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RESUMO 
 

JREIGE, Camila Sales. Aplicações cirúrgico-protéticas da 

tecnologia de planejamento virtual e de prototipagem rápida para 

reabilitação de defeitos maxilofaciais: revisão sistemática. 2016. 

Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em Odontologia) – 

Departamento de Odontologia da Faculdade de Ciências da 

Saúde da Universidade de Brasília. 

 
Avanços técnico-científicos nas ciências biomédicas contemplam 

recursos inovadores em intervenções no âmbito maxilofacial. 

Acerca desse cenário, atribuiu-se a esta revisão sistemática o 

objetivo de elucidar aplicações cirúrgico-protéticas da tecnologia 

de planejamento virtual e de prototipagem rápida para 

reabilitação de defeitos maxilofaciais. Buscas nas bases de 

dados PubMed, MEDLINE, Scopus, Web of Science, Cochrane e 

OVID, sem restrição de tempo e língua, resultaram em uma 

amostra de 1200 artigos. Pesquisas adicionais foram conduzidas 

no ProQuest, Open Grey e Google Acadêmico. Após duas fases 

de seleção, 18 estudos foram incluídos por focarem em 

aplicabilidades tecnológicas no domínio cabeça e pescoço. Estes 

foram submetidos à análise por meio da ferramenta Effective 

Public Health Practice Project (EPHPP) Quality Assessment Tool 

for Quantitative Studies e apresentaram de alta a baixa qualidade 

metodológica. Constatou-se heterogeneidade nos achados, 

havendo evidência científica para ferramentas tridimensionais 

empregadas na abordagem de patologias; na reconstrução 

primária ou secundária da maxila, da mandíbula ou do complexo 

zigomático-orbitário; e em casos de cirurgia ortognática, 

assimetria facial ou desordens temporomandibulares. Dispõe-se 

de guias, modelos, placas e implantes paciente-específicos, além 

de terapêutica modernizada com próteses adesivas ou 

implantossuportadas. O contexto geral revela pesquisas 

predominantemente de cunho cirúrgico, sendo o conhecimento 

ainda incipiente no campo protético. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 
JREIGE, Camila Sales. Surgical-prosthetic applications of virtual 

planning and rapid prototyping technologies in the rehabilitation of 

maxillofacial defects: a systematic review. 2016. Undergraduate 

Course Final Monograph (Undergraduate Course in Dentistry) – 

Department of Dentistry, School of Health Sciences, University of 

Brasília. 

 
The scientific advances in the biomedical sciences comprise 

innovative features in interventions within the maxillofacial area. 

Inside this scenario, the aim of this systematic review is to 

elucidate the surgical-prosthetic applications of virtual planning 

and rapid prototyping technologies in the rehabilitation of 

maxillofacial defects. Searches in the databases PubMed, 

MEDLINE, Scopus, Web of Science, Cochrane and OVID, 

without time and language restrictions, resulted in a sample of 

1200 articles. Additional surveys were conducted in ProQuest, 

Open Grey and Google Scholar. After two selection phases, 18 

studies were included since focused on technological applicability 

in the head and neck field. These references were analyzed by 

the Effective Public Health Practice Project (EPHPP) Quality 

Assessment Tool for Quantitative Studies and presented from 

high to low methodological quality. Heterogeneity was detected in 

the findings due to scientific evidence in the employment of three-

dimensional resources in pathologies; in primary or secondary 

reconstruction of the jaws or of the zygomatic-orbital complex; 

and in cases of orthognathic surgery, facial asymmetry or 

temporomandibular disorders. Patient-specific guides, models, 

plates and implants are available, including the modern therapy 

of adhesive or implant-supported prostheses. The general 

context reveals predominance of surgical research and 

demonstrates incipient knowledge in the prosthetic domain. 
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RESUMO 

 
Aplicações cirúrgico-protéticas da tecnologia de planejamento 

virtual e de prototipagem rápida para reabilitação de defeitos 

maxilofacias: revisão sistemática 
 
Resumo 
 

Avanços técnico-científicos nas ciências biomédicas contemplam 

recursos inovadores em intervenções no âmbito maxilofacial. Acerca 

desse cenário, atribuiu-se a esta revisão sistemática o objetivo de 

elucidar aplicações cirúrgico-protéticas da tecnologia de 

planejamento virtual e de prototipagem rápida para reabilitação de 

defeitos maxilofaciais. Buscas nas bases de dados PubMed, 

MEDLINE, Scopus, Web of Science, Cochrane e OVID, sem 

restrição de tempo e língua, resultaram em uma amostra de 1200 

artigos. Pesquisas adicionais foram conduzidas no ProQuest, Open 

Grey e Google Acadêmico. Após duas fases de seleção, 18 estudos 

foram incluídos por focarem em aplicabilidades tecnológicas no 

domínio cabeça e pescoço. Estes foram submetidos à análise por 

meio da ferramenta Effective Public Health Practice Project 

(EPHPP) Quality Assessment Tool for Quantitative Studies e 

apresentaram de alta a baixa qualidade metodológica. Constatou-se 

heterogeneidade nos achados, havendo evidência científica para 

ferramentas tridimensionais empregadas na abordagem de 

patologias; na reconstrução primária ou secundária da maxila, da 

mandíbula ou do complexo zigomático-orbitário; e em casos de 

cirurgia ortognática, assimetria facial ou desordens 

temporomandibulares. Dispõe-se de guias, modelos, placas e 

implantes paciente-específicos, além de terapêutica modernizada 

com próteses adesivas ou implantossuportadas. O contexto geral 

revela pesquisas predominantemente de cunho cirúrgico, sendo o 

conhecimento ainda incipiente no campo protético. 
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ABSTRACT 

 
Surgical-prosthetic applications of virtual planning and rapid 

prototyping technologies in the rehabilitation of maxillofacial defects: 

a systematic review 
 
Abstract 
 
The scientific advances in the biomedical sciences comprise 

innovative features in interventions within the maxillofacial area. 

Inside this scenario, the aim of this systematic review is to elucidate 

the surgical-prosthetic applications of virtual planning and rapid 

prototyping technologies in the rehabilitation of maxillofacial defects. 

Searches in the databases PubMed, MEDLINE, Scopus, Web of 

Science, Cochrane and OVID, without time and language 

restrictions, resulted in a sample of 1200 articles. Additional surveys 

were conducted in ProQuest, Open Grey and Google Scholar. After 

two selection phases, 18 studies were included since focused on 

technological applicability in the head and neck field. These 

references were analyzed by the Effective Public Health Practice 

Project (EPHPP) Quality Assessment Tool for Quantitative Studies 

and presented from high to low methodological quality. 

Heterogeneity was detected in the findings due to scientific evidence 

in the employment of three-dimensional resources in pathologies; in 

primary or secondary reconstruction of the jaws or of the zygomatic-

orbital complex; and in cases of orthognathic surgery, facial 

asymmetry or temporomandibular disorders. Patient-specific guides, 

models, plates and implants are available, including the modern 

therapy of adhesive or implant-supported prostheses. The general 

context reveals predominance of surgical research and 

demonstrates incipient knowledge in the prosthetic domain. 
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INTRODUÇÃO 

O complexo bucomaxilofacial abrange estruturas de cabeça e 

pescoço, sendo inerente ao seu domínio a tríade de esqueleto 

craniofacial, perfil cutâneo e dentição
(1)

. Nessa intrincada região de 

interesse, perdas de estruturas anátomo-funcionais podem ocorrer 

por diversas razões, dentre elas fatores congênitos, patologias, 

cirurgias oncológicas ou traumas
(2-4)

.  

O tratamento das deformidades da face comumente envolve 

cirurgia radical, com ou sem reconstrução de tecidos duros e/ou 

moles através de enxertos, e pode demandar também quimioterapia 

e/ou radioterapia adjuvantes
(5)

. A Cirurgia e Traumatologia 

Bucomaxilofacial permeia este âmbito, atuando em cirurgias 

ablativas e reconstrutivas. Procedimentos cirúrgicos em regiões 

anatômicas complexas, entremeadas por estruturas vitais, 

requerem minucioso planejamento e decisiva acurácia operatória, a 

fim de alcançar o objetivo terapêutico e minimizar possíveis 

sequelas
(6)

. É inegável que o processo cirúrgico, em detrimento de 

sua incontestável necessidade e zelo pela reabilitação do paciente, 

pode resultar em dificuldades de mastigação e deglutição e em 

severos problemas respiratórios, fonéticos, estéticos e psicossociais 

decorrentes da deformidade
(7-9)

. 

Por vezes, somente a via cirúrgica não é capaz de reconstituir 

todos os aspectos morfofuncionais comprometidos em decorrência 

do defeito, seja por sua grande extensão ou por limitações do 

paciente
(10).

 Nesse sentido, a integração multiprofissional e 

interdisciplinar com a especialidade de Prótese Maxilofacial é 

fundamental para a confecção de dispositivos intra e extrabucais, 

indicados para reabilitar estruturas ausentes no eixo cabeça-

pescoço 
(4, 11)

. Entretanto, o método de confecção manual da 

prótese é desafiador e depende da experiência e da habilidade do 

profissional para que se reproduzam, de maneira individualizada, as 

características anatômicas do paciente. Ademais, a sua manufatura 
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perpassa por diversas etapas clínicas e laboratoriais e requer tempo 

deveras extenso
(2, 12-14)

. 

À luz de avanços científicos ocorridos desde 1980
(15)

, 

atualmente, a tecnologia de desenho assistido por computador e de 

manufatura assistida por computador – CAD/CAM (do inglês 

Computer Aided-Design/Computer Aided-Manufacturing) – embasa 

o planejamento virtual e a prototipagem rápida, seja no domínio 

cirúrgico ou na confecção de próteses maxilofaciais
(16-21)

. 

O planejamento virtual provém de exames imaginológicos – 

como a tomografia computadorizada e a ressonância magnética – 

ou advém de ferramentas como o scanner de superfície. Os dados 

obtidos na aquisição são disponibilizados no padronizado formato 

DICOM (Imagem Digital para Comunicação em Medicina; do Inglês 

Digital Imaging and Communications in Medicine) e são, então, 

transferidos para softwares específicos. Nestes, são realizados 

processos que incluem a reconstrução 3D e a manipulação da 

região anatômica de interesse, de modo a gerar um artefato 

computadorizado
(12, 22-25)

. 

Os exemplares obtidos em ambiente virtual podem, então, ser 

transformados em modelos tridimensionais físicos e precisos por 

meio da prototipagem rápida, que constitui um grupo de avançadas 

técnicas de manufatura
(26-29)

. A materialização de protótipos se 

consolida através de métodos subtrativos ou aditivos
(30)

. A moagem 

representa um protocolo de redução, onde cortes viabilizam a 

geração do objeto. Em contrapartida, os métodos de superposição 

de múltiplas camadas são mais utilizados e incluem a 

estereolitografia, a sinterização seletiva a laser, a modelagem por 

depósito de material fundido, a manufatura de objetos em lâminas e 

a impressão 3D
(31-33)

. Para esses procedimentos, variados materiais 

podem ser empregados, dentre eles polímeros, plásticos, resinas, 

cerâmicas, aço inoxidável, titânio e ligas
(26)

. 

A ciência tridimensional insere-se na prática clínica de diversas 

formas, desde o diagnóstico à proservação do caso. Envolve o 
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planejamento pré-operatório, o ensaio do procedimento, a obtenção 

de protótipos e guias cirúrgicos e sistemas de navegação guiada. 

Abrange também implantes customizados, próteses e, ainda, pode 

operar como instrumento de pesquisa, de ensino e de comunicação 

entre profissional e paciente
(31, 34-40)

. 

Nesse âmbito, a tecnologia nas competências biomédicas 

abrange recursos inovadores, emana desenvolvimento e instiga 

novos estudos. Até o presente momento, não existe investigação 

sistematizada acerca das finalidades às quais mais se destinam os 

avanços técnico-científicos no campo bucomaxilofacial. É, portanto, 

nesse contexto que esta pioneira e contemporânea pesquisa tem o 

objetivo de responder à seguinte pergunta clínica: “Quais são as 

aplicações cirúrgico-protéticas da tecnologia de planejamento virtual 

e de prototipagem rápida para reabilitação de defeitos 

maxilofaciais?”. 

 

METODOLOGIA 

A presente revisão sistemática aderiu à normatização do 

PRISMA – Preffered Reporting Items for Systematic Review and 

Meta-analyses – Checklist
(41)

. O protocolo desta revisão sistemática 

foi registrado na plataforma PROSPERO – International Prospective 

Register of Systematic reviews – com o número de identificação 

CRD42016037528
(42)

. 

 

Desenho do estudo 

Revisão sistemática de estudos humanos foi conduzida a fim de 

identificar as aplicações cirúrgico-protéticas da tecnologia de 

planejamento virtual e de prototipagem rápida para reabilitação de 

defeitos maxilofaciais. 
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Critérios de elegibilidade 

 

 Critérios de inclusão 

Artigos eram selecionados se abordassem as especialidades de 

Cirurgia Bucomaxilofacial e/ou Prótese Maxilofacial e tivessem 

como foco aplicabilidades da tecnologia tridimensional, como 

imaginologia digital, planejamento virtual, cirurgia guiada, cirurgia 

navegada computadorizada, prototipagem rápida e recursos 

CAD/CAM. 

 

Critérios de exclusão 

Estudos eram excluídos se: (1) os artigos se caracterizassem 

como relatos e séries de casos, revisões, notas técnicas, cartas, 

opiniões pessoais, capítulos de livros e abstracts de conferências; 

(2) os experimentos fossem in vitro ou in vivo realizados em 

animais; (3) os estudos tivessem caráter preliminar; (4) as 

intervenções não se restringissem ao complexo maxilofacial; (5) os 

artigos estivessem limitados a próteses e/ou implantes dentários; e 

se (6) o tema de dominância fosse distinto de aplicações da 

tecnologia de planejamento virtual e de prototipagem rápida. 

 

Fontes de informação e estratégia de busca 

Detalhada estratégia de busca foi aplicada às bases de dados 

PubMed, MEDLINE, Scopus, Web of Science, Cochrane e OVID 

(EMBASE e MEDLINE), utilizando vocabulário controlado e 

palavras-chave. Buscas na literatura cinzenta ainda foram 

conduzidas utilizando as fontes ProQuest, Open Grey e Google 

Acadêmico (Apêndice A). A pesquisa avaliou todos os artigos 

publicados até 13 de maio de 2016, sem restrição de tempo e 

língua, e duplicatas nas bases de dados foram removidas com 

software manejador de referências (EndNote
®
, Thomson Reuters). 

As listas de referências dos artigos selecionados também foram 
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manualmente analisadas, na procura por estudos relevantes não 

identificados na investigação eletrônica. 

 

Seleção de estudos 

O processo de seleção foi conduzido em duas fases. A primeira 

etapa consistiu na leitura do título e do abstract de todos os artigos 

para selecionar pesquisas em potencial de acordo com os critérios 

de elegibilidade. Na segunda fase, os autores acessaram o texto 

completo dos estudos incluídos. Artigos com foco distinto da 

tecnologia de planejamento virtual e de prototipagem rápida ou que 

não atendessem a qualquer dos critérios de elegibilidade foram 

excluídos nesse estágio. Em ambas as fases, os estudos foram 

analisados de maneira independente por dois autores (CSJ e 

AURF). Desacordos entre estes dois autores foram mediados por 

um terceiro autor (ALVC) para alcançar decisão consensual. 

 

Processo de coleta de dados 

Dois autores (CSJ e AURF) coletaram as informações 

requeridas dos artigos selecionados. O terceiro autor (ALVC) 

examinou os dados registrados para confirmar sua validade. Para 

todos os artigos incluídos, os seguintes elementos foram tabelados: 

características do estudo (autor, ano de publicação, país e desenho 

do estudo); propriedades da população [tamanho da amostra (casos 

e controle) e idade (média e intervalo)]; natureza do tratamento 

(cirúrgica e/ou protética); sítio(s) de intervenção; aplicação 

terapêutica; estratégia de planejamento virtual (modo de aquisição 

dos dados e software); método(s) de prototipagem rápida; 

artefato(s) prototipado(s); e principais conclusões. Em casos de 

informação incompleta ou ausente, foram realizadas tentativas de 

contatar os autores do artigo para obter o item necessário para 

notação. 
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Qualidade metodológica em estudos individuais 

A metodologia dos artigos selecionados foi avaliada utilizando a 

ferramenta Effective Public Health Practice Project (EPHPP) Quality 

Assessment Tool for Quantitative Studies
(43, 44)

. A análise foi 

desempenhada em relação às seguintes variáveis: viés de seleção, 

desenho do estudo, fatores de confusão, cegamento, método de 

coleta dos dados e perda amostral. Dois autores (CSJ e AURF) 

acessaram de modo independente cada estudo incluído e os 

categorizaram como pesquisas de alta, moderada ou baixa 

qualidade metodológica. Esta foi classificada como Alta quando 

nenhum critério do estudo foi categorizado como de baixa 

evidência; Moderada quando apenas um dos critérios da pesquisa 

qualificou-se como baixo; e Baixa quando foi atribuído padrão baixo 

a dois ou mais dos critérios analisados. Desacordos de resultado 

foram resolvidos através de mediação realizada pelo terceiro autor 

(ALVC). 

 

Resumo do desfecho 

Como desfecho desta revisão sistemática, foi determinado o 

esclarecimento das aplicabilidades da tecnologia de planejamento 

virtual e de prototipagem rápida para reabilitação cirúrgico-protética 

de defeitos maxilofaciais. 

 

Síntese dos resultados 

Estabeleceu-se a realização da síntese dos dados de maneira 

qualitativa. Para tanto, narrativa e sumarização foram executadas 

em forma de textos, tabelas e gráficos, para resumir as 

intervenções e os efeitos inerentes a elas. Se os resultados dos 

estudos incluídos na revisão tivessem disponibilizado dados 

suficientes e estes fossem homogêneos, uma meta-análise seria 

conduzida. 
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Risco de viés entre estudos 

Considerou-se para esta finalidade a heterogeneidade clínica, 

avaliada ao comparar as características dos participantes e os 

resultados obtidos; e a heterogeneidade metodológica, analisada 

pela variabilidade no desenho dos estudos e no risco de viés. 

 

Confiança na evidência cumulativa 

O instrumento The Grading of Recommendation, Assessment, 

Development and Evaluation (GRADE) 
(45-48)

 foi utilizado para 

analisar a qualidade da evidência e a força de recomendação dos 

estudos incluídos. A avaliação foi embasada nas seguintes 

variáveis: delineamento do estudo; risco de viés; inconsistência; 

evidência indireta; imprecisão; viés de publicação e outras 

considerações. A qualidade da evidência foi classificada como Alta, 

Moderada, Baixa ou Muito Baixa
(45, 47, 48)

. A ferramenta GRADE foi 

acessada utilizando o website http://gradepro.org
(49)

.  

 

RESULTADOS 

 

Seleção de estudos 

Na fase um da seleção de estudos, foram identificados, no total, 

1200 artigos provenientes das seis bases de dados pesquisadas. 

Após a remoção de duplicatas, 1141 estudos permaneceram. A 

abrangente avaliação dos títulos e dos abstracts resultou na 

exclusão de 1098 artigos e, portanto, 43 estudos remanesceram. A 

pesquisa da literatura cinzenta conduzida no ProQuest e no Open 

Grey não gerou nenhum resultado e a busca realizada no Google 

Acadêmico computou 416 referências, sendo apenas uma delas 

incluída para análise em texto completo. Nenhum artigo adicional foi 

selecionado a partir das listas de referências. Após esse processo 

inicial, os 44 artigos resultantes foram alocados para uma revisão 

minuciosa de texto completo na fase dois. Esse processo culminou 

na exclusão de 26 artigos
(20, 24, 50-73)

 (Apêndice B). Ao final, 18 

http://gradepro.org/
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estudos foram incluídos para análise qualitativa descritiva
(10, 15, 21, 25, 

29, 74-86)
. Um fluxograma detalhando o processo de identificação, 

inclusão e exclusão dos estudos é mostrado na Figura 1. 

 
 
  Adaptado do PRISMA 

 

 Figura 1 – Fluxograma de busca na literatura, seleção de estudos, 

elegibilidade e inclusão 

 
 

Registros após remoção de duplicatas 
(n= 1141) 

 

Registros selecionados nas bases de dados 
(n= 43) 

 

Artigos em texto completo avaliados para elegibilidade 
                  (n= 44) 

Listas de referências 
 (n= 0) 

 

Estudos incluídos na síntese qualitativa 
 (n= 18) 

Artigos em texto completo excluídos 
com critérios (n= 26) 

1 – Relatos e série de casos, revisões, notas 
técnicas, cartas, opiniões pessoais, capítulos 
de livros e abstracts de conferências (n= 7); 
2 – Experimentos in vitro ou in vivo realizados 
em animais (n= 0); 
3 – Estudos de caráter preliminar (n= 4); 
4 – Intervenções não restritas ao complexo 
maxilofacial (n= 1); 
5 – Artigos limitados a próteses e/ou 
implantes dentários (n= 3); 
6 – Tema de dominância distinto de aplicações 
da tecnologia de planejamento virtual e de 
prototipagem rápida (n= 11) 
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OVID  
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Características dos estudos 

Dentre os 18 estudos incluídos, todos foram publicados entre 

2003 e 2015, sendo que 17 foram documentados em 2010 ou após 

esse ano
(10, 15, 21, 25, 29, 74-79, 81-86)

, e apenas 1 dos estudos foi 

publicado antes dessa marca temporal
(80)

. As pesquisas foram 

realizadas em 10 diferentes países, a saber: Alemanha
(75, 77, 78, 80, 86)

, 

China
(10, 29, 76, 84, 85)

, Egito
(25)

, Espanha
(79)

, Estados Unidos
(74)

, 

Finlândia
(15)

, Holanda
(83)

, Inglaterra
(82)

, Itália
(21)

 e Polônia
(81)

. Os 

artigos incluídos apresentaram diferentes desenhos metodológicos, 

sendo identificados 3 estudos do tipo caso-controle
(74, 77, 85)

, 3 

artigos de caráter retrospectivo
(15, 76, 83)

, 5 ensaios clínicos
(10, 21, 25, 75, 

80)
 e 7 coortes

(29, 78, 79, 81, 82, 84, 86)
. Todos os artigos selecionados 

foram publicados em língua inglesa
(10, 15, 21, 25, 29, 74-86)

. 

A amostra total, proveniente dos 18 estudos selecionados, 

incluiu 552 indivíduos portadores de defeitos maxilofaciais, dentre 

os quais 442 foram tratados com o auxílio da tecnologia de 

planejamento virtual e de prototipagem rápida e, em estudos com 

grupo controle, 110 pacientes foram reabilitados de acordo com as 

técnicas cirúrgico-protéticas convencionais. O tamanho da amostra 

variou de 6
(29, 76, 79)

 a 102
(15)

 pacientes pesquisados. Todos os 

estudos avaliaram indivíduos com defeitos maxilofaciais e 15 artigos 

abordaram tratamento cirúrgico
(21, 25, 29, 74-79, 81-86)

, 1 relacionou-se à 

reabilitação protética
(10)

 e 2 eram de cunho cirúrgico-protético
(15, 80)

.  

Um sumário das características dos estudos incluídos é 

disponibilizado na Tabela 1.
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Risco de viés em estudos individuais 

Dentre todos os artigos selecionados, a qualidade metodológica 

foi avaliada como alta em 7 estudos
(25, 75, 78, 82, 84-86)

, moderada em 9 

publicações
(15, 21, 29, 74, 76, 77, 79, 81, 83)

 e baixa em apenas 2 artigos
(10, 

80)
. O sumário do resultado da análise do risco de viés dos 18 

estudos incluídos é apresentado na Tabela 2.  

 

Tabela 2 – Resumo da avaliação da qualidade metodológica* 

Autor, Ano Qualidade metodológica 

Avraham et al., 2014
(74)

 Moderada 

Ayoub et al., 2014
(75)

 Alta 

Bai G et al., 2014
(76)

 Moderada 

Bai S et al., 2014
(10)

 Baixa 

Ciocca et al., 2014
(21)

 Moderada 

Essig et al., 2013
(77)

 Moderada 

Hanken et al., 2014
(78)

 Alta 

Hernández-Alfaro e Guijarro-Martínez, 2013
(79)

 Moderada 

Khalifa et al., 2016
(25)

 Alta 

Klein et al., 2003
(80)

 Baixa 

Kozakiewicz et al., 2010
(81)

 Moderada 

Li et al., 2013
(29)

 Moderada 

Lieger et al., 2010
(82)

 Alta 

Schepers et al., 2015
(83)

 Moderada 

Shen et al., 2011
(84)

 Alta 

Suomalainen et al.,2015
(15)

 Moderada 

Wang et al., 2016
(85)

 Alta 

Wilde et al., 2015
(86)

 Alta 

* Risco de viés avaliado pela ferramenta Effective Public Health Practice Project (EPHPP) Quality 

Assessment Tool for Quantitative Studies
(43)

. A qualidade metodológica foi classificada como Alta 
quando nenhum critério do estudo foi categorizado como de baixa evidência; Moderada quando 
apenas um dos critérios da pesquisa qualificou-se como baixo; e Baixa quando foi atribuído padrão 
baixo a dois ou mais dos critérios analisados. 
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Os estudos foram heterogêneos quanto à avaliação dos 

seguintes aspectos: viés de seleção, desenho do estudo, fatores de 

confusão e método de coleta de dados. Todos os estudos, por não 

serem duplo cego ou por não descreverem evidentemente o 

processo de cegamento dos participantes e dos pesquisadores, 

foram categorizados qualitativamente como moderados nesse 

aspecto, à exceção de 1 artigo, classificado como de baixa 

qualidade nessa variável
(81)

. O fator perda amostral não se aplicou a 

estudos retrospectivos do tipo caso-controle ou a pesquisas que 

não tivessem desenho de coorte. No panorama geral, os estudos 

foram capazes de atender aos critérios da ferramenta Effective 

Public Health Practice Project (EPHPP) Quality Assessment Tool for 

Quantitative Studies
(44)

 (Apêndice C). 

 

Resultados dos estudos individuais 

Apesar da heterogeneidade dos métodos de planejamento 

virtual e de prototipagem rápida de cada pesquisa, todos os 18 

estudos incluídos demonstraram que o protocolo tecnológico 

tridimensional pode ser aplicado para reabilitação cirúrgico-protética 

de defeitos maxilofaciais. 

 

Síntese dos resultados 

Os artigos incluídos reportaram distintos sítios de intervenção 

do tratamento tecnológico cirúrgico-protético. Em geral, os locais 

mais acessados pela tecnologia foram a mandíbula
(15, 21, 25, 74, 75, 78, 

79, 83, 84, 86)
, a órbita

(10, 15, 29, 77, 81, 82)
 e a fíbula

(21, 74, 78, 83, 85, 86)
 (Figura 

2). Regiões anatômicas que estão dispostas fora do eixo cabeça-

pescoço podem ser requisitadas para enxertia e, dessa forma, 

também demostraram-se presentes nos resultados do contexto 

tridimensional para reabilitação de defeitos maxilofaciais. 
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Figura 2 – Sítios de intervenção do tratamento reabilitador cirúrgico-

protético 

Sigla: ATM = Articulação Temporomandibular 

 

A diversidade também é presente no que tange às aplicações 

da tecnologia de planejamento virtual e de prototipagem rápida. O 

emprego desses recursos tecnológicos foi constatado em casos de 

assimetria facial
(15)

, cirurgia ortognática
(15, 79)

, desordens 

temporomandibulares
(15, 76)

, patologias
(15)

, próteses maxilofaciais
(10, 

15, 80)
 e reconstrução primária

(21, 25, 29, 74, 75, 77, 78, 83-86)
 ou 

secundária
(15, 29, 74, 75, 78, 81, 82, 84, 86)

. Dentre estas aplicabilidades, as 

mais significantes foram as de reconstrução (Figura 3). 
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Figura 3 – Aplicações terapêuticas da tecnologia de planejamento virtual e 

de prototipagem rápida 

 

Em relação ao planejamento virtual, a aquisição dos dados foi 

realizada, majoritariamente, por tomografia computadorizada 
(10, 15, 

21, 25, 29, 74-78, 80-82, 84-86) 
(Figura 4). Determinados estudos relataram 

especificamente o uso de tomógrafo Cone Beam
(15, 78, 79, 83)

. 

Identificou-se também o uso da ferramenta de escaneamento de 

superfície
(10, 76, 79)

 e do exame imaginológico de angiotomografia
(21, 

78, 83)
, sendo este designado para as áreas doadoras de tecido para 

enxerto. Algumas pesquisas ainda revelaram a associação de mais 

de um método para obtenção dos dados
(10, 21, 76, 78, 79, 83)

. Constatou-

se, ademais, que para análise e trabalho acerca destes dados, 

diferentes softwares foram operados. 
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Figura 4 – Métodos de aquisição dos dados para planejamento virtual 

Siglas: CBCT= Cone Beam Computed Tomography (Tomografia 

Computadorizada Cone Beam); 

CT = Computed Tomography (Tomografia Computadorizada) 

 

No que concerne à tecnologia de prototipagem rápida, foram 

identificadas, nos estudos, as técnicas de impressão 3D
(15, 84)

, 

moagem
(86)

, sinterização seletiva a laser
(10, 21, 29, 75, 80, 86)

 e 

esteriolitografia
(21, 25, 74, 75, 77-79, 81-83, 85)

, sendo esta última a 

estratégia mais adotada (Figura 5). Os mecanismos supracitados 

geram artefatos materiais e os estudos incluídos evidenciaram 

diversificadas formas de protótipos, a saber: guia cirúrgico 

intermediário
(79)

; guias de posicionamento
(78)

, corte
(21, 74-76, 78, 83-86)

 

ou reconstrução
(76, 85)

; implantes individualizados
(29)

; além de 

placas
(21, 83, 86)

, moldes
(10)

 e modelos
(15, 25, 29, 74, 75, 77, 78, 80-84)

 

paciente-específicos. Dentre estes dispositivos prototipados, os 
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mais recorrentes em pesquisas foram os modelos e os guias de 

corte (Figura 6).  

 

 
Figura 5 – Métodos de prototipagem rápida 

 

 
Figura 6 – Artefatos produzidos por prototipagem rápida 
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Apesar da substancial heterogeneidade dos estudos, 

reconheceu-se evidência científica para aplicações da tecnologia de 

planejamento virtual e de prototipagem rápida. As pesquisas 

atestaram que estas aplicabilidades tecnológicas não são apenas 

alternativas aos métodos convencionais, mas detém consigo 

vantagens significativas
(86)

, como tempo clínico reduzido
(25, 74, 75, 80, 

85)
, acurácia

(21, 25, 74, 76-80, 83-85)
, melhor estética e função

(10, 84, 85)
, e, 

finalisticamente, reabilitação aprimorada 
(81, 82)

. 

 

Risco de viés entre estudos 

Os estudos incluídos apresentaram variabilidade clínica, visto 

que os artigos avaliaram diversas aplicações da tecnologia 

tridimensional, em diferentes sítios de intervenção. Ademais, as 

pesquisas utilizaram metodologias distintas e os artigos receberam 

variadas classificações quanto ao risco de viés. Os estudos 

selecionados foram, portanto, considerados heterogêneos entre si. 

Desse modo, não foi possível conduzir uma meta-análise. 

 

Confiança na evidência cumulativa 

A qualidade da evidência e a força de recomendação dos 

estudos incluídos, avaliadas pelo sistema GRADE
(45-48)

, 

demonstraram classificação moderada, sugerindo que o efeito 

estimado pela pesquisa está próximo ao efeito real, mas ainda 

existe a possibilidade de que com novas pesquisas estes sejam 

constatados como substancialmente diferentes (Apêndice D). 

 

DISCUSSÃO 

 

Resumo das evidências 

A presente revisão sistemática investigou na literatura as 

aplicações cirúrgico-protéticas da tecnologia de planejamento virtual 

e de prototipagem rápida para reabilitação de defeitos maxilofaciais. 
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A reconstrução cirúrgica e a terapêutica protética são duas 

possíveis abordagens para tratar deformidades do domínio cabeça 

e pescoço
(87)

. Intervenções nesse campo têm caráter complexo e 

requerem decisiva precisão
(34)

. Nesse sentido, após a introdução de 

recursos imaginológicos como a tomografia computadorizada e a 

ressonância magnética, foram desenvolvidas novas e formidáveis 

alternativas aos métodos convencionais de tratamento. O 

diagnóstico e o planejamento passaram a poder ser realizados em 

ambiente tridimensional e a prototipagem rápida emergiu como 

método revolucionário para produção de artefatos físicos
(30, 88)

. 

Caracterizada como etapa inicial do processo tecnológico, a 

aquisição dos dados para planejamento virtual é inerente às 

aplicabilidades cirúrgicas e protéticas. Na literatura, ainda não há 

padronização acerca do melhor método para obter as referências 

imaginológicas. Kamburoglu et al.
(89)

 compararam a CBCT 

(Tomografia Computadorizada Cone Beam; do Inglês Cone Beam 

Computed Tomography) e o scanner de superfície e concluíram que 

este último forneceu medidas mais precisas. Talwar e Chemaly
(90)

 e 

Kobayashi et al.
(91)

, em contrapartida, defenderam que a CBCT, se 

comparada à CT (Tomografia Computadorizada; do Inglês 

Computed Tomography), reduz a área de exposição e diminui a 

dose de radiação ao paciente, além de proporcionar imagem com 

acurácia. 

Ainda em relação à Imaginologia, Barone et al.
(1)

 buscaram 

explicitar que nenhuma das ferramentas imaginológicas atuais é 

capaz de registrar simultaneamente e com alta precisão todos os 

elementos da tríade maxilofacial, composta por esqueleto 

craniofacial, perfil cutâneo e dentição. O escaneamento tomográfico 

proporciona adequada definição dos tecidos duros, mas o mesmo 

não acontece no registro de tecidos moles e dentição, muito devido 

a artefatos de técnica. Perfil cutâneo e dentes são melhor 

visualizados através dos dados obtidos pelo scanner de 

superfície
(79, 80)

. Sendo assim, existem protocolos que associam 
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mais de uma técnica de aquisição de imagem
(10, 76, 79)

. Há de se 

considerar, ademais, que o planejamento virtual também é 

heterogêneo em termos de softwares utilizados para programação, 

o que torna difícil a comparação dos variados sistemas 

tridimensionais
(92)

. 

A diversificação também se faz presente no campo da 

prototipagem rápida, pois esta engloba muitas estratégias de 

materialização de objetos
(26-29)

. Em revisão narrativa, Kim et al.
(36)

 

descreveram que a técnica da esteriolitografia é mais utilizada para 

fins cirúrgicos e apresenta maior precisão do que a sinterização 

seletiva a laser, a qual é menos onerosa e comumente aplicada na 

obtenção de implantes paciente-específicos. Chae et al.
 (93)

 também 

ratificaram a superioridade da esteriolitografia, caracterizando-a 

como padrão-ouro em prototipagem ao afirmar que sua precisão 

pode alcançar 0,025 mm. É, portanto, plausível que os motivos 

supracitados possam explicar o fato de que a maioria dos estudos 

incluídos nesta revisão sistemática tenha empregado a estratégia 

de esteriolitografia para produção de protótipos
(21, 25, 74, 75, 77-79, 81-83, 

85)
. 

A tecnologia tridimensional em enunciação é multifacetada e 

demonstra aplicações em diversos sítios anatômicos. Suomalainem 

et al.
 (15)

 evidenciaram a reprodução de 14 diferentes áreas do corpo 

por meio de modelos prototipados. Liu et al.
(58)

 corroboram essa 

diversidade ao exporem que a tecnologia CAD/CAM tem sido 

amplamente empregada na ciência médica, especialmente no 

campo da Cirurgia e da Prótese Maxilofacial
(13)

. Porém, esses 

recursos não se limitam à face e também são representativos na 

Ortopedia e na Neurocirurgia
(94)

. 

No que se refere especificamente à esfera cirúrgica 

maxilofacial, a casuística mais presente é de reconstruções 

primárias ou secundárias da maxila ou da mandíbula, realizadas 

com o auxílio de modelos, placas pré-dobradas e guias. Diversos 

autores performaram esses procedimentos e constataram as suas 
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vantagens. Ayoub et al.
(75)

 sinalizaram redução no tempo de 

isquemia do enxerto. Wang et al.
(85)

 observaram diminuição tanto no 

tempo de isquemia quanto no tempo intraoperatório. Avraham et 

al.
(74)

 e Khalifa et al.
(25)

 afirmaram que a referida redução no tempo 

cirúrgico diminui os custos e pontuaram que os investimentos na 

tecnologia são compensados pelos benefícios a ela atribuídos. 

O uso das ferramentas tecnológicas na reconstrução maxilo-

mandibular ainda detém outros incentivos. Destacada nas 

pesquisas de Ciocca et al.
(21)

 e Hanken et al.
(78)

, a maior precisão é 

fator presente nos estudos que utilizam sistemas tridimensionais. 

Além de observarem a acurácia proporcionada pelas novas 

metodologias, Schepers et al.
(83)

 e Shen et al.
(84)

 explicitaram 

alcançar com elas melhor reabilitação dos defeitos maxilofaciais. 

Ademais, Olsson et al.
(63)

 comprovaram que em casos de enxertia, 

o planejamento virtual é de fato capaz de melhorar a função e a 

estética proporcionadas ao paciente. Vislumbrando todas essas 

vantagens, Wilde et al.
(86)

 afirmaram que o protocolo tecnológico é o 

método de preferência quando tempo e recursos permitirem. 

Suomalainem et al.
(15)

 fortalecem essa declaração ao defenderem 

que o planejamento virtual aprimorado e seus corretos 

desdobramentos contrabalançam os custos inerentes à tecnologia. 

Em muitos dos casos em que essa terapêutica tridimensional é 

implementada, o defeito que requer reabilitação é decorrente de 

patologias
(21, 25, 74, 75, 78, 83-86)

. Porém, acometimentos no complexo 

zigomático-orbitário são predominantemente resultantes de 

traumas
(29, 77, 81, 82)

. Para a abordagem de deformidades nessa 

região anatômica, também há evidência científica para o emprego 

de avanços tecnológicos. Nesse âmbito, Essig et al.
(77)

 adotaram o 

planejamento virtual e a cirurgia navegada e obtiveram, na órbita 

afetada, padrão fidedigno ao lado contralateral saudável. 

Kozakiewicz et al.
(81)

 legitimaram esses achados ao defenderem a 

previsibilidade e resultados superiores provenientes da 

reconstrução assistida pela tecnologia. Esses fatos também são 
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comprovados por Lieger et al.
(82)

, que ainda explicitaram que 

estratégias tridimensionais permitem a simplificação dos 

procedimentos cirúrgicos e proporcionam a obtenção de implantes 

paciente-específicos financeiramente viáveis. Acerca desse 

contexto, ainda é válido mencionar que Li et al.
(29)

 asseguraram que 

para realizar tratamento de caráter computadorizado, a escolha 

correta dos casos é determinante. 

O planejamento virtual e a prototipagem rápida também são 

relevantes em casos cirúrgicos de caráter eletivo, representados por 

cirurgias ortognáticas e por correções de assimetria facial ou 

desordens temporomandibulares
(15, 76, 79)

. Permeando essas 

práticas, é notória a confecção de protótipos, como modelos e guias 

cirúrgicos do tipo intermediário, de corte ou reconstrução. Auxiliados 

por guias, Bai G et al.
(76)

 desempenharam a substituição aloplástica 

total da articulação temporomandibular e afirmaram que esses 

dispositivos ajudam no posicionamento, melhoram a estabilidade da 

prótese articular e ainda evitam danos a estruturas vitais. 

Hernández-Alfaro e Guijarro-Martínez
(79)

, por sua vez, apontaram 

outras vantagens no que tange à realização de cirurgia ortognática, 

assegurando que o planejamento virtual e a confecção de guia 

cirúrgico prototipado eliminam a necessidade de obtenção de 

modelos de gesso e simplificam os passos técnicos. 

A tecnologia tridimensional é presente também nas 

competências protéticas, ainda que de forma incipiente, se 

comparada ao âmbito cirúrgico. A literatura dispõe sobre o uso de 

recursos computadorizados na fabricação de próteses do tipo 

auricular
(11, 95)

, oculopalpebral
(9, 96, 97)

, ocular
(98)

 e hemifacial
(5, 99, 100)

. 

Nesse contexto, Bai S et al.
(10)

 utilizaram táticas informatizadas para 

confeccionar próteses adesivas auriculares, oculares e nasais. 

Tempo adicional é de fato necessário para realizar o planejamento 

virtual e a prototipagem, mas a epítese é viabilizada em apenas 

duas sessões clínicas. Acrescenta-se que os objetos produzidos a 
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essa maneira apresentam bom selamento marginal com a face e 

são compatíveis com as características dos pacientes.  

Nessa perspectiva e aliando aplicações cirúrgicas e protéticas 

ao confeccionar próteses auriculares implantossuportadas, Klein et 

al.
(80)

 simbolizam a tendência em direção à desejada integração 

interdisciplinar. Com o estudo realizado pelos autores, demonstrou-

se a instalação precisa de implantes sob prótese estética, fabricada 

no pré-operatório e em tempo reduzido. Similarmente, Karatas et 

al.
(12)

 e Ciocca et al.
(101)

 produziram próteses da tipologia 

supracitada e notaram que a prototipagem rápida simplifica a 

técnica e elimina etapas laboratoriais convencionais, a exemplo da 

impressão de moldes e do enceramento de modelos protéticos. 

Apesar do caráter de inovação das estratégias de planejamento 

virtual e de prototipagem rápida, muito já se investigou 

tecnicamente em relação às aplicações dessa tecnologia na 

reabilitação de defeitos maxilofaciais. Contudo, essa temática ainda 

está em efusão e pleno desenvolvimento e, assim como toda 

ciência, não se espera uma descontinuação do processo de 

pesquisa. 

 

Limitações 

Determinadas limitações metodológicas desta revisão devem 

ser consideradas. Primeiramente, o número de pacientes dos 

estudos selecionados foi restrito. Entretanto, deve-se considerar 

que a reabilitação de defeitos maxilofaciais com tecnologia 

tridimensional não é terapêutica de rotina. Ainda, o desbalanço 

observado entre o número de intervenções-teste e de controles 

pode gerar certo viés indesejado. Por fim, a seleção de pesquisas 

com delineamentos de maior evidência científica culminou na 

redução do número de artigos de prótese incluídos para estudo. 
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Conclusão 

A presente revisão sistemática demonstra que diversas são as 

aplicações cirúrgico-protéticas da tecnologia de planejamento virtual 

e de prototipagem rápida para reabilitação de defeitos maxilofaciais. 

Ainda não há consenso acerca do método utilizado para aquisição 

dos dados imaginológicos e também não existe padronização de 

software ou de técnica para prototipar dispositivos. Entretanto, os 

recursos tridimensionais de antemão se apresentam efetivos na 

abordagem de patologias; na reconstrução primária ou secundária 

da maxila, da mandíbula ou do complexo zigomático-orbitário; e em 

casos de cirurgia ortognática, assimetria facial ou desordens 

temporomandibulares. As aplicabilidades tecnológicas mencionadas 

podem envolver a confecção de guias, modelos, placas e implantes 

paciente-específicos. A busca pela superação de modelos 

tradicionais é também representada por novas técnicas de 

produção de próteses adesivas ou implantossuportadas. A atual 

conjuntura revela maior desenvolvimento no eixo cirúrgico e 

conhecimento preliminar no âmbito protético; não obstante, ambas 

as áreas permanecem na incessante e necessária procura por 

novos entendimentos científicos. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A – ESTRATÉGIA DE BUSCA EM BASES DE DADOS* 
 

Base de 
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Busca (13-05-2016) Referências 
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((virtual[All Fields] AND planning[All Fields]) OR ((rapid[All Fields] 
AND prototyping[All Fields]) OR ("printing, three-dimensional"[MeSH 
Terms] OR ("printing"[All Fields] AND "three-dimensional"[All Fields]) 
OR "three-dimensional printing"[All Fields] OR ("three"[All Fields] 
AND "dimensional"[All Fields] AND "printing"[All Fields]) OR "three 
dimensional printing"[All Fields])) OR CAD/CAM[All Fields] OR 
("technology"[MeSH Terms] OR "technology"[All Fields])) AND 

(("surgery, oral"[MeSH Terms] OR ("surgery"[All Fields] AND 
"oral"[All Fields]) OR "oral surgery"[All Fields] OR ("oral"[All Fields] 
AND "surgery"[All Fields]) OR "oral surgery"[All Fields] OR "oral 
surgical procedures"[MeSH Terms] OR ("oral"[All Fields] AND 
"surgical"[All Fields] AND "procedures"[All Fields]) OR "oral surgical 
procedures"[All Fields] OR ("oral"[All Fields] AND "surgery"[All 
Fields])) OR ("surgery, oral"[MeSH Terms] OR ("surgery"[All Fields] 

AND "oral"[All Fields]) OR "oral surgery"[All Fields] OR 
("maxillofacial"[All Fields] AND "surgery"[All Fields]) OR "maxillofacial 
surgery"[All Fields])) AND (("maxillofacial prosthesis"[MeSH Terms] 
OR ("maxillofacial"[All Fields] AND "prosthesis"[All Fields]) OR 
"maxillofacial prosthesis"[All Fields]) OR (maxillofacial[All Fields] AND 
("rehabilitation"[Subheading] OR "rehabilitation"[All Fields] OR 
"rehabilitation"[MeSH Terms]))) 

741 

MEDLINE 

((virtual[All Fields] AND planning[All Fields]) OR ((rapid[All Fields] 
AND prototyping[All Fields]) OR ("printing, three-dimensional"[MeSH 
Terms] OR ("printing"[All Fields] AND "three-dimensional"[All Fields]) 
OR "three-dimensional printing"[All Fields] OR ("three"[All Fields] 
AND "dimensional"[All Fields] AND "printing"[All Fields]) OR "three 
dimensional printing"[All Fields])) OR CAD/CAM[All Fields] OR 
("technology"[MeSH Terms] OR "technology"[All Fields])) AND 
(("surgery, oral"[MeSH Terms] OR ("surgery"[All Fields] AND 

"oral"[All Fields]) OR "oral surgery"[All Fields] OR ("oral"[All Fields] 
AND "surgery"[All Fields]) OR "oral surgery"[All Fields] OR "oral 
surgical procedures"[MeSH Terms] OR ("oral"[All Fields] AND 
"surgical"[All Fields] AND "procedures"[All Fields]) OR "oral surgical 
procedures"[All Fields] OR ("oral"[All Fields] AND "surgery"[All 
Fields])) OR ("surgery, oral"[MeSH Terms] OR ("surgery"[All Fields] 
AND "oral"[All Fields]) OR "oral surgery"[All Fields] OR 

("maxillofacial"[All Fields] AND "surgery"[All Fields]) OR "maxillofacial 
surgery"[All Fields])) AND (("maxillofacial prosthesis"[MeSH Terms] 
OR ("maxillofacial"[All Fields] AND "prosthesis"[All Fields]) OR 
"maxillofacial prosthesis"[All Fields]) OR (maxillofacial[All Fields] AND 
("rehabilitation"[Subheading] OR "rehabilitation"[All Fields] OR 
"rehabilitation"[MeSH Terms]))) 

368 

Scopus 

TITLE-ABS-KEY ( ( virtual  planning  OR  ( rapid  prototyping  OR  

three-dimensional  printing )  OR  cad/cam  OR  technology )  AND       
( oral  surgery  OR  maxillofacial  surgery )  AND  ( maxillofacial  
prosthesis  OR  maxillofacial  rehabilitation ) ) 
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APÊNDICE A (CONTINUAÇÃO) 
 

Base de 
dados 

Busca (13-05-2016) Referências 

Web of 
Science 

((virtual planning OR (rapid prototyping OR three-dimensional 
printing) OR CAD/CAM OR technology) AND (oral surgery OR 
maxillofacial surgery) AND (maxillofacial prosthesis OR maxillofacial 

rehabilitation)) 
71 

Cochrane 

("'virtual planning" or ("rapid prototyping" or "three-dimensional 
printing") or "CAD/CAM" or "technology") and ("oral surgery" or 
"maxillofacial surgery") and ("maxillofacial prosthesis" or 
"maxillofacial rehabilitation") (Word variations have been searched) 

0 

OVID 

((virtual planning or (rapid prototyping or three-dimensional 
printing)).mp. or CAD/cam or technology.mp.) and (oral surgery or 
maxillofacial surgery).mp. and (maxillofacial prosthesis or 
maxillofacial rehabilitation).mp. [mp=ti, ab, hw, tn, ot, dm, mf, dv, kw, 
nm, kf, px, rx, an, ui] 

16 

ProQuest 

(virtual planning OR (rapid prototyping OR three-dimensional printing) 
OR CAD/CAM OR technology) AND (oral surgery OR maxillofacial 
surgery) AND (maxillofacial prosthesis OR maxillofacial rehabilitation) 
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Open Grey 

(virtual planning OR (rapid prototyping OR three-dimensional printing) 
OR CAD/CAM OR technology) AND (oral surgery OR maxillofacial 
surgery) AND (maxillofacial prosthesis OR maxillofacial rehabilitation) 

0 

Google 
Acadêmico 

("virtual planning" OR ("rapid prototyping" OR "three-dimensional 
printing") OR "CAD/CAM" OR technology) AND ("oral surgery" OR 
"maxillofacial surgery") AND ("maxillofacial prosthesis" OR 
"maxillofacial rehabilitation") 

416 

* Quadro de detalhamento da estratégia de busca individual aplicada nas bases de dados PubMed, 
MEDLINE, SCOPUS, Web of Science, Cochrane e OVID e também utilizada nas fontes de literatura 
cinzenta ProQuest, Open Grey e Google Acadêmico. 
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APÊNDICE B – ARTIGOS EXCLUÍDOS E RAZÕES PARA 

EXCLUSÃO* 
 

Autor, ano Razões para exclusão 

Baumann et al., 2015
(1) 

1 

Borba et al., 2016
(2) 

6 

Choi et al., 2015
(3)

 6 

Ciprandi et al., 2012
(4)

 6 

Huang et al., 2015
(5)

 3 

Kanno et al., 2008
(6)

 5 

Klein and Glatzer, 2006
(7)

 3 

Kozakiewicz and Szymor, 2013
(8)

 6 

Lethaus et al., 2011
(9)

 1 

Liu et al., 2014
(10)

 1 

Mercuri et al., 2007
(11)

 6 

Modabber et al.,2014
(12)

 6 

Mustafa et al., 2011
(13)

 1 

Nakaoka et al.,  2015
(14)

 6 

Olsson et al., 2015
(15)

 1 

Pellegrino et al., 2015
(16)

 5 

Rau et al., 2015
(17)

 6 

Schepers et al., 2015
(18)

 5 

Tam et al., 2014
(19)

 3 

Tarsitano et al., 2015
(20)

 1 

Turgut et al., 2012
(21)

 4 

Wolford et al., 2008
(22)

 6 

Xingzhou et al., 2010
(23)

 6 

Yeung et al., 2007
(24)

 1 

Zhang et al., 2016
(25)

 6 

Zhou et al., 2010
(26)

 3 

Razões para exclusão: 1. Artigos caracterizados como relatos e séries de casos, revisões, notas 

técnicas, cartas, opiniões pessoais, capítulos de livros e abstracts de conferências (n= 7); 2. 

Experimentos in vitro ou in vivo realizados em animais (n= 0); 3. Estudos de caráter preliminar (n= 4); 

4. Intervenções não restritas ao complexo maxilofacial (n= 1); 5. Artigos limitados a próteses e/ou 

implantes dentários (n= 3); 6. Tema de dominância distinto de aplicações da tecnologia de 

planejamento virtual e de prototipagem rápida (n= 11). 

* Tabela representativa dos 26 artigos excluídos na segunda fase e especificação dos motivos pelos 

quais a exclusão foi realizada. 
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APÊNDICE B (CONTINUAÇÃO) 
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ANEXOS 

 
NORMAS DA REVISTA 
 
International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery 
 

Guide for Authors 

 

Would authors please note that the reference style for the 

journal has now changed. Please pay special attention to the 

guidelines under the heading "References" below. 

 

Authors wishing to submit their work to the journal are urged to read 

this detailed guide for authors and comply with all the requirements, 

particularly those relating to manuscript length and format. This will 

speed up the reviewing process and reduce the time taken to 

publish a paper following acceptance.  

 

Online Submission 

Submission and peer-review of all papers is now conducted entirely 

online, increasing efficiency for editors, authors, and reviewers, and 

enhancing publication speed. Authors requiring further information 

on online submission are strongly encouraged to view the system, 

including a tutorial, at  http://ees.elsevier.com/ijoms. A 

comprehensive Author Support service is available to answer 

additional enquiries at authorsupport@elsevier.com. Once a paper 

has been submitted, all subsequent correspondence between the 

Editorial Office (ijoms@elsevier.com) and the corresponding author 

will be by e-mail.  

 

Editorial Policy 

A paper is accepted for publication on the understanding that it has 

not been submitted simultaneously to another journal, has been 

read and approved by all authors, and that the work has not been 

http://ees.elsevier.com/ijoms
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published before. The Editors reserve the right to make editorial and 

literary corrections. Any opinions expressed or policies advocated 

do not necessarily reflect the opinions and policies of the Editors.  

 

Declarations 

Upon submission you will be required to complete and upload the 

declarations page (pdf version or word version) to declare funding, 

conflict of interest and to indicate that ethical approval was given all 

studies involving patients must have patient consent and ethical 

committee approval, please refer to the section on Ethics below. 

This information must also be inserted into your manuscript under 

the acknowledgements section with the headings below. Upon 

submission you will be required to complete and upload this form 

(pdf version or word version) to declare funding, conflict of interest, 

and to indicate whether ethical approval and patient consent were 

given. Lastly you must confirm that all authors have agreed to the 

submission.  

 

PLEASE NOTE that all funding must be declared at first 

submission, as the addition of funding at acceptance stage 

may invalidate the acceptance of your manuscript.  

 

Authorship 

All authors should have made substantial contributions to all of the 

following:  

(1) the conception and design of the study, or acquisition of data, or 

analysis and interpretation of data 

(2) drafting the article or revising it critically for important intellectual 

content 

(3) final approval of the version to be submitted. 

 

Normally one or two, and no more than three, authors should appear 

on a short communication, technical note or interesting case/lesson 

http://cdn.elsevier.com/promis_misc/YIJOM_Declarations.pdf
http://cdn.elsevier.com/promis_misc/YIJOM_Declarations.doc
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learnt. Full length articles may contain as many authors as 

appropriate. Minor contributors and non-contributory clinicians who 

have allowed their patients to be used in the paper should be 

acknowledged at the end of the text and before the references.  

 

The corresponding author is responsible for ensuring that all authors 

are aware of their obligations.  

 

Before a paper is accepted all the authors of the paper must 

sign the Confirmation of Authorship form. This form confirms 

that all the named authors agree to publication if the paper is 

accepted and that each has had significant input into the paper. 

Please download the form and send it to the Editorial Office (pdf 

version or word version). It is advisable that to prevent delay this 

form is submitted early in the editorial process.  
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All contributors who do not meet the criteria for authorship as 

defined above should be listed in an acknowledgements section. 

Examples of those who might be acknowledged include a person 

who provided purely technical help, writing assistance, or a 

department chair who provided only general support. Authors should 

disclose whether they had any writing assistance and identify the 

entity that paid for this assistance.  

 

Conflict of interest 

At the end of the main text, all authors must disclose any financial 

and personal relationships with other people or organisations that 

could inappropriately influence (bias) their work. Examples of 

potential conflicts of interest include employment, consultancies, 

stock ownership, honoraria, paid expert testimony, patent 

applications/registrations, and grants or other funding. If an author 

has no conflict of interest to declare, this should be stated.  

http://www.elsevier.com/framework_products/promis_misc/IJOMSform.pdf
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Role of the funding source 

All sources of funding should be declared as an acknowledgement 

at the end of the text. Authors should declare the role of study 

sponsors, if any, in the study design, in the collection, analysis and 

interpretation of data; in the writing of the manuscript; and in the 

decision to submit the manuscript for publication. If the study 

sponsors had no such involvement, the authors should so state.  

 

Open access 

This journal offers you the option of making your article freely 

available to all via the ScienceDirect platform. To prevent any 

conflict of interest, you can only make this choice after receiving 

notification that your article has been accepted for publication. The 

fee of $3,000 excludes taxes and other potential author fees such as 

color charges. In some cases, institutions and funding bodies have 

entered into agreement with Elsevier to meet these fees on behalf of 

their authors. Details of these agreements are available at 

http://www.elsevier.com/fundingbodies. Authors of accepted articles, 

who wish to take advantage of this option, should complete and 

submit the order form (available 

at  http://www.elsevier.com/locate/openaccessform.pdf).Whatever 

access option you choose, you retain many rights as an author, 

including the right to post a revised personal version of your article 

on your own website. More information can be found 

here:  http://www.elsevier.com/authorsrights. 

 

Ethics 

Any manuscript concerned with human subjects, medical records, or 

human tissue that is submitted to the International Journal of Oral 

and Maxillofacial Surgery should comply with the principles stated in 

the Declaration of Helsinki Ethical Principles for Medical Research 

Involving Human Subjects, adopted by the 18th World Medical 

Assembly, Helsinki, Finland, June 1964, and as amended most 

http://www.elsevier.com/fundingbodies
http://www.elsevier.com/locate/openaccessform.pdf
http://www.elsevier.com/authorsrights
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recently by the 64th World Medical Assembly, Fortaleza, Brazil, 

October 2013.  

 

The manuscript should contain a statement that the work has been 

approved by the appropriate Ethical Committee related to the 

institution(s) in which the work was performed, and that subjects 

gave informed consent to the work. The International Journal of Oral 

and Maxillofacial Surgery requires institutional Ethics Committee 

approval for all human studies. For retrospective studies of records 

either a statement of approval or a statement of exemption from the 

Committee is appropriate. This statement should be provided upon 

submission of the manuscript.  

 

Studies involving experiments with animals must state that their care 

was in accordance with institution guidelines.  

 

Patient confidentiality 

Patients have a right to privacy. Therefore identifying information, 

including patients' images, names, initials, or hospital numbers, 

should not be included in videos, recordings, written descriptions, 

photographs, and pedigrees unless the information is essential for 

scientific purposes and you have obtained written informed consent 

for publication in print and electronic form from the patient (or 

parent, guardian or next of kin where applicable). If such consent is 

made subject to any conditions, The Editor and Publisher must be 

made aware of all such conditions. Written consents must be 

provided to the Editorial Office on request. Even where consent has 

been given, identifying details should be omitted if they are not 

essential. If identifying characteristics are altered to protect 

anonymity, such as in genetic pedigrees, authors should provide 

assurance that alterations do not distort scientific meaning and 

editors should so note. If consent for publication has not been 

obtained, personal details of patients included in any part of the 
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paper and in any supplementary materials (including all illustrations 

and videos) must be removed before submission.  

 

Language Editing Services 

Papers will only be accepted when they are written in an acceptable 

standard of English. Authors, particularly those whose first language 

is not English, who require information about language editing and 

copyediting services pre- and post-submission should 

visit  http://www.elsevier.com/wps/find/authorshome.authors/langu

agepolishing or contact authorsupport@elsevier.com for more 

information. Please note, Elsevier neither endorses nor takes 

responsibility for any products, goods or services offered by outside 

vendors through our services or in any advertising. For more 

information please refer to our Terms and Conditions 

http://www.elsevier.com/wps/find/termsconditions.cws_home/termsc

onditions.  

 

Article Types 

The following contributions will be accepted for publication. Please 

take careful note of the maximum length where applicable. 

Overlength articles will be returned to the authors without peer 

review:  

• editorials (commissioned by the editor) 

• clinical papers: no more than 5000 words and 30 references 

• research papers: no more than 6000 words and 40 references 

• review papers - no limit on length or number of references 

• technical notes (surgical techniques, new instruments, technical 

innovations) - no more than 2000 words, 10 references and 4 figures 

• case reports - no more than 2000 words, 10 references and 2 

figures 

• book reviews 

• letters to the editor - please see detailed guidelines provided at the 

end of the main guide for authors  

http://www.elsevier.com/wps/find/authorshome.authors/languagepolishing
http://www.elsevier.com/wps/find/authorshome.authors/languagepolishing
http://www.elsevier.com/wps/find/termsconditions.cws_home/termsconditions
http://www.elsevier.com/wps/find/termsconditions.cws_home/termsconditions
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• IAOMS announcements 

• general announcements.  

 

Please note: Case reports will be considered for publication only if 

they add new information to the existing body of knowledge or 

present new points of view on known diseases. 

 

All authors must have contributed to the paper, not necessarily the 

patient treatment. Technical notes and case reports are limited to a 

maximum of 4 authors, in exceptional circumstances, 5.  

 

Criteria for Publication 

Papers that will be considered for publication should be:  

• focused 

• based on a sound hypothesis and an adequate investigation 

method analysing a statistically relevant series, leading to relevant 

results that back the conclusion 

• well written in simple, scientific English grammar and style 

• presented with a clear message and containing new information 

that is relevant for the readership of the journal 

• Note the comment above relating to case reports.  

 

Following peer-review, authors are required to resubmit their revised 

paper within 3 months; in exceptional circumstances, this timeline 

may be extended at the editor's discretion.  

 

Presentation of Manuscripts 

General points 

Papers should be submitted in journal style. Failure to do so will 

result in the paper being immediately returned to the author and may 

lead to significant delays in publication. Spelling may follow British or 

American usage, but not a mixture of the two. Papers should be 

double-spaced with a margin of at least 3 cm all round. Each line 
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must be numbered.  

 

Format 

Observational or Case Cohort Studies, as well as Case Series must 

be presented in conformance with STROBE guidelines: 

www.strobe-statement.org.  

 

Randomized Controlled Trials must be presented in conformance 

with CONSORT guidelines:  www.consort-statement.org.  

 

Systematic Reviews and Meta-Analyses must be presented 

according to PRISMA guidelines:  www.prisma-statement.org.  

 

Papers should be set out as follows, with each section beginning on 

a separate page:  

• title page 

• abstract 

• text 

• acknowledgements 

• references 

• tables 

• captions to illustrations. 

Please note that the qualifications of the authors will not be included 

in the published paper and should not be listed anywhere on the 

manuscript.  

 

Title page 

The title page should give the following information:  

• title of the article 

• full name of each author 

• name and address of the department or institution to which the 

work should be attributed 

• name, address, telephone and fax numbers, and e-mail address of 

http://www.ijoms.com/content/www.strobe-statement.org
http://www.ijoms.com/content/www.consort-statement.org
http://www.ijoms.com/content/www.prisma-statement.org
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the author responsible for correspondence and to whom requests for 

offprints should be sent 

• sources of support in the form of grants 

• key words.  

If the title is longer than 40 characters (including spaces), a short 

title should be supplied for use in the running heads.  

 

Abstract 

200 words maximum. Do not use subheadings or abbreviations; 

write as a continuous paragraph. Must contain all relevant 

information, including results and conclusion.  

 

Text 

Please ensure that the text of your paper conforms to the following 

structure: Introduction, Materials and Methods, Results, Discussion. 

There is no separate Conclusion section. There should be no 

mention of the institution where the work was carried out, especially 

in the Materials and Methods section.  

 

Introduction 

• Present first the nature and scope of the problem investigated 

• Review briefly the pertinent literature 

• State the rationale for the study 

• Explain the purpose in writing the paper 

• State the method of investigation and the reasons for the choice of 

a particular method 

• Should be written in the present tense  

 

Materials and Methods 

• Give the full details, limit references  

• Should be written in the past tense  

• Include exact technical specifications, quantities and generic 

names  
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• Limit the number of subheadings, and use the same in the results 

section  

• Mention statistical method  

• Do not include results in this section  

 

Results 

• Do not describe methods 

• Present results in the past tense 

• Present representations rather than endlessly repetitive data 

• Use tables where appropriate, and do not repeat information in the 

text  

 

Discussion 

• Discuss - do not recapitulate results  

• Point out exceptions and lack of correlations. Do not try to cover up 

or 'fudge' data  

• Show how results agree/contrast with previous work  

• Discuss the implications of your findings  

• State your conclusions very clearly  

 

Headings: Headings enhance readability but should be appropriate 

to the nature of the paper. They should be kept to a minimum and 

may be removed by the Editors. Normally only two categories of 

headings should be used: major ones should be typed in capital 

letters; minor ones should be typed in lower case (with an initial 

capital letter) at the left hand margin.  

 

Quantitative analysis: If any statistical methods are used, the text 

should state the test or other analytical method applied, basic 

descriptive statistics, critical value obtained, degrees of freedom, 

and significance level, e.g. (ANOVA, F=2.34; df=3,46; P<0.001). If a 

computer data analysis was involved, the software package should 

be mentioned. Descriptive statistics may be presented in the form of 
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a table, or included in the text.  

 

Abbreviations, symbols, and nomenclature: Only standardized 

terms, which have been generally accepted, should be used. 

Unfamiliar abbreviations must be defined when first used. For further 

details concerning abbreviations, see Baron DN, ed. Units, symbols, 

and abbreviations. A guide for biological and medical editors and 

authors, London, Royal Society of Medicine, 1988 (available from 

The Royal Society of Medicine Services, 1 Wimpole Street, London 

W1M 8AE, UK).  

The minus sign should be -.  

If a special designation for teeth is used, a note should explain the 

symbols. Scientific names of organisms should be binomials, the 

generic name only with a capital, and should be italicised in the 

typescript. Microorganisms should be named according to the latest 

edition of the Manual of Clinical Microbiology, American Society of 

Microbiology.  

 

Drugs: use only generic (non-proprietary) names in the text. 

Suppliers of drugs used may be named in the Acknowledgments 

section. Do not use 'he', 'his' etc where the sex of the person is 

unknown; say 'the patient' etc. Avoid inelegant alternatives such as 

'he/she'. Patients should not be automatically designated as 'she', 

and doctors as 'he'.  

 

References 

The journal's reference style has changed. References should be 

numbered consecutively throughout the article, beginning with 1 for 

the first-cited reference. References should be listed at the end of 

the paper in the order in which they appear in the text (not listed 

alphabetically by author and numbered as previously).  

 

The accuracy of references is the responsibility of the author. 
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References in the text should be numbered with superscript 

numerals inside punctuation: for example "Kenneth and 

Cohen
14

 showed..."; "each technique has advantages and 

disadvantages
5-13

." Citations in the text to papers with more than two 

authors should give the name of the first author followed by "et al."; 

for example: "Wang et al
37

 identified..."  

 

All references cited in the text must be included in the list of 

references at the end of the paper. Each reference listed must 

include the names of all authors. Please see section "Article Types" 

for guidance on the maximum number of reference for each type of 

article.  

 

Titles of journals should be abbreviated according to Index Medicus 

(see www.nlm.nih.gov.uk). When citing papers from monographs 

and books, give the author, title of chapter, editor of book, title of 

book, publisher, place and year of publication, first and last page 

numbers. Internet pages and online resources may be included 

within the text and should state as a minimum the author(s), title and 

full URL. The date of access should be supplied and all URLs 

should be checked again at proof stage.  

 

Examples: 

Journal article: Halsband ER, Hirshberg YA, Berg LI. Ketamine 

hydrochloride in outpatient oral surgery. J Oral Surg 1971: 29: 472-

476. 

When citing a paper which has a Digital Object Identifier (DOI), use 

the following style: Toschka H, Feifel H. Aesthetic and functional 

results of harvesting radial forearm flap. Int J Oral Maxillofac Surg 

2001: 30: 45-51. doi: 10.1054/ijom.2000.0005 

Book/monograph: Costich ER, White RP. Fundamentals of oral 

surgery. Philadelphia: WB Saunders, 1971: 201-220. 

Book chapter: Hodge HC, Smith FA. Biological properties of 

http://www.nlm.nih.gov.uk/
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inorganic fluorides. In: Simons JH, ed.: Fluorine chemistry. New 

York: Academic Press, 1965: 135. 

Internet resource: International Committee of Medical Journal 

Editors. Uniform requirements for manuscripts submitted to 

biomedical journals.  http://www.icmje.org [Accessibility verified 

March 21, 2008]  

 

Tables 

Tables should be used only to clarify important points. Double 

documentation in the form of tables and figures is not acceptable. 

Tables should be numbered consecutively with Arabic numerals. 

They should be double spaced on separate pages and contain only 

horizontal rules. Do not submit tables as photographs. A short 

descriptive title should appear above each table, with any footnotes 

suitably identified below. Care must be taken to ensure that all units 

are included. Ensure that each table is cited in the text.  

 

Figures 

All illustrations (e.g. graphs, drawings or photographs) are 

considered to be figures, and should be numbered in sequence with 

Arabic numerals. Each figure should have a caption, typed double-

spaced on a separate page and numbered correspondingly. The 

minimum resolution for electronically generated figures is 300 

dpi.  

 

Line illustrations: All line illustrations should present a crisp black 

image on an even white background (127 x 178 mm (5 x 7 in), or no 

larger than 203 x 254 mm (8 x 10 in). The size of the lettering should 

be appropriate, taking into account the necessary size reduction. 

 

Photographs and radiographs: Photomicrographs should show 

magnification and details of any staining techniques used. The 

area(s) of interest must be clearly indicated with arrows or 

http://www.icmje.org/
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other symbols.  

 

Colour images are encouraged, but the decision whether an 

illustration is accepted for reproduction in colour in the printed 

journal lies with the editor-in-chief. Figures supplied in colour will 

appear in colour in the online version of the journal.  

 

Size of photographs: The final size of photographs will be: (a) single 

column width (53 mm), (b) double column width (110 mm), (c) full 

page width (170 mm). Photographs should ideally be submitted at 

the final reproduction size based on the above figures.  

 

Funding body agreements and policies 

Elsevier has established agreements and developed policies to 

allow authors who publish in Elsevier journals to comply with 

potential manuscript archiving requirements as specified as 

conditions of their grant awards. To learn more about existing 

agreements and policies please 

visit  http://www.elsevier.com/fundingbodies.  

 

Proofs 

One set of page proofs in PDF format will be sent by e-mail to the 

corresponding author, which they are requested to correct and 

return within 48 hours. Elsevier now sends PDF proofs which can 

be annotated; for this you will need to download Adobe Reader 

version 7 available free 

from  http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html. 

Instructions on how to annotate PDF files will accompany the proofs. 

The exact system requirements are given at the Adobe site: 

http://www.adobe.com/products/acrobat/acrrsystemreqs.html#70win. 

If you do not wish to use the PDF annotations function, you may list 

the corrections (including replies to the Query Form) and return to 

Elsevier in an e-mail. Please list your corrections quoting line 

http://www.elsevier.com/fundingbodies
http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html
http://www.adobe.com/products/acrobat/acrrsystemreqs.html#70win
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number. If, for any reason, this is not possible, then mark the 

corrections and any other comments (including replies to the Query 

Form) on a printout of your proof and return by fax, or scan the 

pages and e-mail, or by post. 

Please use this proof only for checking the typesetting, editing, 

completeness and correctness of the text, tables and figures. 

Significant changes to the article as accepted for publication will only 

be considered at this stage with permission from the Editor. We will 

do everything possible to get your article published quickly and 

accurately. Therefore, it is important to ensure that all of your 

corrections are sent back to us in one communication: please check 

carefully before replying, as inclusion of any subsequent corrections 

cannot be guaranteed. Proofreading is solely your responsibility. 

Note that Elsevier may proceed with the publication of your article if 

no response is received.  

 

Offprints 

The corresponding author will be provided, at no cost, with a PDF 

file of the article via e-mail. The PDF file is a watermarked version of 

the published article and includes a cover sheet with the journal 

cover image and a disclaimer outlining the terms and conditions of 

use. Additional paper offprints can be ordered by the authors. An 

order form with prices will be sent to the corresponding author. 

Elsevier supports responsible sharing. Find out how you can 

share your research published in Elsevier journals.  

 

Accepted Articles 

For the facility to track accepted articles and set email alerts to 

inform you of when an article's status has changed, visit: 

http://authors.elsevier.com/TrackPaper.html. There are also detailed 

artwork guidelines, copyright information, frequently asked questions 

and more. Contact details for questions arising after acceptance of 

an article, especially those related to proofs, are provided after 

http://authors.elsevier.com/TrackPaper.html
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registration of an article for publication.  

 

Instructions for Letters to the Editor 

The IJOMS welcomes Letters to the Editor. To facilitate submission 

of the highest quality of Letters to the Editor, the following guidelines 

should be followed: 

1. Letters are meant to be focus pieces and, therefore, are limited to 

no more than 600 words, 6 references and a maximum of 2 figures. 

One reference should include a reference to the IJOMS article being 

addressed.  

2. It is recommended that you limit your letter to one or two 

important and critical points to which you wish to provide a clear and 

precise discussion regarding the previously published article.  

3. One should support all assertion by peer review literature which 

should be a primary research or large clinical studies rather than a 

case report.  

4. Please include any financial disclosures at the end of the letter. 

This would include the potential conflicts of interest not just related 

to the specific content of your letter but also the content of the 

IJOMS article and other related areas.  

5. Please recognize that letters that are essentially in agreement 

with the author's findings and offer no additional insights provide 

little new information for publication. Likewise, letters that highlight 

the writer's own research or are otherwise self-promotional will 

receive a low publication priority.  

6. There may be a need for additional editing. Should editing be 

required the letter will be sent back to the author for final approval of 

the edited version.  

7. It is important to use civil and professional discourse. It is not 

advisable that one adopt a tone that may be misconstrued to be in 

anyway insulting.  

8. Finally, it is not advisable to provide a letter that is anecdotal. 
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While personal experiences can have great value in patient care, it 

is generally not strong evidence to be placed in a letter to the editor. 
 
 


