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RESUMO 
 
 

Objetivo: Analisar a confiabilidade dos sinais radiográficos panorâmicos em 
predizer a proximidade dos terceiros molares inferiores ao canal mandibular 
usando imagens comparativas de tomografias computadorizadas de feixe 
cônico do mesmo paciente. Pacientes e métodos: Foram avaliadas 
radiografias panorâmicas e tomografias computadorizadas de 150 pacientes 
pertencentes ao banco de imagens de uma universidade pública. Nas 
radiografias panorâmicas, foram identificadas pelo menos um dos sete sinais 
preditivos de proximidade do canal mandibular propostos por Rood e Shehab: 
obscurecimento do ápice, deflexão do ápice, estreitamento do ápice, ápice 
bífido, interrupção da cortical do canal mandibular, desvio do canal mandibular 
e estreitamento do canal mandibular, posteriormente comparadas com a 
respectiva tomografia computadorizada. As imagens foram analisadas por três 
examinadores independentes, previamente calibrados pelo teste Kappa. 
Resultados: Os valores Kappa intra-avaliadores para as radiografias 
panorâmicas variaram de 0,91 a 0,97 (concordância quase perfeita). Os valores 
Kappa ponderado intra-avaliação para as imagens tomográficas variaram de 
0,93 a 0,96 (concordância quase perfeita). A análise de regressão logística 
binária mostrou que apenas o obscurecimento, a deflexão e o estreitamento 
dos ápices radiculares, além da interrupção da cortical do canal mandibular em 
radiografias panorâmicas, são capazes de predizer o contato íntimo das raízes 
do terceiro molar com o canal da mandíbula (p <0,05). 
Conclusão: O obscurecimento, a deflexão e o estreitamento dos ápices 
radiculares, bem como a interrupção da cortical do canal da mandíbula em 
radiografias panorâmicas são indicativos do uso das tomografias 
computadorizadas de feixe cônico para planejamento de exodontia dos 
terceiros molares inferiores.  
 
Palavras-chave: radiografia panorâmica; terceiro molar inferior; 
tomografia computadorizada de feixe cônico 
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ABSTRACT 
 
 

Purpose: To analyze the reliability of panoramic radiographic signs in 
predicting the proximity of the lower third molars to the mandibular canal using 
comparative images of cone beam computed tomography scans of the same 
patient. Patients and methods: An observational, cross-sectional and 
descriptive study was realized with panoramic radiographs and computed 
tomography of 150 patients, obtained from an image bank from a public 
university. The panoramic radiographs identified with at least one of the seven 
predictive signs of proximity to the mandibular canal proposed by Rood and 
Shehh: apex obscuration, apex deflection, apex narrowing, bifid apex, 
interruption of the mandibular canal radiopaque line, deviation of the mandibular 
canal and narrowing of the mandibular canal was compared to the respective 
tomography. All images were analyzed by three independent examiners 
previously calibrated using the Kappa test. Results: Kappa intra-rater values for 
panoramic radiographs ranged from 0.91 to 0.97 (near-perfect agreement). 
Intra-evaluative weighted Kappa values for tomography images ranged from 
0.93 to 0.96 (near-perfect agreement). The binary logistic regression analysis 
showed that only the obscuration, deflection and narrowing of the root apexes 
besides the interruption of the mandibular canal radiopaque line in panoramic 
radiographs are able to predict the intimate contact of the roots of the third 
molar with mandibular canal (p <0,05). Conclusion: The obscuration, deflection 
and narrowing of the root apices as well as the interruption of the cortical canal 
of the mandible in panoramic radiographs are indicate the use of cone beam 
computed tomography for planning the third molar surgery. 
 
Keywords: radiography panoramic; inferior third molar; cone beam 
computed tomography. 
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1 INTRODUÇÃO 

A extração do terceiro molar inferior (3MI) é um dos procedimentos 

mais realizados na cavidade bucal, sendo passível de complicações comuns e 

transitórias como a dor e o edema. No entanto, outras complicações podem 

permanecer no pós-operatório, gerando maior ansiedade e impacto na 

qualidade de vida do paciente.1,2,3 Como exemplo, destaca-se a parestesia do 

nervo alveolar inferior, caracterizada como sensações espontâneas e 

desagradáveis (formigamentos, picadas, agulhadas ou queimação) oriundas do 

trauma ao feixe vásculo-nervoso, e classificada como a terceira complicação 

mais frequente em extrações do 3MI.4 

Entende-se que a maioria dos traumas do nervo alveolar inferior seja 

de intensidade leve, fazendo com que estas parestesias sejam transitórias e de 

regressão espontânea. No entanto, acredita-se que, nos casos com íntima 

relação entre os ápices radiculares e o canal mandibular (CM), pode haver um 

trauma mais intenso, causando alterações de sensibilidade duradouras ou até 

mesmo permanentes. Diante deste risco, torna-se imprescindível uma análise 

criteriosa da anatomia mandibular através dos exames de imagem.5  

Segundo Rood e Shehab6, alguns sinais radiográficos da 

panorâmica sugerem relação de proximidade entre a raiz do 3MI e o CM: 

obscurecimento dos ápices, deflexão dos ápices, estreitamento dos ápices, 

ápice bífido, interrupção da cortical do canal mandibular, desvio do canal 

mandibular e estreitamento do canal mandibular. No entanto, imagina-se que 

nem todos esses sinais sejam confiáveis, pois a radiografia panorâmica (RP) 

fornece uma imagem bidimensional de estruturas tridimensionais, com 
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distorção das medidas lineares e perda de definição devido à sobreposição de 

estruturas subjacentes.7,8 Ao mesmo tempo, entende-se que a tomografia 

computadorizada de feixe cônico (TCFC) supera as limitações da RP, pois 

suas imagens transversais podem ser reformatadas e visualizadas em várias 

orientações (vistas multiplanares), impedindo a sobreposição das estruturas 

anatômicas.9,10  

O objetivo do estudo foi analisar a confiabilidade dos sete sinais 

radiográficos panorâmicos, propostos por Rood e Shehab6, em predizer o 

íntimo contato das raízes do 3MI com o CM utilizando imagens comparativas 

de TCFC. As hipóteses nulas testadas foram as de que os sinais radiográficos 

panorâmicos não são capazes de predizer o íntimo contato das raízes do 3MI 

com o CM. 
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2 PACIENTES E MÉTODOS 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora, sob o parecer no 

2.424.513/2017 (CAAE: 79759117.7.0000.5147), respeitando-se a Declaração 

de Helsinque da Associação Médica Mundial. 

Trata-se de um estudo observacional, transversal e descritivo, 

realizado por meio da avaliação de RP e TCFC de 150 pacientes, obtidas em 

um mesmo momento, provenientes do acervo (banco de imagens) de uma 

universidade pública. Foram incluídos os exames que continham 3MI bilaterais, 

e excluídos os exames com ausência de 3MI, presença de imagens  sugestivas  

de  alterações  patológicas (cistos,  tumores,  lesões fibro-ósseas) e dentes 

com rizogênese incompleta, obtendo uma amostra final de 148 3MI, sendo 74 

molares de cada hemiarco.  

As RP foram obtidas por meio do aparelho 

ORTHOPANTOMOGRAPH® OP300 (Instrumentarium Dental, Tuusula, 

Finlândia) com o paciente em boca semi-aberta, posicionado com as 

indicações luminosas do aparelho, em kVp e mA variados, de acordo com seu 

biotipo. As TCFC foram obtidas por meio do aparelho I-CAT® (Imaging 

Sciences International, Pensilvânia, EUA) com o paciente em máxima 

intercuspidação habitual, posicionado com as indicações luminosas do 

tomógrafo (plano sagital mediano perpendicular ao solo e linha trágus-asa do 

nariz paralelo ao solo), em protocolo de aquisição com 37,07mAs, 120kVp, 

campo de visão de 6 x 13 cm, voxel de 0,25 mm e tempo de escaneamento de 

26s com giro de 360º.  
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As RP e TCFC foram analisadas por três avaliadores, com 

experiência em exames por imagem, previamente treinados em teste piloto 

com amostra reduzida (n = 20), sendo visualizadas em monitor LCD de 21,5’ 

de alta definição (1920 x 1080), modelo Dell S2240L (Dell Computadores do 

Brasil Ltda., Eldorado do Sul, Rio Grande do Sul, Brasil), em sala com luz 

ambiente reduzida e condições padronizadas.  

Os exames foram codificados, aleatorizados e avaliados em 

momentos distintos, sem identificação dos pacientes. Primeiramente, avaliou-

se as RP no visualizador de fotos do Windows®. Após quinze dias, foram 

avaliadas as TCFC no programa XoranCat® versão 3.0.34 (Xoran 

Technologies, Ann Arbor, MI), utilizando-se sempre as reconstruções coronais, 

sagitais e axiais, bem como os cortes panorâmicos e oblíquos quando 

necessários. Padronizou-se o limite de 20 avaliações diárias para evitar fadiga 

visual e comprometimento das análises. As ferramentas de zoom, brilho e 

contraste foram utilizadas a critério dos avaliadores. Após um período de 30 

dias, suficiente para desmemorização das imagens, 20% da amostra foi 

reavaliada para cálculo de concordância intra-avaliadores. 

As RP foram analisadas, de forma dicotômica, quanto à presença ou 

ausência dos sete sinais radiográficos propostos por Rood and Shehab6: 

obscurecimento (perda de densidade) dos ápices quando sobreposto pelo CM; 

deflexão (desvio abrupto de direção) das raízes quando contato com o CM; 

estreitamento abrupto das raízes quando contato com o CM; ápice bífido 

(sombra dupla da membrana periodontal) quando contato com o CM; 

interrupção de uma ou ambas corticais do CM imediatamente antes do contato 
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com os ápices; deflexão (desvio abrupto de direção) do CM quanto contato 

com as raízes; estreitamento abrupto do CM quanto contato com as raízes, 

(Figura 1).  

As TCFC foram analisadas de maneira qualitativa de acordo com 

cinco variáveis: A) íntimo contato (perda da cortical) do 3MI com o CM: 0 – 

ausência, 1 – presença; B) dilaceração radicular (curvatura acentuada em 

qualquer um dos terços radiculares) : 0 – ausente, 1 – presente;  C) perfuração 

da cortical vestibular ou lingual da mandíbula: 0 – ambas corticais preservadas, 

1 – descontinuidade da cortical vestibular, 2 – descontinuidade da cortical 

lingual; D) desvio do canal da mandíbula: 0 – ausente, 1 – presente; E) 

localização do canal da mandíbula em relação ao terço apical das raízes: 1 – 

inferior, 2 – vestibular, 3 – lingual, 4 – interradicular (Figura 2). Também foram 

analisadas o posicionamento dos dentes, de acordo com a classificação de Pell 

e Gregory11 e de Winter12 em busca de uma provável associação com à 

proximidade entre o 3MI e o CM. 

Os dados foram analisados por meio de estatística descritiva tanto 

para as RP quanto para as TCFC. A confiabilidade intra-avaliador foi avaliada 

por meio dos testes Kappa (variáveis dicotômicas) e Kappa poderado (variáveis 

qualitativas com mais de dois escores). Como as avaliações foram realizadas 

de forma consensual não foi necessário o teste de confiabilidade inter-

avaliadores. Para verificar a capacidade de predição de íntimo contato do 3MI 

com o CM por meio dos sinais panorâmicos foi realizado um modelo de 

regressão logística binária. Para correlacionar o número de sinais panorâmicos 

com o íntimo contato do 3MI e o CM aplicou-se a correlação de Spearman. A 
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associação entre as variáveis da TCFC com a proximidade com o CM foi 

avaliada por meio do teste qui-quadrado. Os dados foram analisados no 

programa SPSS versão 23.0 (SPSS Inc, Chicago, USA), com nível de 

significância estabelecido em 95%.  
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3 RESULTADOS    

Os valores de Kappa intra-avaliador para as imagens de RP 

variaram de 0,91 a 0,97 (concordância quase perfeita). Os valores de Kappa 

ponderado intra-avaliador para as imagens de TCFC variaram de 0,93 a 0,96 

(concordância quase perfeita). 

A interrupção da cortical do canal mandibular (37,2%) e o 

obscurecimento dos ápices radiculares (27,2%) foram os sinais radiográficos 

mais encontrados nas panorâmicas, representando mais de 60% dos achados 

imaginológicos (Figura 3).  

A maioria dos dentes apresentou dois sinais sugestivos de 

proximidade do 3MI com o CM (Figura 4). Nota-se também que em 10 dentes, 

foram encontrados 5 sinais panorâmicos sugestivos de proximidade entre o 

3MI e o CM. Pela correlação de Spearman, quanto maior o número de sinais 

radiográficos associados à um mesmo dente, maiores as chances do íntimo 

contato do 3MI com o CM (p = 0,451 e p < 0,001).  

Em relação às variáveis tomográficas, a perda da cortical do CM, a 

dilaceração radicular e o desvio abrupto do CM, identificados na TCFC, estão 

fortemente associados aos sinais panorâmicos que sugerem proximidade do 

3MI com o CM (p < 0,05). Não se observou correlação significante (X2 = 6,423, 

p = 0,093) entre a localização do CM e a proximidade do 3MI com o CM 

(Tabela 1). 

O posicionamento dos dentes, de acordo com a classificação de Pell 

e Gregory, não foi associado à proximidade entre o 3MI e o CM (p > 0,05). No 

entanto, pôde-se associar a classificação de Winter com a proximidade entre o 
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3MI e o CM, principalmente aos dentes nas posições distoangulada e 

transversal lingual (Tabela 2). 

Por fim, a análise de regressão logística binária (tabela 3) evidenciou 

que o obscurecimento, a deflexão e o estreitamento dos ápices radiculares 

além da interrupção da cortical do canal da mandíbula em radiografias 

panorâmicas são capazes de predizer o íntimo contato do 3MI com o CM (p < 

0,05).  
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4 DISCUSSÃO 

O nervo alveolar inferior pode ser traumatizado durante a exodontia 

do 3MI devido a compressão ou secção do feixe vásculo-nervoso. Para Tay e 

Go13, a simples exposição deste feixe, pode ser um indicativo de trauma local, 

apresentando 20% de chance de parestesia temporária, mas com 70% de 

chance de recuperação espontânea após um ano. Sendo assim, entende-se 

que o prévio conhecimento da relação entre as raízes do 3MI e o CM é 

fundamental para evitar danos ao paciente. 

A preocupação em preservar o nervo alveolar inferior, fez com que 

Rood e Shehab6 identificassem sete sinais panorâmicos sugestivos de 

proximidade entre o 3MI e o CM. Para se comprovar a aplicabilidade clínica 

desta sugestão, Gomes et al.14 correlacionaram estes sinais panorâmicos com 

a presença de parestesia após exodontia e concluíram que a panorâmica não é 

um exame capaz de predizer complicações neurosensoriais, pois apesar da 

identificação de sinais panorâmicos ter ocorrido em 61% dos casos, apenas 

3,5% dos pacientes desenvolveram parestesia. Por outro lado, Huang et al2 

relataram que três destes sinais panorâmicos (interrupção da cortical, a 

deflexão e o estreitamento do CM) foram significativamente associados ao 

comprometimento sensorial. O presente estudo não avaliou a incidência de 

parestesia pós-operatória, sendo esta uma sugestão para nova pesquisa a 

partir dos dados obtidos.  

Peker et al. 15 correlacionaram os sinais panorâmicos sugestivos de 

proximidade entre o 3MI e o CM com TCFC de 191 pacientes, e concluíram 

que a interrupção da cortical do CM e o escurecimento dos ápices são 
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preditivos para o íntimo contato entre o 3MI e o CM. Declaram também que as 

RP não são incapazes de identificar com precisão o número de raízes do 3MI, 

devendo ser solicitados, nesses casos, a TCFC. Essa informação nos levou a 

pesquisar algumas variáveis tomográficas, dentre elas a dilaceração apical, em 

busca de uma possível correlação com o íntimo contato do 3MI com o CM. A 

interrupção da cortical do CM e o obscurecimento dos ápices foram os sinais 

panorâmicos mais encontrados no presente estudo e com grande significância 

estatística. 

A interrupção da cortical do CM apresentou um odds ratio (OR) de 

29,42, ou seja, 29 vezes mais chances de comprovar um íntimo contato do 3MI 

com o CM. De maneira similar, o obscurecimento dos ápices apresentou 

estatística significante (p=0,000) com um valor de OR de 24,16, reforçando o 

que foi encontrado em outros estudos18,19. Para Ghai et al. 20, estes dois sinais 

panorâmicos foram os que apresentaram maior incidência de parestesia. 

Os demais sinais panorâmicos avaliados apresentaram prevalência 

menor do que 10%, sendo eles, em ordem decrescente: a deflexão dos ápices 

radiculares, deflexão do canal mandibular e o ápice bífido. No entanto, no 

presente estudo, notou-se que a deflexão dos ápices radiculares apresentou os 

resultados mais significantes ao revelar um valor de OR de 64. Resultados 

satisfatórios também foram encontrados para o estreitamento dos ápices 

radiculares com valores significativos (p=0,017) e uma OR de 16. Kim et al.21 

demonstraram que o estreitamento dos ápices radiculares foi o sinal 

radiográfico mais significativo como fator de risco de lesão ao nervo alveolar 

inferior, encontrando uma OR de 22,98.  
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  Alguns autores defendem que a profundidade de impacção do 3MI 

pode representar um importante fator de risco para os pacientes devido a maior 

proximidade com o feixe vásculo-nervoso22,23. No entanto, poucos estudos 

correlacionam o contato das raízes do 3MI com o CM nas posições dentárias 

da classificação de Pell e Gregory. Em nosso estudo, as classificações de Pell 

e Gregory não foram associadas ao íntimo contato entre o 3MI e o CM (p > 

0,05), coincidindo com o estudo de Carmichael e McGowan24. No entanto, 

dentes com inclusões ósseas mais significativas (III e C), apresentaram as 

maiores porcentagens de íntimo contato.  

Embora alguns estudos1,12,19 sugiram que a angulação do 3MI não 

represente um fator de risco para o nervo alveolar inferior, o presente estudo 

encontrou resultados estatisticamente significantes (p = 0,032) para a 

classificação de Winter. Blondeau e Daniel25 relataram que a maioria das 

parestesias envolveu os dentes mesioangulados. O presente estudo encontrou 

alta incidência de dentes mesioangulados (78,7%). No entanto, as posições 

distoangular e transversal lingual foram as que apresentaram resultados mais 

significantes (100%) de proximidade entre o 3MI e o CM. 

Ao contrastar os sinais panorâmicos com as variáveis tomográficas, 

observou-se que o íntimo contato com o CM, bem como a dilaceração radicular 

e o desvio do trajeto do canal estavam associados de maneira significativa (p < 

0,05) aos sinais panorâmicos. Wang et al.26 demonstraram ainda que o contato 

íntimo entre o 3MI e o CM na TCFC está significativamente associado à lesões 

do alveolar inferior.  
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Diante dos resultados, sugere-se a realização de um estudo que 

correlacione o obscurecimento, a deflexão e o estreitamento dos ápices 

radiculares, bem como a interrupção da cortical do CM, com os achados 

clínicos pós-operatórios. Neste contexto, é válido destacar a importância do 

termo de consentimento livre e esclarecido que deverá ser obtido antes da 

exodontia, informando o paciente sobre a possibilidade de complicações, 

dentre elas as parestesias e os sangramentos, com base nas informações 

obtidas pela RP e/ou TCFC. 
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5 CONCLUSÃO 

O obscurecimento, a deflexão e o estreitamento dos ápices 

radiculares, bem como a interrupção da cortical do CM, identificados nas RP 

são fortes preditores de íntimo contato entre o 3MI e o CM, indicando o uso das 

TCFC para planejamento cirúrgico.  
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ANEXOS 

 

 

Figura 1 – Imagens radiográficas da relação entre o 3MI e o CM  

 

Fig.1A: obscurecimento (escurecimento) da raiz distal; Fig.1B: deflexão dos ápices em contato com o CM; Fig.1C: 

estreitamento abrupto da raiz distal; Fig.1D: ápice bífido; Fig.1E: interrupção da cortical superior  do CM; Fig.1F: desvio 

abrupto do CM; Fig.1G: estreitamento abrupto do CM. 
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Figura 2 - Imagens tomográficas da relação entre o 3MI e o CM  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2A) íntimo contato(interrupção da cortical do CM) entre o CM e o 3MI. 2B) perfuração da cortical lingual da 

mandíbula pela raiz do 3MI. 2C) deflexão do ápice radicular, enfatizando o trajeto do CM. 2D) desvio do CM.  2E) 

posição inferior do CM. 2F) posição vestibular do CM. 2G) posição lingual do CM. 2H) posição interradicular do CM. 
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Figura 3. Distribuição dos sinais radiográficos identificados nas 

radiografias panorâmicas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Figura 4. Distribuição do número de sinais panorâmicos encontrados em 

um mesmo dente. 
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Tabela 1. Distribuição dos dentes segundo Pell e Gregory e Winter e associação com o CM 

quando avaliadas na TCFC. 

 

Dente 38 Dente 48 
íntimo contato com o 

canal da mandíbula 

P 

Valor 

Pell e Gregory     

Classe I 12 (16,2%) 16 (21,6%) 23/28 (82,1%) 

0,575 Classe II 60 (81,1%) 55 (74,3%) 94/115 (81,7%) 

Classe III 2 (2,7%) 3 (4,1%) 5/5 (100%) 

A 34 (45,9%) 38 (51,4%) 60/72 (83,3%) 

0,863 B 36 (48,6) 32 (43,2%) 55/68 (80,9%) 

C 4 (5,4%) 4 (5,4%) 7/8 (87,5%) 

Winter     

Vertical 24 (32,4%) 24 (32,4%) 42/48 (87,5%) 

0,032 

Mesioangulado 30 (40,5%) 31 (41,9%) 48/61 (78,7%) 

Distoangulado 7 (9,5%) 10 (13,5%) 17/17 (100%) 

Horizontal 12 (16,2%) 7 (9,5%) 12/19 (63,2%) 

Invertido 0 0 - 

Transversal Vestibular 0 0 - 

Transversal Lingual 1 (1,4%) 2 (2,7%) 3/3 (100%) 

P Valor – Teste de Qui-quadrado.  
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Tabela 2. Distribuição das variáveis tomográficas e sua associação com 

proximidade entre o 3MI e o CM.   

 

Dente 38 Dente 48 P Valor 

Perda da cortical do canal da 

mandíbula 
60 (81,1%) 62 (83,8%) 0,000 

Localização do canal da mandíbula em 

relação aos ápices radiculares    

0,402 

Vestibular 19 (25,7%) 21 (28,4%) 

 

Entre os ápices radiculares 2 (2,7%) 1 (1,4%) 

 

Lingual 12 (16,2%) 6 (8,1%) 

 

Inferior 41 (55,4%) 46 (62,2%) 

 

Perfuração das corticais ósseas  

  

0,52 

vestibular 3 (4,1%) 2 (2,7%) 

 

lingual 16 (21,6%) 21 (28,4%) 

 

Dilaceração radicular 37 (50%) 40 (54,1%) 0,000 

Desvio do canal da mandíbula  25 (33.8%) 23 (31,1%) 0,002 

P Valor - Teste de Qui-Quadrado. 
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Tabela 3. Regressão logística binária para predição de íntimo contato dos terceiros molares 
inferiores com o canal da mandíbula à partir dos sinais radiográficos de proximidade nas 
radiografias panorâmicas. 

 
Sinais 

radiográficos 
 SE Wald OR 

IC 95% - OR P 
Valor Inferior Superior 

 
Obscurecimento 

dos ápices 
radiculares 

 

3,185 ,601 28,041 24,163 7,43 78,54 ,000 

Deflexão dos 
ápices 

radiculares 
 

4,159 1,114 13,937 64,00 7,21 568,12 ,000 

Estreitamento 
dos ápices 
radiculares 

 

2,773 1,161 5,702 16 1,64 155,76 ,017 

Ápice bífido 
 

22,030 17974,842 ,000 3692513926,517 0,000 - ,999 

Interrupção 
da(s) cortical(is) 

do canal da 
mandíbula 

 

3,382 ,583 33,634 29,42 9,38 92,28 ,000 

Desvio do canal 
da mandíbula 

 
22,030 11147,524 ,000 3692513926,517 0,000 - ,998 

Estreitamento 
do canal da 
mandíbula 

 

22,030 7595,757 ,000 3692513926,517 0,000 - ,998 

Constante -,827 ,453 3,328 0,438   ,068 
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Anexo 3: Normas para publicação na revista Journal of Oral and Maxillofacial 

Surgery (JOMS). 

 

  

 

Artigos, incluindo todas as tabelas, devem ser formatados em uma versão 

recente do Microsoft Word; o manuscrito e as referências devem ter espaço 

duplo. É necessário o uso de subposições apropriadas em todo o corpo do 

texto (seções Resumo, Introdução, Métodos, Resultados e Discussão). Para 

idéias e sugestões para auxiliar na preparação de artigos de pesquisa clínica, 

considere esta referência: Dodson TB. Um guia para preparar um manuscrito 

de pesquisa orientado para o paciente. Oral Surg Oral Oral Oral Pathol Radiol 

Endod 104: 307, 2007. 

 

A página de título deve incluir o título do manuscrito, os nomes dos autores, 

títulos, títulos (por exemplo, professor, chefe de departamento, residente, 

médico particular) e afiliações. Também deve incluir o endereço postal 

completo (incluindo o número da rua) e o número de telefone, fax e endereço 

de e-mail do autor correspondente. (Pode haver apenas um autor 

correspondente). Os títulos dos artigos devem ser descritivos e concisos. 

 

Os resumos são necessários para artigos completos, artigos de revisão e 

relatórios de casos. Resumos estruturados devem ser submetidos para artigos 

completos e de revisão no seguinte formato e devem ser limitados a 300 

palavras (os resumos do relatório de caso não devem ser estruturados): 

Objetivo: Um fundo de sentença (se necessário) e um propósito de frase 

declarado como sentença declarativa ou como pergunta de pesquisa: 

Os investigadores hipotetizaram [inserir a hipótese]. 

Dada a audiência, geralmente uma sentença de fundo não é necessária, pois 

será evidente a partir do propósito do estudo ou das questões de pesquisa. 

Métodos: Isso pode ser tão curto quanto 5 ou 6 sentenças declarativas: 

Os investigadores implementaram um [inserir tipo de desenho de estudo]. A 

amostra foi composta por [descrever amostra elegível]. A variável preditora 

foi ... A variável de desfecho foi ... Outras variáveis do estudo foram ... 

Estatística descritiva e bivariada foram computados e o valor de P foi fixado em 

0,05. 
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Resultados: Esta seção pode ter apenas duas frases: a amostra foi composta 

de [inserir o tamanho da amostra e algumas estatísticas descritivas 

representativas, como idade e sexo e quaisquer diferenças fundamentais entre 

os grupos de estudo]. Houve uma associação estatisticamente significativa 

entre [insira as variáveis preditor e desfecho e relatar as principais estatísticas 

com valores de P e intervalos de confiança apropriados] após o ajuste para 

[listar outras variáveis]. 

Conclusão: Exemplo: 

Os resultados deste estudo sugerem [inserir a (s) conclusão (ões)]. Os estudos 

futuros se concentrarão em [inserir futuros planos de pesquisa, conforme 

indicado]. 

Exemplo abstrato (pesquisa orientada para o paciente orientada pela hipótese) 

- 

Eficácia Comparada do Avanço Maxilomandibular e da 

Uvulopalatofaringoplastia no Tratamento da Apneia Obstrutiva do Sono 

Moderada a Severa 

Scott B. Boyd, DDS, PhD, Dr. Arthur S. Walters, Yanna Song, MS, Lily Wang, 

PhD 

Objetivo 

Comparar diretamente a eficácia clínica do avanço maxilomandibular (MMA) e 

da uvulopalatofaringoplastia (UPPP) - realizada isoladamente e em 

combinação - para o tratamento da apneia obstrutiva do sono (AOS) moderada 

a grave. 

Pacientes e métodos 

Os investigadores projetaram e implementaram um estudo de coorte 

retrospectivo composto por pacientes com AOS moderada a grave (IAH basal> 

15). A variável preditora foi o tratamento operatório e incluiu MMA, UPPP e 

UPPP seguido de MMA (UPPP / MMA). A variável de desfecho primário foi o 

índice de apnéia-hipopnéia (IAH) medido no pré-operatório e 3 meses a 6 

meses de pós-operatório. Outras variáveis foram agrupadas nas seguintes 

categorias: demográficas, respiratórias e sono. Estatísticas descritivas e 

bivariadas foram computadas. 

Resultados 

A amostra foi composta por 106 pacientes, agrupados da seguinte forma: MMA 

(n = 37), UPPP (n = 34) e UPPP / MMA (n = 35) para o tratamento da 

AOS. Não houve diferenças significativas entre os 3 grupos para as variáveis 
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do estudo no início do estudo, com exceção do IAH. O tratamento cirúrgico 

resultou em uma diminuição significativa do IAH em cada grupo: MMA (IAH 

inicial, 56,3 ± 22,6 vs IAH após MMA, 11,4 ± 9,8; P <0,0001), UPPP / MMA 

(IAH inicial, 55,7 ± 49,2 vs IAH após UPPP / MMA, 11,6 ± 10,7; P <0,0001) e 

UPPP (IAH inicial, 41,8 ± 28,0 vs IAH após UPPP, 30,1 ± 27,5; P = 

0,0057). Após o ajuste para as diferenças no IAH basal, a mudança média 

estimada no IAH foi significativamente maior para o MMA em comparação com 

o UPPP (MMA AHI, -40,5 vs UPPP IAH, -19,4; P= <.0001). UPPP / MMA não 

foi mais eficaz do que MMA ( P = 0,684). 

Conclusão 

Os resultados deste estudo sugerem que o MMA deve ser a opção de 

tratamento cirúrgico de escolha para a maioria dos pacientes com AOS 

moderada a grave que não conseguem aderir adequadamente ao CPAP. 

Resumo gráfico  

Embora um resumo gráfico seja opcional, seu uso é incentivado, pois atrai mais 

atenção para o artigo on-line. O resumo gráfico deve resumir o conteúdo do 

artigo em uma forma concisa e pictórica projetada para capturar a atenção de 

um público amplo. Os resumos gráficos devem ser enviados como um arquivo 

separado no sistema de submissão online. Tamanho da imagem: forneça uma 

imagem com um mínimo de 531 × 1328 pixels (h × w) ou proporcionalmente 

mais. A imagem deve ser legível em um tamanho de 5 × 13 cm usando uma 

resolução de tela regular de 96 dpi. Tipos de arquivos preferidos: arquivos TIFF, 

EPS, PDF ou MS Office. Você pode ver os Resumos Gráficos de Exemplo em 

nosso site de informações.  

Autores podem fazer uso dos Serviços de Ilustração da Elsevier garantir a 

melhor apresentação de suas imagens e de acordo com todos os requisitos 

técnicos. 

 

Agradecimentos Somente pessoas que fizeram contribuições significativas 

para um artigo podem ser reconhecidas. 

 

Figuras / Ilustrações. As submissões de arte colorida e fotografia colorida são 

fortemente encorajadas. Os dados devem ser enviados eletronicamente como 

arquivos separados (não incluídos no arquivo do manuscrito). *devemos tirar 

as imagens deste arquivo?* Use setas ou outros indicadores para indicar os 

principais resultados em imagens ou fotomicrografias. As imagens devem ser 

ilustrações digitais de alta resolução (arquivos EPS ou TIFF): line artwork = 

mínimo de 1.000 dpi; arte de meio-tom (tom fotográfico / contínuo) = mínimo de 

300 dpi; arte final de combinação (linha / tom) = mínimo de 500 dpi; tamanho 

dimensional recomendado é um mínimo de 5 x 7 polegadas. PowerPoint ou 

outro software de apresentação não são de qualidade suficiente para 

publicação. Os autores podem entrar em contato com a Elsevier para obter 

https://www.elsevier.com/graphicalabstracts
http://webshop.elsevier.com/illustration-services/
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mais informações ou fazer o download de uma cópia das especificações para o 

fornecimento de arte digital a partir do link 

externohttp://www.elsevier.com/artwork . Isso fornece informações detalhadas 

sobre formatos de arquivo, diretrizes de arte e cor. 

 

Legendas. Todos as figuras requerem uma legenda. Para fotomicrografias, a 

ampliação e a mancha devem ser especificadas. Por favor, use as setas ou 

algum outro indicador para apontar as principais conclusões nas figuras. Uma 

lista de legendas de figuras deve aparecer após as Referências e Tabelas, no 

Microsoft Word. 

 

Tabelas Cada tabela no manuscrito deve ficar sozinha  e ser interpretada 

sem referenciar o texto do manuscrito. Como tal, as tabelas devem ser 

organizadas logicamente e suplementar o artigo. Sempre que possível, 

considere resumir as informações como texto no manuscrito em vez de usar 

uma tabela. Tabelas devem incluir títulos descritivos. As tabelas devem ser 

numeradas consecutivamente e citadas no texto em ordem. Título e notas de 

rodapé devem estar na mesma página com a tabela. O uso de notas de rodapé 

é recomendado para explicar abreviações e símbolos usados na tabela. Não 

desenhe regras verticais em tabelas. As tabelas devem seguir as referências 

no documento manuscrito e estar no Microsoft Word. 

 

Referências. (digite com espaçamento duplo). As referências devem ser 

citadas em ordem numérica no texto. 

Bibliografias e listas de leitura não podem ser enviadas. Para referências de 

periódicos, forneça o nome do autor, título do artigo, nome do periódico como 

abreviado em Index Medicus, volume, paginação e ano, por exemplo: 

Boyd SB, Walters AS, Canção Y, Wang L: Eficácia comparativa do avanço 

maxilomandibular e da uvulopalatofaringoplastia para o tratamento da apneia 

obstrutiva do sono moderada a grave. J Oral Maxillofac Surg 71: 743, 2013 

Para livros, forneça o nome do autor, título do livro, local e nome do editor e 

ano de publicação (números de página exatos são necessários para cotações 

diretas), por exemplo: 

Bagheri, SC: Revisão Clínica da Cirurgia Bucomaxilofacial: Uma Abordagem 

Baseada em Casos. 2a ed. St. Louis, MO, Mosby, 2013, pp 48-57, 60 

Referências de dados  

Esta revista encoraja-o a citar conjuntos de dados subjacentes ou relevantes 

no seu manuscrito, citando-os no seu texto e incluindo uma referência de 

dados na sua Lista de Referências. As referências de dados devem incluir os 

http://www.elsevier.com/artwork
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seguintes elementos: nome (s) do autor, título do conjunto de dados, repositório 

de dados, versão (quando disponível), ano e identificador global 

persistente. Adicione o [dataset] imediatamente antes da referência para que 

possamos identificá-lo corretamente como uma referência de dados. O 

identificador [dataset] não aparecerá em seu artigo publicado. 

Software de gerenciamento de referência  

A maioria dos periódicos da Elsevier tem seu modelo de referência disponível 

em muitos dos produtos de software de gerenciamento de referência mais 

populares. Estes incluem todos os produtos que suportam estilos de linguagem 

de estilo de citação , como Mendeleye Zotero, bem como EndNote. Usando os 

plug-ins de processadores de texto desses produtos, os autores só precisam 

selecionar o modelo de diário apropriado ao preparar o artigo, após o qual 

citações e bibliografias serão automaticamente formatadas no estilo da 

revista. Se ainda não houver um modelo disponível para este periódico, 

siga o formato das referências e citações de exemplo, conforme mostrado 

neste Guia. Se você usar um software de gerenciamento de referência, 

certifique-se de remover todos os códigos de campo antes de enviar o 

manuscrito eletrônico. Mais informações sobre como remover códigos de 

campo . 

 

Os usuários do Mendeley Desktop podem instalar facilmente o estilo de 

referência para este periódico clicando no seguinte link:  

http://open.mendeley.com/use-citation-style/journal-of-oral-and-maxillofacial-

surgery 

Ao preparar seu manuscrito , então você poderá selecionar este estilo usando 

os plugins Mendeley para o Microsoft Word ou LibreOffice. 

Fonte de abreviaturas de  

diário Os nomes de periódicos devem ser abreviados de acordo com a Lista de 

Abreviaturas de Palavras de Título . 

 

Vídeo e computação gráfica. Os autores são encorajados a enviar vídeos e 

gráficos gerados por computador; por exemplo, uma apresentação de slides 

com ou sem animação e som. Os autores que desejarem fornecer tal material 

devem notificar os editores na Carta de Apresentação e nos Comentários do 

autor da submissão on-line. Embora o editor não edite nenhum vídeo ou gráfico 

de computador, editores e revisores podem sugerir alterações. Todas as 

informações de identificação do paciente devem ser removidas ou mascaradas. 

A duração máxima de um vídeo ou gráfico de computador é de 8 

minutos. Submissões mais longas podem ser divididas em clipes menores, 

cada um dos quais deve ser identificado no início da seção (por exemplo, Video 

Clip 1, gráfico 10). Uma legenda concisa para cada videoclipe ou apresentação 

gráfica do computador deve ser incluída no manuscrito. Os vídeos devem ser 

http://citationstyles.org/
http://citationstyles.org/
http://www.mendeley.com/features/reference-manager
https://service.elsevier.com/app/answers/detail/a_id/26093
https://service.elsevier.com/app/answers/detail/a_id/26093
http://open.mendeley.com/use-citation-style/journal-of-oral-and-maxillofacial-surgery
http://open.mendeley.com/use-citation-style/journal-of-oral-and-maxillofacial-surgery
http://www.issn.org/services/online-services/access-to-the-ltwa/
http://www.issn.org/services/online-services/access-to-the-ltwa/
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enviados nos formatos MGEG-1 ou MPEG-2 (* mpg) ou QuickTime (* 

mov). Instruções mais detalhadas podem ser encontradas no 

link http://www.elsevier.com/artwork . 

Declaração de Divulgação do AAOMS referente ao Compromisso Duplo 

O JOMS exige que uma declaração de revelação completa 

do AAOMS assinada por TODOS os autores seja enviada com o artigo. 

Visualização de dados  

 

Inclua visualizações interativas de dados em sua publicação e permita que 

seus leitores interajam e se envolvam mais de perto com sua pesquisa. Siga as 

instruções aqui para descobrir as opções de visualização de dados disponíveis 

e como incluí-las em seu artigo. 

Dados da pesquisa  

 

Esta revista encoraja e permite que você compartilhe dados que suportam sua 

publicação de pesquisa quando apropriado, e permite interligar os dados com 

seus artigos publicados. Os dados da pesquisa referem-se aos resultados das 

observações ou experimentações que validam os resultados da pesquisa. Para 

facilitar a reprodutibilidade e reutilização de dados, este periódico também 

incentiva você a compartilhar seu software, código, modelos, algoritmos, 

protocolos, métodos e outros materiais úteis relacionados ao projeto. 

Abaixo estão algumas maneiras pelas quais você pode associar dados ao seu 

artigo ou fazer uma declaração sobre a disponibilidade de seus dados ao 

enviar seu manuscrito. Se você está compartilhando dados de uma destas 

maneiras, você é encorajado a citar os dados em seu manuscrito e lista de 

referências. Por favor, consulte a seção "Referências" para mais informações 

sobre a citação de dados. Para obter mais informações sobre como depositar, 

compartilhar e usar dados de pesquisa e outros materiais de pesquisa 

relevantes, visite a página de dados de pesquisa . 

Vinculação de dados  

Se você disponibilizou seus dados de pesquisa em um repositório de dados, 

poderá vincular seu artigo diretamente ao conjunto de dados. A Elsevier 

colabora com vários repositórios para vincular artigos no ScienceDirect com 

repositórios relevantes, dando aos leitores acesso a dados subjacentes que 

lhes proporcionam um melhor entendimento da pesquisa descrita. 

Existem diferentes maneiras de vincular seus conjuntos de dados ao seu 

artigo. Quando disponível, você pode vincular diretamente seu conjunto de 

http://www.elsevier.com/artwork
https://www.elsevier.com/authors/author-services/data-visualization
https://www.elsevier.com/authors/journal-authors/research-data
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dados ao seu artigo, fornecendo as informações relevantes no sistema de 

envio. Para mais informações, visite a página de links do banco de dados . 

Para repositórios de dados suportados, um banner de repositório aparecerá 

automaticamente ao lado do artigo publicado no ScienceDirect. 

Além disso, você pode conectar-se a dados ou entidades relevantes através de 

identificadores dentro do texto do seu manuscrito, utilizando o seguinte formato: 

Base de dados: xxxx (por exemplo, TAIR: AT1G01020; CCDC: 734053; PDB: 

1XFN). 

Mendeley Data  

Este periódico suporta Mendeley Data, permitindo que você deposite quaisquer 

dados de pesquisa (incluindo dados brutos e processados, vídeo, código, 

software, algoritmos, protocolos e métodos) associados ao seu manuscrito em 

um repositório de acesso livre e livre de uso. . Durante o processo de 

submissão, após o upload do seu manuscrito, você terá a oportunidade de 

enviar seus conjuntos de dados relevantes diretamente para a Mendeley 

Data . Os conjuntos de dados serão listados e diretamente acessíveis aos 

leitores próximos ao artigo publicado on-line. 

Para mais informações, visite a página Mendeley Data for journals . 

Declaração de dados  

Para promover a transparência, recomendamos que você declare a 

disponibilidade de seus dados no envio. Isso pode ser uma exigência do seu 

órgão ou instituição de financiamento. Se seus dados não estiverem 

disponíveis para acesso ou inadequados para publicação, você terá a 

oportunidade de indicar por que durante o processo de envio, por exemplo, 

declarando que os dados da pesquisa são confidenciais. A declaração 

aparecerá com o seu artigo publicado no ScienceDirect. Para mais informações, 

visite a página Declaração de dados . 

 

Lista de verificação para autores: 

_Carta de correspondência (incluindo declarações de direitos autorais, 

divulgações).  

_Página do título (incluindo informações dos autores).  

_Manuscrito (incluindo resumo, artigo, referências, tabelas e legendas de 

figuras - tudo em formato Microsoft Word).  

_Declaração do IRB na seção Métodos e Materiais.  

_Figures (apresentado individualmente como arquivos separados).  

Declaração de Divulgação do AAOMS.  

_ Formulários de liberação de pacientes para fotografias. 

https://www.elsevier.com/databaselinking
https://www.elsevier.com/databaselinking
https://www.elsevier.com/books-and-journals/enrichments/data-base-linking/supported-data-repositories
https://www.elsevier.com/books-and-journals/enrichments/mendeley-data-for-journals
https://www.elsevier.com/authors/author-services/research-data/data-profile


 

33 
 

Offprints  

 

O autor correspondente irá, sem nenhum custo, receber um link de 

compartilhamento personalizado fornecendo 50 dias de acesso gratuito à 

versão final publicada do artigo no ScienceDirect . O Share Link pode ser 

usado para compartilhar o artigo através de qualquer canal de comunicação, 

incluindo e-mail e mídia social. Por uma taxa extra, as impressões digitais de 

papel podem ser encomendadas por meio do formulário de pedido off-line, 

enviado assim que o artigo for aceito para publicação. Ambos os 

correspondentes e co-autores podem encomendar offprints a qualquer 

momento através da Webshop da Elsevier.. Os autores correspondentes que 

publicaram o artigo gold open access não recebem um link de 

compartilhamento, pois sua versão final publicada do artigo está disponível em 

acesso aberto no ScienceDirect e pode ser compartilhada através do link DOI 

do artigo. 

 

Correspondência.  Os autores podem enviar perguntas sobre o processo de 

submissão, status do manuscrito ou procedimentos do diário para o Escritório 

Editorial em joms@aaoms.org. Toda a correspondência, incluindo a decisão do 

Editor e o pedido de revisão, será via e-mail.  

 

 

https://www.elsevier.com/authors/journal-authors/share-link
https://www.elsevier.com/authors/journal-authors/share-link
http://www.sciencedirect.com/
http://webshop.elsevier.com/myarticleservices/offprints

