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RESUMO 

 

CARVALHO, Artur Araujo Rodrigues de. Dano ao nervo alveolar 

inferior em extração de terceiros molares inferiores: Revisão de 

literatura. 2017. Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em 

Odontologia) – Departamento de Odontologia da Faculdade de 

Ciências da Saúde da Universidade de Brasília. 

 

 

Dano ao nervo alveolar inferior é uma complicação cirúrgica que 

pode acontecer na extração dos terceiros molares inferiores. 

Esse dano nervoso pode ser temporário ou permanente, e pode 

ser classificado em neuropraxia, neurotmese e axonotmese. O 

dano nervoso pode ser evitado com um planejamento minucioso 

e escolha de um tratamento mais adequado para o paciente. 

Análise de exames de imagem, como radiografias panorâmicas e 

tomografias computadorizadas, faz parte do planejamento. 

Evidências na radiografia panorâmica, principalmente 

escurecimento da raiz em nível de canal mandibular e 

descontinuidade da linha cortical do canal mandibular, indicam 

possibilidade de dano nervoso. Indicativos na tomografia 

computadorizada, como canal mandibular posicionado 

lingualmente em relação a raiz e contato íntimo do dente com o 

canal mandibular indicam risco de lesão do nervo alveolar 

inferior. Aspectos demográficos, como paciente com idade acima 

de 25 anos, e experiência do cirurgião bucomaxilofacial são 

fatores de risco. Ao prever o risco, escolhe-se uma técnica para 

evitar dano nervoso. Coronectomia, extrusão ortodôntica e 

secção parcial prévia a extração do dente se mostraram como 

técnicas efetivas. Ocorrendo o dano, realizam-se testes 

sensoriais regularmente, pois pode haver uma regeneração 

espontânea, caso o dano seja temporário. Caso ocorra uma 

neurotmese, o tratamento recomendado é cirúrgico. 



 

 



 

 

ABSTRACT 

 

CARVALHO, Artur Araujo Rodrigues de. Inferior alveolar nerve 

injury during inferior third molar extraction: a literature review. 

2017. Undergraduate Course Final Monograph (Undergraduate 

Course in Dentistry) – Department of Dentistry, School of Health 

Sciences, University of Brasília. 

 

 

Inferior alveolar nerve injury is a complication that may happen 
during a third inferior molar extraction. This nerve injury may be 
temporary or permanent, and, also, it is classified as neuropraxia, 
neurotmesis or axonotmesis. Nerve injury can be avoided by 
planning meticulously and by choosing a more suitable treatment 
for the patient. Image exams, like panoramic radiograph and 
computerized tomography, are part of the planning. Evidences 
seen on panoramic radiographs, like darkening of the root and 
interruption of cortical lines of the mandibular canal, indicate 
possibility of nerve injury. Computerized tomography may indicate 
too, through evidences like the mandibular canal placed lingually 
in relation to the root of the tooth and intimate contact between 
the tooth and the mandibular canal are risk factors to the nerve 
injury. Demographic aspects, like patient aged above 25 years 
and maxillofacial experience are risk factors. Predicting the risk, a 
technique to avoid nerve injury shall be chosen. Coronectomy, 
previous orthodontic extrusion and previous partial seccion of the 
tooth are effective techniques. If the injury happens, sensorial 
tests shall occur regularly because, if it is a temporary injury, 
spontaneous regeneration may happen. If the injury is classified 
as neurotmesis, a neurosurgery shall happen. 
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RESUMO 
 

Dano ao nervo alveolar inferior em extração de terceiros 

molares inferiores: Revisão de literatura 

 

Resumo 

 

Dano ao nervo alveolar inferior é uma complicação cirúrgica que 

pode acontecer na extração dos terceiros molares inferiores. 

Esse dano nervoso pode ser temporário ou permanente, e pode 

ser classificado com o neuropraxia, neurotmese e axonotmese. O 

dano nervoso pode ser evitado com um planejamento minucioso 

e escolha de um tratamento mais adequado para o paciente. 

Análise de exames de imagem, como radiografias panorâmicas e 

tomografias computadorizadas, faz parte do planejamento. 

Evidências na radiografia panorâmica, principalmente 

escurecimento da raiz a nível de canal mandibular e 

descontinuidade da linha cortical do canal mandibular, indicam 

possibilidade de dano nervoso. Indicativos na tomografia 

computadorizada, como canal mandibular posicionado 

lingualmente em relação a raiz e contato íntimo do dente com o 

canal mandibular indicam risco de lesão do nervo alveolar 

inferior. Aspectos demográficos, como paciente com idade acima 

de 25 anos, e experiência do cirurgião bucomaxilofacial são 

fatores de risco. Ao prever o risco, escolhe-se uma técnica para 

evitar dano nervoso. Coronectomia, extrusão ortodôntica e 

secção parcial prévia a extração do dente se mostraram como 

técnicas efetivas. Ocorrendo o dano, realizam-se testes 

sensoriais regularmente, pois pode haver uma regeneração 

espontânea, caso o dano seja temporário. Caso ocorra uma 

neurotmese, o tratamento recomendado é cirúrgico. 
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ABSTRACT 
 

Inferior alveolar nerve injury during inferior third molar extraction: 

a literature review 

 

Abstract 

 

Inferior alveolar nerve injury is a complication that may happen 
during a third inferior molar extraction. This nerve injury may be 
temporary or permanent, and, also, it is classified as neuropraxia, 
neurotmesis or axonotmesis. Nerve injury can be avoided by 
planning meticulously and by choosing a more suitable treatment 
for the patient. Image exams, like panoramic radiograph and 
computerized tomography, are part of the planning. Evidences 
seen on panoramic radiographs, like darkening of the root and 
interruption of cortical lines of the mandibular canal, indicate 
possibility of nerve injury. Computerized tomography may indicate 
too, through evidences like the mandibular canal placed lingually 
in relation to the root of the tooth and intimate contact between 
the tooth and the mandibular canal are risk factors to the nerve 
injury. Demographic aspects, like patient aged above 25 years 
and maxillofacial experience are risk factors. Predicting the risk, a 
technique to avoid nerve injury shall be chosen. Coronectomy, 
previous orthodontic extrusion and previous partial seccion of the 
tooth are effective techniques. If the injury happens, sensorial 
tests shall occur regularly because, if it is a temporary injury, 
spontaneous regeneration may happen. If the injury is classified 
as neurotmesis, a neurosurgery shall occur. 
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Inferior alveolar nerve; Molar, Third; Tooth extraction; Trigeminal 

Nerve Injury; Surgery, Oral 
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INTRODUÇÃO 
 

A cirurgia de extração de terceiros molares é um 

procedimento cirúrgico comumente realizado por cirurgiões 

bucomaxilofaciais em ambiente clínico. Assim como toda cirurgia, 

este procedimento tem seus riscos e complicações pós-

operatórias. As quatro complicações pós-operatórias mais 

comuns são alveolite, infecção, sangramento e parestesia1. A 

parestesia é uma complicação consequente de lesão causada 

em nervos adjacentes ao dente a ser extraído. Os nervos mais 

frequentes de sofrerem lesão são o nervo alveolar inferior (NAI) e 

o nervo lingual (NL), próximos aos terceiros molares inferiores2. 

Essa lesão pode ser temporária ou permanente. Na literatura é 

registrada que a incidência de danos temporários em tais nervos 

varia entre 0,6 a 8,4% para o NAI e 0,1 a 22% para o NL, 

enquanto o dano permanente é entre 0,3 e 0,9% para ambos os 

nervos. Causas para lesão do NAI incluem punções durante a 

anestesia local (lesão causada pela agulha), exodontia de 

terceiros molares, implantes, tratamentos endodônticos, traumas 

faciais e cirurgia ortognática3. 

 Dependendo do tipo de lesão acontecida ela poderá ser 

temporária ou permanente. Seddon4  (1942) classificou as lesões 

nervosas em neuropraxia, axonotmese e neurotmese. 

Neuropraxia é uma lesão em que não há rompimento nem de 

axônio e nem de nervo, sendo considerada apenas como uma 

compressão ao longo da trajetória nervosa, podendo ser 

reversível. Axonotmese é uma lesão na qual ocorre rompimento 

do axônio, porém as estruturas de suporte do nervo não são 

rompidas, mantendo a continuidade do nervo, podendo ocorrer 

regeneração. A neurotmese é uma lesão no qual há rompimento 

completo do nervo, sendo classificada como uma lesão 

permanente2.  

 O NAI é parte do feixe neurovascular alveolar inferior que 

percorre o canal mandibular (CM). Diagnosticar a localização do 
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CM é extremamente importante no planejamento da extração de 

terceiros molares inferiores para prevenção de lesão do NAI e 

então escolher a técnica cirúrgica mais adequada para não 

ocorrer tal complicação. A relação entre o terceiro molar inferior e 

o CM é vista por exames de imagem como radiografias 

convencionais, principalmente panorâmica, e as tomografias 

computadorizadas (TC), principalmente a de feixe cônico 

(TCFC), no ambiente odontológico5. A radiografia panorâmica é o 

exame de imagem escolhida primariamente pelos cirurgiões, 

como exame complementar inicial do caso, facilidade da 

aquisição e custo.  Mesmo mediante das sobreposições 

presentes no exame, consequentes da aquisição de uma 

imagem bidimensional, é possível fazer uma boa estimativa da 

relação dos ápices dentários com o CM. A TCFC é utilizada 

como outro exame complementar quando a radiografia 

panorâmica mostra dificuldade em identificar com segurança a 

relação entre raízes e o CM. Mesmo a TCFC sendo precisa, pois 

forma uma imagem tridimensional da região de interesse, ela não 

é o exame de imagem utilizado como rotina, justamente pelo 

custo do exame e a dose de radiação mais elevada em 

comparação a radiografia panorâmica. Para a maioria dos casos, 

a radiografia panorâmica é suficiente para o planejamento da 

extração dos terceiros molares inferiores. 

 O diagnóstico de lesão do NAI é feito por exames 

sensoriais no pós-operatório na região de lábio e queixo, além de 

relato do próprio paciente. O tempo de alteração sensitiva que o 

paciente sofre classifica como temporário (menos de 6 meses) 

ou permanente (mais de 6 meses). As lesões temporárias 

tendem a se melhorar ao passar do tempo por autorregeneração. 

Já as permanentes necessitam de intervenção cirúrgica para 

solução4.  
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OBJETIVO 
 

O objetivo desse estudo é revisar artigos presentes na 

literatura avaliando:  

1 - A previsão de lesão ao NAI; 

2 - Diagnóstico de lesão ao NAI; 

3 - Formas de tratamento; 

4 - Possíveis técnicas cirúrgicas alternativas visando 

preservar a estrutura do nervo alveolar inferior nas cirurgias de 

extração dos dentes terceiros molares inferiores. 

 
METODOLOGIA 
 

Para a revisão de literatura sobre o tema, foram utilizadas 

fontes de procura PUBMED e PERIÓDICOS/CAPES. A procura 

inicial foi realizada com palavras chaves “inferior alveolar nerve”, 

“inferior alveolar nerve paresthesia”, “inferior alveolar nerve 

injury”, “inferior alveolar nerve third molar extraction”. Outros 

artigos foram selecionados por referência cruzada em artigos já 

selecionados. Foi delimitado um espaço de tempo de 6 anos de 

publicação do artigo, salvo algumas exceções de artigos. Tais 

exceções foram artigos com classificações comumente utilizadas 

e artigos selecionados por referência cruzada.  Como requisito os 

artigos selecionados deveriam ser publicados em revista da 

língua inglesa incluídos nos estratos A1 a B3 pela classificação 

de periódicos no QUALIS/CAPES.  

 
RESULTADOS 
 

Para essa revisão de literatura foram selecionados 34 

artigos. Estes foram classificados, sendo 4 artigos foram 

classificados como artigos relacionados a conceitos e definições, 

6 classificados como artigos relacionados a fatores de risco, 16 

classificados como artigos relacionados a diagnóstico por 
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exames de imagem, 1 classificados como artigos relatando 

recuperação pós-operatória, 6 classificados como artigos 

descrevendo técnicas preventivas de lesão ao NAI, e 1 revisão 

de literatura sistemática. Esses artigos podem se enquadrar em 

mais de uma classificação.  

 
CONCEITOS E DEFINIÇÕES 
 

Seddon4 (1942) desenvolveu uma classificação aos 

danos nervosos, classificando em neurotmese, axonotmese e 

neuropraxia. A neurotmese foi definida como a divisão completa 

do nervo, a qual não ocorre reparo sem ser por cirurgia. No local 

onde ocorreu a secção do nervo, forma-se o neuroma, que é 

uma massa tecido cicatricial. Na neurotmese ocorre paralisia 

sensorial e motora total. Axonotmese foi definida como “lesão em 

continuidade”. Esse termo foi definido pois, mesmo ocorrendo 

divisão das fibras nervosas, o tecido conjuntivo do nervo se 

mantem intacto. Axonotmese pode ocorrer quando há uma 

pressão muito forte que ocorre compressão do nervo, o deixando 

em forma de fita. Porém, alguns minutos depois da compressão 

o seu diâmetro normal pode ser atingido. A recuperação é 

espontânea. Neuropraxia é considerada um “bloqueio transitório”. 

Não ocorre lesão de nenhuma estrutura nervosa, porém uma 

compressão pode causar anestesia, paralisia e outras perdas de 

funções. Sinais clínicos de neuropraxia incluem: paralisia 

predominantemente motora e distúrbios sensoriais (dormência, 

queimação, etc). A recuperação é espontânea e normalmente 

rápida. 

 Pell & Gregory7 (1933) desenvolveram uma classificação 

de posição do terceiro molar quanto ao nível de inclusão. A partir 

de uma análise radiográfica (radiografias panorâmicas), o dente 

terá uma classificação alfanumérica que ajudará no planejamento 

da exodontia. Inclusão classe 1 é aquela que há espaço entre o 

ramo da mandíbula e a face distal do segundo molar para 
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acomodação do terceiro molar no sentido mesio-distal. Já na 

inclusão classe 2 o espaço para entre o ramo da mandíbula e a 

face distal do segundo molar é menor que a necessária para o 

terceiro molar se acomodar. Na inclusão classe 3 o terceiro molar 

está completamente ou sua maior parte coberto pelo ramo da 

mandíbula. Além desta classificação numérica, existe também a 

classificação usando letras. Na classificação tipo A, o ponto mais 

alto da coroa do terceiro molar está em nível oclusal ou acima da 

oclusal do dente segundo molar adjacente. Na classificação tipo 

B, o ponto mais alto da coroa do terceiro molar está entre o plano 

oclusal e uma linha seguindo do colo cervical do segundo molar. 

Na classificação tipo C, o ponto mais alto da coroa está abaixo 

do nível do colo cervical do segundo molar. Normalmente, a 

cirurgia de um terceiro molar classificado como 1A é considerada 

mais fácil tecnicamente, enquanto que a tipo 3C é a mais difícil. 

 Winter8 (1926) desenvolveu um sistema de classificação 

no qual o terceiro molar é classificado de acordo com a 

angulação do longo eixo do terceiro molar. Quando o terceiro 

molar está inclinado em direção ao segundo molar, classifica-se 

como mesioangulado. Caso o terceiro molar esteja inclinado em 

direção oposta ao segundo molar, classifica-se como 

distoangulado. Se o longo eixo do terceiro molar esteja paralelo 

ao longo eixo do segundo molar, classifica-se como vertical. Se o 

longo eixo do terceiro molar estiver perpendicular ao longo eixo 

do segundo molar, classifica-se como horizontal. 

 Rood & Shehab9 (1990) compilaram sete sinais 

evidenciados na imagem da radiografia panorâmica, 

relacionados a probabilidade de lesão do NAI. São elas: 

escurecimento da raiz (perda da nitidez do seu contorno), desvio 

abrupto das raízes ao se aproximar do CM, estreitamento da raiz, 

raiz escura e bífida, interrupção das linhas radiopacas (referentes 

as linhas das corticais superior e inferior do CM), desvio da 

trajetória e o estreitamento do CM (Figura 1). 
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FATORES DE RISCO 
 

Ao se planejar uma cirurgia de extração de terceiro molar, 

deve-se fazer uma análise minuciosa dos fatores de risco. Os 

fatores de risco incluem aspectos radiográficos e demográficos 

do paciente.  

Selvi et al. 10 (2013), fez um estudo retrospectivo em 

pacientes submetidos a extração dos terceiros molares, 

avaliando imagens tomográficas. Foram analisados 149 

pacientes com 235 terceiros molares extraídos no total. Desses, 

25 (11%) tiveram diagnóstico de dano no NAI. Após análise 

estatística, foram considerados fatores de risco com significância 

estatística a idade do paciente (quanto maior a idade maior a 

probabilidade de lesão ao NAI), o sexo (feminino tendo uma 

probabilidade maior que masculino) e o tamanho da invaginação 

radicular nas paredes corticais do CM analisado por meio de 

cortes coronais tomográficos (quanto maior o diâmetro em 

milímetros, maior a probabilidade). 

Hasegawa et al.6 (2013) realizaram um estudo 

retrospectivo de pacientes de alto risco de lesão do NAI, a partir 

de evidências radiográficas. De 2528 terceiros molares extraídos, 

376 foram classificados como de alto risco. Foi determinado que 

variáveis significantes incluem: interrupção da linha radiopaca 

referente as corticais do CM e desvio do canal na radiografia 

panorâmica; hemorragia excessiva no transoperatório; e 

superimposição de mais da metade da raiz do dente no CM, visto 

em imagem tomográfica. 

Nguyen et al.2 (2014) basearam-se em um processo de 

revisão de incidentes clínicos em um hospital em Melbourne para 

analisar fatores relacionados a lesão de NAI, a partir de 

prontuários de pacientes com complicações neurológicas 

relacionadas a tais nervos. No período de análise, 11599 

terceiros molares inferiores foram extraídos, e desses, 69 

apresentaram lesão do NAI, sendo 24 permanentes (ausência de 
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recuperação). Os fatores de risco determinados nesse estudo 

foram: idade igual ou superior a 25 anos, cirurgião inexperiente 

ou não-especializado, procedimento sob anestesia geral e 

impacção mesioangular do dente. Este resultado é enviesado 

pois nesta pesquisa, todos os procedimentos classificados como 

de alto risco foram realizados sob anestesia geral e mais da 

metade dos pacientes operados tiveram o siso impactado em 

posição mesioangulado. 

Kim et al.11 (2012) fizeram um estudo caso-controle de 

pacientes que passaram pela extração de terceiros molares 

inferiores, sendo o grupo caso pacientes que demonstraram 

alguma deficiência neurossensorial do NAI e grupo controle 

quem não demonstraram nenhuma deficiência. Concluíram que 

idade e a profundidade da inclusão são fatores significantes, 

além de evidencias radiográficas como escurecimento das 

raízes, desvio das raízes, estreitamento das raízes, ápices 

escuros e bífidos das raízes e estreitamento do canal, usando 

como base os sinais de Rood e Shehab9. 

Guerrouani et al.12 (2013) publicaram um estudo sobre 

complicações em extrações de terceiros molares extraídos em 

ambiente hospitalar, sob anestesia geral. Concluíram que a 

anestesia geral não foi um fator de risco de complicações 

cirúrgicas e entre elas, a lesão nervosa ao NAI. A taxa de lesão 

neste nervo foi de apenas 0,4% em 2112 pacientes avaliados ao 

longo dos 4 anos do estudo.  

Tolstunov 13 (2014) desenvolveu um sistema que 

classifica a extração em risco moderado ou alto, dependendo da 

pontuação atingida, levando em conta fatores radiográficos, 

demográficos e relacionados à experiencia do operador. 

Denominado R.E.D.I Stratification Formula, leva em conta os 

fatores de Rood & Shehab19, diâmetro da invaginação radicular 

nas paredes corticais, medida da raiz que invaginou, formato do 

CM, idade do paciente, e tempo de experiencia como cirurgião 

bucomaxilofacial. A seleção dos fatores foi baseada na literatura. 
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Em cada uma das categorias atribuiu-se uma pontuação de 1 ou 

2 que ao final foram somadas. Então, dependendo da pontuação, 

a cirurgia poderia ser de alto risco, demandando mudança de 

estratégia ou algum cuidado pré-operatório diferente para a 

prevenção de lesão nervosa.  

 
PREVISÃO POR EXAMES DE IMAGEM 
 

A previsão inicial da possibilidade de ocorrer um dano do 

nervo alveolar inferior é dada pela interpretação de exames de 

imagem, mais comumente radiografias panorâmicas e 

tomografias computadorizadas.  

Xu et al.14 (2013) utilizaram imagens tomográficas de 318 

pacientes, nos quais foram realizadas 537 extrações, em um 

estudo com objetivo de relacionar a posição do canal mandibular 

e do terceiro molar com a possibilidade de dano ao NAI. Foi 

definida uma classificação considerando a posição em raiz acima 

do canal; raiz vestibularizada em relação ao canal; raiz 

lingualizada em relação ao canal; e raízes atravessando 

(contornando) o canal. Os autores concluíram que a raiz em 

intersecção com o canal mandibular tem possibilidade maior de 

dano nervoso, principalmente se a raiz estiver em posição 

vestibular em relação ao CM. 

Ghaeminia et al.15 (2015) realizaram um estudo para 

investigar a efetividade de TCFC em comparação com a 

radiografia panorâmica para identificação de fatores de risco 

associados a lesão do NAI. Foi observado que não há efetividade 

da TCFC em comparação a radiografia panorâmica em redução 

de morbidez pós-operatória, porém é eficiente para identificação 

de pacientes de risco elevado de lesão do NAI, podendo, nestes 

casos, ser aplicado alguma estratégia alternativa. A pesquisa 

também evidenciou que a sobreposição completa do CM nas 

raízes do terceiro molar, escurecimento das raízes e interrupção 

da linha radiopaca das corticais do CM são fatores de risco 
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significativos, enquanto fatores demográficos como sexo, raça e 

experiencia do cirurgião não são tão significativos. 

Especificamente em TCFC, o estreitamento do CM e o contato 

da raiz do terceiro molar com o CM são fatores de risco 

associados ao dano no NAI. Raízes em posição vestibular em 

relação ao CM tem risco elevado de dano de NAI.   

Ueda et al.16 (2012) analisaram imagens tomográficas 

para relacionar as características anatômicas do CM e a 

possibilidade de dano ao NAI. Puderam concluir que a ausência 

de parede cortical do CM e a raiz do terceiro molar tem forte 

relação de dano a esse nervo. Também observaram que o 

formato do canal mandibular onde está mais próximo do terceiro 

molar, classificado em redondo/oval, haltere e em lágrima (Figura 

2), é fator de risco significante, sendo os pacientes com formato 

de haltere com maior risco. Para os autores a posição do CM em 

relação ao dente não tem significância estatística.   

Shahidi et al.17 (2013) realizaram uma comparação entre 

imagens tomográficas e radiografias panorâmicas de 132 

terceiros molares com a finalidade de verificar a confiabilidade 

das radiografias panorâmicas para análise da relação entre o 

terceiro molar e o CM. Concluíram que sinais radiográficos como 

interrupção da linha cortical e escurecimento das raízes sugerem 

relação íntima entre as raízes do terceiro molar e o CM, e, logo, 

maior possibilidade de dano nervoso. 

Korkmaz et al. 18 (2017) fizeram um estudo respondendo 

se o uso rotineiro da imagem da TCFC reduz o risco de dano ao 

NAI. Os autores comprovaram que, comparando procedimentos 

que utilizaram radiografia panorâmica com procedimentos que 

utilizaram TCFC no planejamento cirúrgico, não há diferença 

estatística em casos de parestesias temporárias longas ou 

parestesias permanentes. Já em casos de parestesias 

temporárias curtas, estatisticamente há diferença significativa. 

Uso de TCFC como exame de imagem no planejamento do 

procedimento cirúrgico acarreta em menor incidência de lesão de 
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NAI. Provavelmente porque, quando o cirurgião utiliza TCFC, 

tende a analisar com mais cuidado a relação no NAI com o ápice 

da raiz, fazendo um planejamento mais meticuloso para evitar 

alguma possível lesão de NAI 

Umar et al.19 (2012) procuraram demonstrar a 

importância de um planejamento pré-operatório detalhado e 

cuidadoso para a prevenção de danos ao NAI permanentes ou 

temporários. Citaram a importância da TCFC complementar 

quando a radiografia panorâmica indica risco alto de lesão ao 

NAI. No estudo, houve 12% de casos de parestesias 

temporárias, mas que foram rapidamente restabelecidas 

normalidade. A incidência de danos permanentes foi zero. O 

planejamento e a escolha da técnica, associada à experiencia do 

cirurgião, acarretam na diminuição da possibilidade de dano ao 

NAI. 

Wang et al.20 (2015) compararam, por meio de análise da 

relação anatômica entre o terceiro molar e o CM em um plano 

cartesiano de coordenadas e o sistema cilíndrico de 

coordenadas. Um plano cartesiano possui dois eixos, altura e 

largura. Ele é usado em análise de imagens bidimensionais. Na 

interpretação da imagem de uma radiografia panorâmica, o plano 

cartesiano é utilizado para análise das distâncias. O sistema 

cilíndrico de coordenadas adiciona um terceiro eixo, o 

comprimento. Com isso, esse sistema é utilizado para análises 

tridimensionais. A imagem formada por uma TCFC pode ser 

analisada pelo sistema cilíndrico de coordenadas. Concluiu-se, 

então, que o sistema cilíndrico de coordenadas se mostrou mais 

objetivo na relação entre as estruturas anatômicas citadas 

anteriormente, por se inserir em um plano tridimensional.  

Su et al.21 (2016) fizeram uma revisão sistemática 

avaliando o valor da radiografia panorâmica na previsão de lesão 

ao NAI. Utilizaram como base os sete sinais de Rood e 

Shehab19. Dos sete sinais, foram considerados mais 
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significativos: desvio do canal, interrupção da linha radiopaca das 

corticais do CM e escurecimento da raiz. 

Pathak et al.22 (2014) fizeram análise de radiografias 

panorâmicas de 100 terceiros molares impactados a fim de saber 

quais dos sete sinais de Rood e Shehab19 são significantemente 

relacionados à parestesia pós-operatória. Os sinais considerados 

significativos foram estreitamento das raízes, desvio abrupto das 

raízes, ápice bífido e interrupção da linha radiopaca cortical.  

Gomes et al.23 (2008) realizaram um estudo avaliando 

sensibilidade e especificidade em sinais em radiografias 

panorâmicas na previsão de lesões nervosas nas cirurgias para 

extração dos terceiros molares inferiores. Concluíram que as 

radiografias panorâmicas não proveem imagens confiáveis o 

suficiente para a previsão de lesão nervosa pois não há 

significância estatística ao relacionar o sinal radiográfico com a 

complicação clínica pós-operatória.  

Leung et al. 24 (2011) realizaram um estudo para 

identificar sinais radiográficos na radiografia panorâmica 

procurando prever exposição e dano ao NAI em cirurgia para 

extração dos terceiros molares. Observaram que o 

escurecimento da raiz ou dois ou mais sinais radiográficos de 

Rood e Shehab9 são positivos para a previsão de dano no NAI. 

Harada et al.5 (2014) compararam as imagens 

encontradas em radiografias panorâmicas com as da TCFC para 

previsão da parestesia após extração de terceiros molares 

inferiores impactados. Nesse estudo, todos os pacientes nas 

quais, evidenciados por radiografia panorâmica, as raízes do 

terceiro molar estivessem em contato ou sobreposição com o CM 

foram submetidos a realização de imagens tomográficas. Com 

essa informação comparativa, puderam concluir que o 

escurecimento das raízes, a interrupção do canal mandibular, e o 

CM localizado entre as raízes são sinais característicos que 

podem prever parestesia do NAI. 
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Huang et al. 25 (2015) fizeram um artigo baseando-se nos 

sinais de Rood e Shehab9 para prever a possibilidade de dano 

nervoso nas exodontias de terceiros molares inferiores. A partir 

dos 120 casos analisados, concluíram que a interrupção da linha 

radiopaca correspondente a cortical do canal mandibular, o 

desvio e estreitamento do CM, são sinais que tem significância 

estatística na previsão do dano nervoso.  

Gallesio et al. 26 (2010) avaliaram evidências 

transoperatórias e sinais radiográficos como fatores de risco na 

lesão ao NAI. A exposição acidental do NAI tem relação com um 

risco aumentado de danos nervosos. Quanto a evidencias 

radiográficas, presença de ápice radicular bífido, sobreposição 

da raiz e faixa radiolúcida cruzando a raiz são sinais que 

preveem dano ao NAI. 

Smith et al. 27 (2012) tentaram relacionar o risco de dano 

ao NAI com a proximidade anatômica do CM com os ápices das 

raízes do terceiro molar inferior, evidenciado por radiografia 

panorâmica. Quanto mais íntimos estiverem um do outro, maior a 

possibilidade de dano nervoso. 

Neves et al. 28 (2012) avaliaram a confiabilidade de 

tomografia computadorizada multislice (TCMS) para determinar o 

risco cirúrgico de dano no feixe neurovascular alveolar inferior. 

Verificou-se que o uso de TCMS é eficiente para determinar o 

risco cirúrgico. Também concluiu que o canal mandibular 

posicionado lingualmente em relação ao ápice do terceiro molar 

tem maior possibilidade de exposição do NAI e possíveis 

complicações pós-operatórias. 

 
RECUPERAÇÃO PÓS-OPERATÓRIA 
 
Bhat et al. 29 (2012) relataram em sua pesquisa a importância 

dos testes sensoriais regulares na recuperação de pacientes com 

déficit neurossensorial após a extração de terceiro molar inferior 

impactado. Explicaram os testes possíveis, os quais foram 
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classificados em níveis. Teste nível A determina a resposta das 

fibras mielinizadas largas de adaptação lenta. Esse é um “teste 

de diferenciação de dois pontos” – no qual com ajuda de um 

compasso diminui-se gradativamente a distância entre dois 

pontos até eles se encontrarem em mesmo ponto (não existir 

mais diferença) – e “direção da pincelada” – na qual se utiliza um 

pincel macio no rosto do paciente e ele tem que identificar a 

direção e sentido desse contato. Teste nível B avalia as fibras 

mielinizadas largas de adaptação rápida. Esse teste é realizado 

detectando a mínima força de contato possível na pele com um 

monofilamento. O teste nível C avalia fibras menores 

mielinizadas. Esse teste é a “diferenciação de afiado e rombo”, 

no qual se usa uma sonda com uma ponta afiada e outra romba 

e o paciente deve ser capaz de diferenciá-las; e o “teste térmico” 

que usa da diferenciação de estímulos térmicos de temperatura 

(maior e menor). No estudo, verificou-se que a recuperação 

neurossensorial intensa é mais rápida que a leve, visto que o 

teste nível C mostrou recuperação completa em até 2 meses, 

enquanto os níveis A e B não mostraram recuperação em até 6 

meses. 

 Kushnerev et al. 30 (2015) realizaram uma revisão 

sistemática sobre lesão ao NAI e reparo nervoso. Após análise 

de 27 artigos, concluiu-se que a melhor recuperação nervosa 

ocorreu ao posicionar diretamente as partes lesionadas no nervo 

e suturando-o, caso o espaço entre essas partes fosse menor 

que 10mm. Em casos de espaço maiores foi necessário enxerto 

de nervo, podendo vir do nervo sural ou nervo auricular maior. 

Os autores sugeriram que a neurocirurgia ocorra caso não haja 

nenhuma recuperação em até 90 dias de pós-operatório. 

 Huang et al. 31 (2013) realizaram um trabalho laboratorial 

investigando a efetividade de estímulos elétricos na recuperação 

tardia de nervos lesionados. Utilizando-se de ratos como cobaia, 

seccionaram o nervo ciático deles, realizando testes em 

diferentes espaços de tempo entre a secção e a neurocirurgia (2, 
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4, 12 e 24 semanas). As extremidades lesionadas foram 

conectadas por um condutor nervoso de 5mm. Verificou-se então 

que o uso de estímulos elétricos é um método efetivo para 

melhoria na recuperação nervosa em todos os espaços de tempo 

ao ter um aumento no diâmetro e na quantidade de axônios 

regenerados, na espessura da bainha de mielina e na reversão 

parcial da atrofia do musculo gastrocnêmico. 

 Khullar et al. (1996)32 realizaram um estudo no qual 

pacientes com dano ao NAI foram submetidos ou a laserterapia 

com laser de baixa intensidade GaAIAS, (820nm) ou a um laser 

placebo, com objetivo de examinar a efetividade da laserterapia 

no tratamento de danos ao NAI. Os pacientes submetidos a 

laserterapia tiveram uma recuperação significativa em 

comparação ao grupo placebo, indicando efetividade no 

tratamento com laser. 

 
TÉCNICAS PREVENTIVAS DE LESÃO AO NERVO ALVEOLAR 

INFERIOR 
 

Parte do planejamento cirúrgico em casos de risco 

elevado de lesão do NAI consiste na escolha da técnica cirúrgica 

a ser utilizada, visando que tal lesão não ocorra ou minimize a 

chance de ocorrência.  

Genú et al.33 (2008) fizeram um estudo para avaliar a 

influência da odontosecção no dano ao NAI. Recrutaram 25 

pacientes (50 dentes) para o procedimento cirúrgico e posterior 

análise. Os pacientes foram divididos em grupo controle – não 

houve odontossecção na cirurgia – e grupo experimental – houve 

odontosecção na cirurgia. Em ambos grupos 8% dos pacientes 

tiveram algum tipo de dano de NAI e, logo, nenhuma significância 

estatística entre a realização ou não da odontosecção com 

diminuição do risco de dano nervoso foi observada. 

 Kouwenberg et al.34 (2016) realizaram um estudo 

avaliando a coronectomia (remoção apenas da coroa clínica do 
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dente, deixando propositalmente as raízes no interior do osso 

alveolar) como técnica cirúrgica alternativa. Nesse estudo, 151 

pacientes passaram por esse procedimento e tiveram um 

acompanhamento pós-operatório de no mínimo 6 meses. 

Nenhum paciente teve lesão nervosa. Do total, 11,3% precisou 

passar por uma segunda cirurgia para remoção posterior das 

raízes por causa da migração (deslocamento) das raízes 

sepultadas. Uma desvantagem desse procedimento é a 

possibilidade de ter que realizar uma segunda cirurgia para tirar 

os remanescentes radiculares. Porém, mesmo com tal 

desvantagem, a coronectomia demonstrou ser um procedimento 

efetivo na prevenção de alguma lesão do NAI, podendo ser uma 

técnica alternativa considerada eficaz.  

 Pogrel et al. 35 (2004) realizaram coronectomia em 41 

pacientes, obtendo 50 dentes analisados na pesquisa, e os 

acompanhou em pós-operatórios de pelo menos 6 meses. Não 

houve nenhum caso de dano nervoso ao NAI. Houve 2 pacientes 

que tiveram que ser submetidos a um segundo procedimento 

para remoção das raízes: 1 pois houve problema na cicatrização 

(os alvéolos se abriram e houve falha na cicatrização por 

segunda intenção) e 1 por migração da raiz. A coronectomia 

mostrou ser um procedimento efetivo com baixa taxa de 

complicações nervosas relacionadas ao NAI. 

 Mukherjee et al.36 (2016) estudaram a posição das raízes 

após a coronectomia. De 18 pacientes que foram submetidos a 

coronectomia, ocorreu uma formação óssea em volta das raízes 

em 14 casos e, em 5 casos, ocorreu uma migração da raiz de 1 a 

2mm. Um paciente sentiu incomodo no tecido mole causado por 

fragmento de esmalte que estava aderido ao restante do dente 

que não foi retirado. Esse estudo conclui que a coronectomia é 

um procedimento alternativo efetivo para se evitar lesão no NAI. 

 Wang et al. 37 (2011) avaliaram a realização da extrusão 

ortodôntica em terceiros molares com relação de proximidade 

com o CM. Os 40 pacientes selecionados foram divididos em 
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dois grupos: exodontia tradicional e exodontia após extrusão 

ortodôntica por 3 a 10 semanas, ou seja, até que o ápice da raiz 

se distanciasse do CM, utilizando para esta técnica brackets ou 

mini implantes para ancoragem ortodôntica. Nenhum dos 

pacientes que foram submetidos a extrusão ortodôntica teve 

algum dano nervoso, enquanto 5 dos pacientes que foram 

submetidos a exodontia tradicional tiveram dano temporário que 

durou até 1 semana para regressão dos sintomas. A utilização de 

extrusão ortodôntica prévia se mostrou uma técnica efetiva para 

não ocorrer lesão do NAI. 

 Landi et al. 38 (2010) propuseram uma técnica que 

consiste numa cirurgia em duas etapas em casos de terceiros 

molares em posição mesioangulados e horizontais. Primeiro 

ocorreu uma remoção cirúrgica da porção mesial da coroa para 

ter espaço para uma migração mesial do terceiro molar. Depois 

de ocorrer essa migração e, consequente distanciamento do 

ápice da raiz em relação ao CM, a cirurgia tradicional foi 

realizada. Esse procedimento foi realizado numa amostra de 9 

pacientes, sendo analisados 10 dentes, e a migração mesial 

ocorreu em média num prazo de 6 meses. Nenhum dos 

procedimentos resultou em lesão nervosa. Essa técnica pode ser 

utilizada como manobra para remoção de terceiros molares 

inferiores com inclusão horizontal ou mesioangulada e foi efetiva 

para que se previna lesões ao NAI. 

 
DISCUSSÃO 
 

A cirurgia para extração dos terceiros molares inferiores, 

mesmo que seja um procedimento muito comum para o cirurgião 

bucomaxilofacial, é um procedimento com risco de diversas 

complicações. Uma das mais comuns, como foi discutido neste 

estudo, é lesão do NAI. Lesão do NAI pode ser prevenida 

dependendo de um diagnóstico preciso pré-operatório e escolha 

da técnica cirúrgica adequada. 
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 O diagnóstico de lesão de NAI pode ser previsto por 

exames de imagem como a tomografia computadorizada e a 

radiografia panorâmica. Radiografia panorâmica é o primeiro 

exame a ser normalmente realizado pelo custo mais baixo, 

facilidade de aquisição, e a abrangência da imagem que envolve, 

numa única aquisição, a possibilidade de avaliação simultânea 

dos quatro terceiros molares e suas relações com as estruturas 

anatômicas adjacentes, mesmo sendo uma imagem 

bidimensional. Ao ver na radiografia as raízes do terceiro molar e 

o canal mandibular, devem ser avaliados o trajeto, formato e 

relação entre eles para ver que etapa seguir. Rood e Shehab9 

relataram sete sinais radiográficos que indicaram possibilidade 

de lesão ao NAI. Esses sete sinais foram utilizados em vários 

outros estudos, nos quais foi analisado quais deles são 

estatisticamente significantes (tabela 1). A maioria dos 

pesquisadores concordaram que escurecimento da raiz e a 

descontinuidade da linha radiopaca das corticais do canal 

mandibular indicam maior possibilidade de lesão de NAI.  

Quando as evidencias radiográficas avaliadas sugerem a 

possibilidade de lesão nervosa, recomenda-se realizar um exame 

de imagem mais preciso. Na odontologia é mais comumente 

realizada a TCFC, pois a imagem formada é tridimensional, 

podendo então ter uma análise mais minuciosa da relação entre 

o dente e o CM, nos planos axial, coronal e sagital. A literatura 

indica significância estatística na relação entre a posição do CM 

e a raiz do terceiro molar. Em 3 artigos14, 15, 28 indicaram que o 

CM lingual em relação a raiz tem maior possibilidade de lesão 

nervosa, enquanto 1 artigo5 indica que é maior quando o CM se 

localiza entre as raízes. Ueda et al. citou que não há significância 

estatística quanto a posição do CM em relação as raízes, porém 

o formato do CM em seu ponto de mais próximo ao ápice sugere 

a possibilidade de dano nervoso. Quando o canal tem formato de 

haltere (sem nenhum eixo de simetria), o risco de dano nervoso é 

maior. Relação íntima entre o dente e o CM, indicado por 
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imagem tomográfica, também indica risco elevado de dano 

nervoso. 

 Fatores de risco externos a exames de imagem também 

foram evidenciados nos estudos. Pacientes que serão 

submetidos ao procedimento cirúrgico com idade superior a 25 

anos tem risco maior de dano nervoso2, 10, 11, 27. O sexo do 

paciente, em um artigo, foi considerado fator de risco, sendo o 

sexo feminino com risco maior10, enquanto um artigo discordou15. 

O nível de experiência do cirurgião também se enquadrou como 

fator de risco em 3 artigos2, 13, 19. Um artigo citou que raça do 

paciente não foi considerado fator de risco15. Nesses artigos, 

cirurgiões dentistas não especializados ou residentes de primeiro 

ano tiveram risco maior de causar um dano nervoso que 

residentes dos últimos anos e cirurgiões bucomaxilofaciais. A 

realização do procedimento sob anestesia geral, para 1 artigo, foi 

fator de risco2, enquanto para outro não foi12. Logo, dos fatores 

de risco evidenciados em literatura não-relacionados a exames 

de imagem, a idade do paciente e a experiência do cirurgião são 

mais concordados como fator de risco, enquanto sexo, raça e a 

técnica anestésica não. 

 Intercorrências no transoperatório podem indicar 

possibilidade de dano nervoso. Alguns artigos6, 27 indicaram que 

hemorragia excessiva durante o procedimento foi sinal de 

possibilidade de dano nervoso. A razão foi porque o NAI faz 

parte do feixe neurovascular alveolar inferior, no qual também se 

incluem a artéria e a veia alveolar inferior. Ao se lesionar o NAI, 

normalmente se lesiona também um vaso sanguíneo, 

consequentemente gerando hemorragia. 

 Para se evitar danos nervosos, o uso de técnicas 

cirúrgicas alternativas é recomendado. Três artigos33, 34, 35 

explicaram que a coronectomia é uma técnica eficiente para tal 

fim. Outro estudo36 mostrou a eficiência da realização de 

extrusão ortodôntica prévia ao procedimento, com nenhum dos 

pacientes evoluindo com dano nervoso. A remoção parcial da 
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coroa em dentes mesioangulados e horizontais anterior a cirurgia 

foi eficiente37, pois criou espaço para migração do dente no 

sentido mesial. Em contrapartida, o estudo de Genú et al.32 

concluiu que dentes submetidos ou não a odontosecção não 

tiveram diferença estatística quanto a possibilidade do dano 

nervoso. 

 O dano nervoso pode ser temporário ou permanente. 

Danos temporários são aqueles classificados como neuropraxia 

e axonotmese por Seddon4, enquanto permanentes são aqueles 

classificados como neurotmese. Danos temporários se 

recuperam espontaneamente, se neuropraxia; mais lentamente o 

retorno ocorrerá se o diagnóstico for de axonotmese4. Para 

acompanhamento dessa recuperação, testes sensoriais foram 

realizados com regularidade29. Bhat et al.29 relataram que a 

sensibilidade leve se recupera mais lentamente que a 

sensibilidade intensa, de acordo com os níveis de teste sensorial 

– teste nível C deram sensibilidade positiva mais rapidamente em 

comparação aos testes A e B. Danos permanentes, por serem 

causados devido secção completa do nervo, podem ser tratados 

somente cirurgicamente4, após 3 meses de tentativas 

conservadoras sem avanço na recuperação espontânea2, 30. A 

cirurgia para reparo nervoso consiste em sutura direta do coto 

distal com o coto proximal ou com enxerto de nervo, caso a 

distância entre os cotos for maior que 10mm30. Utilização de 

estímulos elétricos associada a neurocirurgia de reparo nervoso 

se mostrou efetiva para melhoria da recuperação nervosa em um 

espaço de tempo de até 2 anos31. 

 Dano ao NAI temporário e permanente não possuem 

diferenças nos sintomas no pós-operatório imediato. O 

tratamento pós-operatório imediato inclui acompanhamento e 

testes sensoriais regulares. Khullar et al. mostraram que 

laserterapia com laser de baixa intensidade é eficiente para 

tratamento de dano ao NAI, com pacientes relatando alterações 

sensoriais a partir da terceira sessão de laserterapia. 
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CONCLUSÕES 
 

Em uma cirurgia de extração de terceiro molar deve-se 

saber ou pelo menos procurar elencar os principais fatores de 

risco para a lesão ao nervo alveolar inferior. Tais fatores de risco 

incluem a idade do paciente e a experiencia do cirurgião. Sinais 

evidenciados em exames de imagem também mostraram 

possibilidade de avaliação do risco cirúrgico. Na radiografia 

panorâmica, escurecimento da raiz e descontinuidade da linha 

radiopaca das corticais do canal mandibular são sinais 

importantes nesta avaliação. Na TCFC, CM em posição lingual 

em relação a raiz e relação íntima da raiz do dente com o CM 

indicaram risco de lesão nervosa. 

 A lesão ao NAI pode ser diagnosticada a partir de fatores 

transoperatórios e pós-operatórios. Uma hemorragia 

transoperatória indica possibilidade elevada de lesão ao NAI. 

Relato de alteração da sensibilidade mentual e labial e testes 

sensoriais evidenciaram lesão no pós-operatório. O tempo que o 

paciente sente essa alteração sensorial foi fator principal para 

classificação em dano temporário ou permanente. 

 Nervos lesionados com dano temporário tendem a se 

regenerarem espontaneamente. Testes sensoriais regulares são 

necessários para acompanhamento da recuperação do paciente. 

Caso em três meses não ocorra nenhuma evolução na 

regeneração, deve-se realizar uma neurocirurgia onde o nervo foi 

lesionado. Se a distância entre cotos for grande, enxerto de 

nervo deve ser realizado. Uso de estímulos elétricos pode ajudar 

nesta recuperação. 

 Para preservar a estrutura do nervo durante o 

procedimento de extração do terceiro molar inferior, foram 

desenvolvidas algumas técnicas alternativas. A coronectomia, a 

extrusão ortodôntica prévia e/ou a remoção parcial de terceiros 

molares inferiores mesioangulados e horizontais devem ser 
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levados em consideração por afastar o ápice do dente do CM, 

minimizando a chance de lesão ao NAI.  
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Anexos 

IMAGENS E TABELAS 
 

 
Figura 1 – Sinais radiográficos de Rood e Shebab9 (1990). A – Escurecimento da raiz; 
B – Desvio abrupto das raízes; C – Estreitamento da raiz; D – Raiz escura e bífida; E 
– Interrupção das linhas brancas; F – Desvio do CM; G – Estreitamento do CM. 
Fonte: Rood e Shebab9 (1990) 
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Figura 2 – Classificação do formato do CM quando mais próximo do terceiro molar. 
A – Se tiver dois eixos de simetria, classifica-se como redondo/oval; B – Se o 
diâmetro no centro for menor que nas porções extremas, classifica-se como haltere; 
C – Se tiver um eixo de simetria, classifica-se como lágrima. –  Fonte: Ueda et al.16 

(2012) 
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Autor A B C D E F G 

Hasewaga et al.6     X  X 

Kim et al.11 X X X X  X  

Ghaeminia et al.15 X    X   

Shahidi et al.17 X    X   

Su et al.21 X    X  X 

Pathak et al.22  X X X X   

Leung et al.* 24 X       

Harada et al.5 X       

Huang et al.25     X X X 

Gallesio et al. 26  X      

Tabela 1 – Incidência dos sinais radiográficos de Rood e Shehab9 em outros estudos. A – Escurecimento da raiz; B – Ápice bífido e raiz 
escurecida; C – Estreitamento de raiz; D – Desvio de raiz; E – Descontinuidade de linha branca cortical; F – Estreitamento do canal; G – 
Desvio do canal; *Leung et al. indica ou escurecimento da raiz ou duas outras evidências como sinal de possibilidade de lesão do NAI 
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NORMAS DA REVISTA 
 

 

INSTRUÇÕES GERAIS 

1. O manuscrito deve ser escrito em Inglês (EUA) ou português 

(Brasil) em uma forma clara, concisa e objetiva. Manuscrito 

aceitos e escritos em português devem ser traduzidos para o 

idioma inglês antes da publicação. 

2. O texto deve ser escrito em arquivo Word for Windows (doc ou 

rtf), usando fonte Arial 12, página A4, espaço duplo e margens 

de 3 cm. A extensão do manuscrito é limitada a 15 páginas, 

excluindo-se referências, tabelas e figuras. 

3. O número de tabelas e figuras não deve exceder um total de 

seis itens (exemplo: duas tabelas e quatro figuras). 

4. As unidades de medida devem seguir o Sistema Internacional 

de Medidas. 

5. Todas as abreviaturas devem ser definidas na primeira 

citação, sendo escritas por extenso. 

6. Na primeira citação de marcas comerciais, o nome do 

fabricante e sua localização devem ser escritas entre parênteses 

(cidade, estado, país). 

  

ESTRUTURA DO MANUSCRITO 

1. Página título 

1.1 Título: escrito em inglês e em português. 

1.2 Autor(es): Nome complete, título, principal atividade 

(professor assistente, professor associado, professor titular, 

aluno de pós-graduação, pesquisador), afiliação (instituição ou 

clínica privada, departamento ou curso de pós-graduação, 

cidade, estado e país) e e-mail. 

O número de autores deve ser limitado a seis, exceto em casos 

de estudos multicêntricos ou similares. 

1.3 Autor correspondente: nome, endereço complete postal e 

eletrônico (e-mail) e telefone. 
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1.4 Em caso de qualquer relacionamento entre os autores e 

entidades pública ou privada que possa resultar em conflito de 

interesses, esta possibilidade deve ser declarada. 

Observação: A página título será removida do arquivo submetido 

antes da conversão em formato PDF para ser enviado à revisão 

por pares. 

2. Resumo estruturado e palavras-chave (em inglês e em 

português) 

2.1 Resumo: máximo de 200 palavras, escrito em inglês e em 

português. 

O resumo deve ser estruturado com as seguintes divisões: 

- Artigo Original: Objetivo, Metodologia, Resultados e Conclusão. 

- Relato de Caso: Objetivo, Descrição do(s) Caso(s) e 

Conclusão. 

- Revisão de Literatura: o formato estruturado do artigo original 

pode ser seguido, mas não é mandatório. 

2.2 Palavras-chave (em inglês: Key words): máximo de seis 

palavras-chave, preferentemente da lista de Descritores em 

Ciências da Saúde (DeCS) da BIREME ou do Medical Subject 

Headings da U.S. National Library of Medicine. 

3. Texto 

3.1 Artigo original de pesquisa: deve apresentar as seguintes 

divisões: Introdução, Metodologia (ou Casuística), Resultados, 

Discussão e Conclusão. 

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

o trabalho e fornecer dados da literatura pertinentes ao estudo. 

Ao final deve apresentar o(s) objetivo(s) e/ou hipótese(s) do 

trabalho. 

- Metodologia (ou Casuística): deve descrever em sequência 

lógica a população/amostra ou espécimes, as variáveis e os 

procedimentos do estudo com detalhamento suficiente para sua 

replicação. Métodos já publicados e consagrados na literatura 

devem ser brevemente descritos e a referência original deve ser 
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citada. Caso o estudo tenha análise estatística, esta deve ser 

descrita ao final da seção. 

IMPORTANTE: 

Todo trabalho de pesquisa que envolva estudo com seres 

humanos deverá citar no início desta seção que o protocolo de 

pesquisa foi aprovado pela comissão de ética da instituição e 

está registrado no SISNEP, de acordo com os requisitos 

nacionais e a Declaração de Helsinki. O número de registro do 

projeto de pesquisa no SISNEP/Ministério da Saúde ou o 

documento de aprovação de Comissão de Ética equivalente 

internacionalmente deve ser enviado como arquivo suplementar 

na submissão on-line (obrigatório). De forma similar, estudos 

com outros animais devem ser aprovados pelo comitê 

institucional competente e o documento de aprovação do 

protocolo de pesquisa deve ser enviado como documento 

suplementar. 

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

interpretação subjetiva. Os resultados apresentados em tabelas e 

figuras não devem ser repetidos no texto. 

- Discussão: deve apresentar a interpretação dos resultados e o 

contraste com a literatura, o relato de inconsistências e 

limitações e sugestões para futuros estudos, bem como a 

aplicação prática e/ou relevância dos resultados. As inferências, 

deduções e conclusões devem ser limitadas aos achados do 

estudo (generalização conservadora). 

- Conclusões: devem ser apoiadas pelos objetivos e resultados. 

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

Descrição do(s) Caso(s) e Discussão. 

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

instituições que contribuíram significativamente para o estudo, 

mas que não tenham preenchido os critérios de autoria. O apoio 

financeiro de organização de apoio de fomento e o número do 

processo devem ser mencionados nesta seção. 
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5. Referências: Deverão respeitar as normas do International 

Committee of Medical Journals Editors (Vancouver Group), 

disponível no seguinte endereço 

eletrônico: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

. 

5.1 As referências devem ser numeradas por ordem de 

aparecimento no texto e citadas entre parênteses: (1), (3,5,8), 

(10-15). Em citações diretas no texto, para artigos com dois 

autores citam-se os dois nomes. Ex: "De acordo com Santos e 

Silva (1)...". Para artigos com três ou mais autores, cita-se o 

primeiro autor seguido de "et al.". Ex: "Silva et al. (2) 
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5.2 Citar, no máximo, 25 referências para artigos de pesquisa, 10 

para relato de caso e 50 para revisão de literatura. 

5.3 A lista de referências deve ser escrita em espaço duplo, em 
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5.4 As abreviaturas dos títulos dos periódicos internacionais 
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Schwartz JH, Jessel TM. Principles of neural science. New York: 
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Dissertações e Teses: 
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Documento eletrônico: 
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[monograph online]. Houston: Addison Boocks; 1998. [Acesso em 

jan. 27]. Disponível em http://www.list.com/dentistry. 
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comunicações pessoais e materiais bibliográficos sem data de 
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que são citadas no texto (exemplo: Figura 1, Figura 2, etc). As 

figuras deverão ser inseridas ao final do manuscrito, após a lista 

das legendas correspondentes digitadas em uma página única. 

Todas as explicações devem ser apresentadas nas legendas, 

inclusive as abreviaturas existentes na figura. 

11.1 As fotografias e imagens digitalizadas deverão ser coloridas, 

em formato tif, gif ou jpg, com resolução mínima de 300dpi e 8 

cm de largura. 

11.2 Letras e marcas de identificação devem ser claras e 

definidas. Áreas críticas de radiografias e microfotografias devem 

estar isoladas e/ou demarcadas. Microfotografias devem 

apresentar escalas internas e setas que contrastem com o fundo. 

11.3 Partes separadas de uma mesma figura devem ser 

legendadas com A, B, C, etc. Figuras simples e grupos de figuras 

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

11.4 As fotografias clínicas não devem permitir a identificação do 

paciente. Caso exista a possibilidade de identificação, é 

obrigatório o envio de documento escrito fornecendo 

consentimento livre e esclarecido para a publicação. 

11.5 Figuras reproduzidas de outras fontes já publicadas devem 

indicar esta condição na legenda, e devem ser acompanhadas 

por uma carta de permissão do detentor dos direitos. 

  

 

 


