um planejamento mais detalhado e o tempo de operação é reduzido, ou seja, 

diminui o tempo de exposição à anestesia geral e diminui a perda de sangue do 

paciente(9,15).  

Esses modelos são confeccionados a partir das imagens capturadas da 

tomografia computadorizada (TC) ou ressonância magnética (RM) em formato 

DICOM (Digital Imaging e Communications in Medicine). Em seguida, elas são 

processadas em programas específicos, criando um conjunto de dados 

tridimensionais (3D) no formato SLT (Estereolitografia), que são enviados para 

às estações de prototipagem rápida, onde os protótipos são construídos através 

do sistema CAM (Computer Aided Manufacturing)(16). 

Diversos relatos na literatura têm o mesmo ponto de vista positivo com 

relação ao uso de modelos protótipos para auxiliar no momento cirúrgico. Brito 

et al.(8), afirmaram que a utilização de prototipagem para diagnóstico e 

planejamento de cirurgias tornou-se essencial para alcançar resultados mais 

previsíveis. Nesses protótipos é possível confeccionar guias cirúrgicos que 

garantem o reposicionamento ou substituição óssea exata. Essas guias podem 

ajudar a guiar o corte do osso e podem atuar como talas para reposicionar com 

precisão o osso e direcionar a colocação da tela ou placa(17). 

Cui et al.(18), também concordaram com a utilização do biomodelo, pois 

podem auxiliar o cirurgião no momento do planejamento cirúrgico, viabilizando 

melhores efeitos terapêuticos. Segundo Cui, a cirurgia no biomodelo pode ser 

usada para garantir a localização precisa da osteotomia e a distância de 

deslocamento dos segmentos ósseos, além de fornecer uma oportunidade para 

estudar as estruturas ósseas individuais do paciente. 
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Entretanto, Martelli et al.(19) relataram em seu estudo algumas 

desvantagens com relação ao uso dos modelos prototipados, entre eles está o 

tempo gasto para o preparo do modelo, a falta de habilidade por parte dos 

cirurgiões para manusear o software 3D e o alto custo para a confecção. No 

entanto, é provável que esse último ponto evolua rapidamente nos próximos 

anos com o custo decrescente da impressão 3D. 

O caso relatado mostrou como um tratamento tardio de fratura pode ter 

uma reabilitação mais complicada, principalmente pela perda de referência de 

onde fixar o osso. E para tornar a cirurgia mais previsível, o cirurgião 

bucomaxilofacial optou por realizar seu planejamento cirúrgico através da 

simulação em um biomodelo, onde foi possível confeccionar os guias cirúrgicos 

e moldar as telas e placas de titânio, diminuindo o tempo operatório e tornando 

os resultados finais mais previsíveis.  

 

4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Através desse trabalho, pôde-se concluir que a utilização do modelo 3D 

foi de fundamental importância para a elaboração do planejamento cirúrgico, 

pois através da realização da cirurgia no protótipo, o procedimento no paciente 

tornou-se mais previsível, mais preciso e possibilitou a redução do tempo 

operatório. 
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ANEXO 2 – Submissão ao Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANEXO 3 – Folha de Rosto da Pesquisa 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANEXO 4 – Diretrizes Para Autores  

 

 

Diretrizes para Autores 

 
INSTRUÇÕES GERAIS  

1. O manuscrito deverá ser escrito em idioma português, de forma clara, concisa e objetiva.  

2. O texto deverá ter composição eletrônica no programa Word for Windows (extensão doc.), usando-se fonte Arial, 

tamanho 12, folha tamanho A4, espaço 1,5 e margens de 3 cm, perfazendo um máximo de 15 páginas, excluindo 

referências, tabelas e figuras.  

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 Medidas.  

5. Todas as abreviaturas devem ser escritas por extenso na primeira citação.  

6. Na primeira citação de marcas comerciais deve-se escrever o nome do fabricante e o local de fabricação entre 

parênteses (cidade, estado, país).  

 

ESTRUTURA DO MANUSCRITO  

1. Página de rosto 1.1 Título: escrito no idioma português e inglês.  

1.2 Autor(es): Nome completo, titulação, atividade principal (professor assistente, adjunto, titular; estudante de 

graduação, pós-graduação, especialização), afiliação (instituição de origem ou clínica particular, departamento, 

cidade, estado e país) e e-mail. O limite do número de autores é seis, exceto em casos de estudo multicêntrico ou 

similar.  

1.3 Autor para correspondência: nome, endereço postal e eletrônico (e-mail) e telefone.  

1.4 Conflito de interesses: Caso exista alguma relação entre os autores e qualquer entidade pública ou privada que 

possa gerar conflito de interesses, esta possibilidade deve ser informada.  

 

 

Observação: A página de rosto será removida do arquivo enviado aos avaliadores.  

2. Resumo estruturado e palavras-chave (nos idiomas português e inglês) 2.1 Resumo: mínimo de 200 palavras e 

máximo de 250 palavras, em idioma português e inglês (Abstract). O resumo deve ser estruturado nas seguintes 

divisões:  

 

 

- 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 seguida, mas não é obrigatória.  

2.2 Palavras-chave (em inglês: Key words): máximo de seis palavras-chave, preferentemente da lista de Descritores 

em Ciências da Saúde (DeCS) ou do Index Medicus.  

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 seqüência 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 no SISNEP/Ministério da Saúde ou o documento de aprovação de 

Comissão de Ética equivalente internacionalmente deve ser enviado 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 de apoio 

de fomento e o número do processo devem ser mencionados nesta seção. Pode ser mencionada a apresentação do 

trabalho em eventos científicos.  

 5. Referências: Deverão respeitar as normas do International Committee of Medical Journals Editors 

(Vancouver Group), disponível no seguinte endereço eletrônico: 

http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html. a. As referências devem ser numeradas por ordem de 

aparecimento no texto e citadas entre parênteses: (1), (3,5,8), (10-15).  

b. Em citações diretas no texto, para artigos com dois autores citam-se os dois nomes. Ex: "De acordo com Santos 

e Silva (1)...". Para artigos com três ou mais autores, cita-se o primeiro autor seguido de "et al.". Ex: "Silva et al. (2) 

observaram...". 

c. Citar, no máximo, 25 referências para artigos de pesquisa, 15 para relato de caso e 50 para revisão de literatura.  

d. A lista de referências deve ser escrita em espaço 1,5, em seqüência numérica. A referência deverá ser completa, 

incluindo o nome de todos os autores (até seis), seguido de “et al.”.  

e. As abreviaturas dos títulos dos periódicos internacionais citados deverão estar de acordo com o Index Medicus/ 

MEDLINE e para os títulos nacionais com LILACS e BBO.  

f. O estilo e pontuação das referências devem seguir o formato indicado abaixo Artigos em periódicos: 

 

Wenzel A, Fejerskov O. Validity of diagnosis of questionable caries lesions in occlusal surfaces of extracted third 

molars. Caries Res 1992;26:188-93. Artigo em periódicos em meio eletrônico:  

Baljoon M, Natto S, Bergstrom J. Long-term effect of smoking on vertical periodontal bone loss. J Clin Periodontol 

[serial on the Internet]. 2005 Jul [cited 2006 June 12];32:789-97. Available from: http://www.blackwell-



 

 

synergy.com/doi/abs/10.1111/j.1600-051X.2005.00765.x Livro: Paiva JG, Antoniazzi JH. Endodontia: bases para 

a prática clínica. 2.ed. São Paulo: Artes Médicas; 1988.  

Capítulo de Livro:  

Basbaum AI, Jessel TM, The perception of pain. In: Kandel ER, Schwartz JH, Jessel TM. Principles of neural 

science. New York: McGraw Hill; 2000. p. 472-91. Dissertações e Teses:  

Polido WD. A avaliação das alterações ósseas ao redor de implantes dentários durante o período de osseointegração 

através da radiografia digital direta [tese]. Porto Alegre (RS): Faculdade de Odontologia, Pontifícia Universidade 

Católica do Rio Grande do Sul; 1997.  

Documento eletrônico:  

Ueki N, Higashino K, Ortiz-Hidalgo CM. Histopathology [monograph online]. Houston: Addison Boocks; 1998. 

[Acesso em 2001 jan. 27]. Disponível em http://www.list.com/dentistry. Observações: A exatidão das citações e 

referências é de responsabilidade dos autores. Não incluir resumos (abstracts), comunicações pessoais e materiais 

bibliográficos sem data de publicação na lista de referências.  

6. Tabelas: As tabelas devem ser construídas com o menu “Tabela” do programa Word for Windows, numeradas 

consecutivamente com algarismos arábicos na ordem de citação no texto (exemplo: Tabela 1, Tabela 2, etc) e 

inseridas em folhas separadas após a lista de referências. O título deve explicativo e conciso, digitado em espaço 

1,5 na parte superior da tabela. Todas as explicações devem ser apresentadas em notas de rodapé, identificadas 

pelos seguintes símbolos, nesta seqüência: *,†, ‡, §, ||,,**,††,‡‡. Não sublinhar ou desenhar linhas dentro das 

tabelas, nem usar espaços para separar colunas. O desvio-padrão deve ser expresso entre parênteses.  

 

7. Figuras: As ilustrações (fotografias, gráficos, desenhos, quadros, etc) serão consideradas como figuras. Devem 

ser limitadas ao mínimo indispensáveis e numeradas consecutivamente em algarismos arábicos segundo a ordem 

em que são citadas no texto (exemplo: Figura 1, Figura 2, etc). As figuras deverão ser inseridas ao final do 

manuscrito, após a lista das legendas correspondentes digitadas em uma página única. Todas as explicações devem 

ser apresentadas nas legendas, inclusive as abreviaturas existentes na figura. a. As fotografias e imagens 

digitalizadas deverão ser coloridas, em formato tif, gif ou jpg, com resolução mínima de 300dpi e 8 cm de largura.  

 b. Letras e marcas de identificação devem ser claras e definidas. Áreas críticas de radiografias e 

microfotografias devem estar isoladas e/ou demarcadas. Microfotografias devem apresentar escalas internas e 

setas que contrastem com o fundo.  

 c. Partes separadas de uma mesma figura devem ser legendadas com A, B, C, etc. Figuras simples e grupos 

de figuras não devem exceder, respectivamente, 8 cm e 16 cm de largura.  

 d. As fotografias clínicas não devem permitir a identificação do paciente. Caso exista a possibilidade de 

identificação, é obrigatório o envio de documento escrito fornecendo consentimento livre e esclarecido para a 

publicação.  

 e. Figuras reproduzidas de outras fontes já publicadas devem indicar esta condição na legenda, e devem 

ser acompanhadas por uma carta de permissão do detentor dos direitos.  

 f. OS CASOS OMISSOS OU ESPECIAIS SERÃO RESOLVIDOS PELO CORPO EDITORIAL  

 


