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RESUMO 
 

Pires, Ellen Mayara Souza. Diagnóstico para extração de 
terceiros molares. Revisão de literatura. 2018. Trabalho de 
Conclusão de Curso (Graduação em Odontologia) – 
Departamento de Odontologia da Faculdade de Ciências da 
Saúde da Universidade de Brasília. 
 

Este estudo tem por objetivo fazer uma revisão da literatura a 
respeito do diagnóstico para extração de terceiros molares bem 
como a predição de erupção de terceiros molares inferiores. Para 
realizar procedimentos dentro da odontologia como ciência que 
cura e previne doenças, um bom diagnóstico é essencial para 
embasar qualquer decisão. A extração de terceiros molares é um 
assunto que merece uma ampla discussão, é comum a 
realização dessa prática entre os cirurgiões dentistas sendo um 
dos procedimentos mais realizados na odontologia. Entretanto, o 
diagnóstico e as justificativas para essa prática são controversos, 
principalmente quando o caso não envolve patologias ou decisão 
ortodôntica fundamentada. Os terceiros molares são dentes de 
características únicas e estão descritos na maioria dos casos de 
impactação dentária. São variáveis no que diz respeito a sua 
formação, a morfologia de suas coroas e raízes, bem como seu 
curso de erupção e posição final no arco, podendo estar ou não 
presente na cavidade bucal. São os últimos dentes a entrarem na 
arcada e nem sempre há espaço biológico suficiente para 
erupcionarem adequadamente. A decisão errada de não tirar 
esses dentes, pode levar a problemas futuros. 

Palavras-chave: Terceiros Molares; Diagnóstico; Extração; 
Dentes Inclusos; Patologia. 
 

 



 

 



 

 

ABSTRACT 
 

Pires, Ellen Mayara Souza. Diagnosis for extraction of third 
molars. Literature review. 2018. Undergraduate Course Final 
Monograph (Undergraduate Course in Dentistry) – Department of 
Dentistry, School of Health Sciences, University of Brasília. 
 
 
This study aims to review the literature regarding the diagnosis of 
third molar extraction as well as the prediction of third molar lower 
eruption. To perform procedures within dentistry as a science that 
cures and prevents diseases, a good diagnosis is essential to 
base scientifically any decision. The extraction of third molars is a 
subject that deserves a wide discussion, this practice is common 
among dental surgeons being one of the most accomplished 
procedures in dentistry. However, the diagnosis and justifications 
for this practice are controversial, especially when the case does 
not involve pathologies or a reasoned orthodontic decision. The 
third molars are teeth of unique characteristics and are described 
in most cases of dental impaction. The morphology of its crowns 
and roots, as well as its eruption course and final position in the 
arch, may or may not be present in the oral cavity. They are the 
last teeth to enter the arcade and there is not always enough 
biological space to erupt properly. The wrong decision not to 
remove these teeth, can lead to future troubles. 
 
 
Key-words: Third molars; Diagnosis; Extraction; Teeth Included; 
Pathology. 
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RESUMO 
 

Diagnóstico para extração de terceiros molares. Revisão de 
literatura. 

 
Resumo 
 

Este estudo tem por objetivo fazer uma revisão da literatura a 
respeito do diagnóstico para extração de terceiros molares bem 
como a predição de erupção de terceiros molares inferiores. Para 
realizar procedimentos dentro da odontologia como ciência que 
cura e previne doenças, um bom diagnóstico é essencial para 
embasar qualquer decisão. A extração de terceiros molares é um 
assunto que merece uma ampla discussão, é comum a 
realização dessa prática entre os cirurgiões dentistas sendo um 
dos procedimentos mais realizados na odontologia. Entretanto, o 
diagnóstico e as justificativas para essa prática são controversos, 
principalmente quando o caso não envolve patologias ou decisão 
ortodôntica fundamentada. Os terceiros molares são dentes de 
características únicas e estão descritos na maioria dos casos de 
impactação dentária. São variáveis no que diz respeito a sua 
formação, a morfologia de suas coroas e raízes, bem como seu 
curso de erupção e posição final no arco, podendo estar ou não 
presente na cavidade bucal. São os últimos dentes a entrarem na 
arcada e nem sempre há espaço biológico suficiente para 
erupcionarem adequadamente. A decisão errada de não tirar 
esses dentes, pode levar a problemas futuros. 

 
Palavras-chave: Terceiros Molares; Diagnóstico; Extração; 
Dentes Inclusos; Patologia. 
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ABSTRACT 
 
Diagnosis for extraction of third molars. Literature review. 
 
Abstract 
 
 
This study aims to review the literature regarding the diagnosis of 
third molar extraction as well as the prediction of third molar lower 
eruption. To perform procedures within dentistry as a science that 
cures and prevents diseases, a good diagnosis is essential to 
base scientifically any decision. The extraction of third molars is a 
subject that deserves a wide discussion, this practice is common  
among dental surgeons being one of the most accomplished 
procedures in dentistry. However, the diagnosis and justifications 
for this practice are controversial, especially when the case does 
not involve pathologies or a reasoned orthodontic decision. The 
third molars are teeth of unique characteristics and are described 
in most cases of dental impaction. The morphology of its crowns 
and roots, as well as its eruption course and final position in the 
arch, may or may not be present in the oral cavity. They are the 
last teeth to enter the arcade and there is not always enough 
biological space to erupt properly. The wrong decision not to 
remove these teeth, can lead to future troubles. 
 
 
 
Keywords: Third molars; Diagnosis; Extraction; Teeth Included; 
Pathology. 
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INTRODUÇÃO 
 

 
A idade média da completa erupção dos terceiros molares é por 
volta dos 18 anos, podendo continuar até os 24.¹ Em 1926, 
George Winter classificou esses dentes quanto às suas 
angulações podendo ser verticais, mesio-angulados, disto-
angulados, horizontais, invertidos e ainda em línguo-versão ou 
vestíbulo-versão.² Mais tarde, Pell e Gregory, classificaram os 
terceiros molares inferiores de acordo com suas posições 
relacionando a superfície oclusal dos terceiros molares inferiores 
com o segundo molar adjacente (Posição A,B,C). ³ 
É frequente a extração de terceiros molares, as razões são 
claras, mostrando alto índice de impactação associadas com 
patologias como pericoronarite que é um estado inflamatório 
envolvendo o tecido mole ao redor do dente em erupção,4 cáries 
envolvendo terceiros e às vezes segundos molares, problemas 
periodontais e maior predisposição para desenvolvimento de 
cistos odontogênicos 5. Apesar de bem pautada na literatura as 
justificativas para extração desses dentes, há inúmeras 
controvérsias sobre como proceder frente a decisão de extrair ou 
não um terceiro molar. 
Muitos autores concordam que a melhor alternativa para dentes 
impactados é a extração, outros discordam dessa prática 
considerando-a arbitrária. Em um estudo sobre as indicações 
usadas para extração de terceiros molares mandibulares, a 
remoção profilática foi uma das considerações mais citadas, 
justificada pela prevenção de patologias como cistos, tumores e 
infecções. A posição de alguns autores é que o benefício da 
cirurgia profilática se sobrepõe sobre a dúvida desses dentes de 
apresentarem ou não futuras patologias. 5,6 
Com o intuito de prever a posição dos terceiros molares 
inferiores impactados ou não, Garg, et al. (2006) 7 usou medições 
lineares e angulares e imagens radiográficas panorâmicas 
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digitais de pacientes livres de qualquer intervenção cirúrgica ou 
ortodôntica para analisar nove variáveis (3 lineares, 4 angulares 
e 2 índices) que foram determinadas e medidas bilateralmente 
tais como largura mesiodistal, os espaços de erupção inferior e o 
espaço de erupção inferior em relação ao ramo, ângulo α (feito 
pela junção da linhas que se estende pelo longo eixo do terceiro 
molar inferior e do plano goníaco), ângulo β (entre o longo eixo 
do segundo e terceiro molares inferiores), ângulo-γ (formado 
entre o longo eixo do segundo molar inferior e o plano 
mandibular), ângulo Go (feito entre os planos do ramo  
mandibular) e relações de largura e espaço das distais dos 
segundos molares e o ramo. Entre as variáveis, a que media os 
espaços de erupção inferior seria a de maior significância 
prevendo em um grupo de terceiros molares parcialmente 
irrompidos, sua futura posição. 7  
 

METODOLOGIA 

Este estudo foi baseado em uma revisão de literatura no qual se 
avaliou artigos sobre a classificação, características e 
diagnóstico para extração de terceiros molares maxilares e 
mandibulares bem como a predição de erupção dos terceiros 
molares inferiores. Foram considerados artigos de  revisões da 
literatura, relato de casos e pesquisas clínicas sem restrições de 
datas de publicação ou idiomas, além também, do levantamento 
cruzado de outras referências advindas dos artigos 
estabelecidos. A pesquisa foi realizada através de bases de 
dados como PubMed, Scielo, Capes e BVS. Os descritores 
utilizados foram: terceiros molares; diagnóstico; predição; 
erupção; angulação e avaliação. As buscas incluíram: 4 artigos 
de classificação dos terceiros molares, 20 artigos sobre as 
indicações de extração dos terceiros e 5 artigos sobre predição 
da erupção dos terceiros molares inferiores.  



24 

 

 

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 
 
CLASSIFICAÇÃO DOS TERCEIROS MOLARES 
 
A classificação de George Winter (1926),vai de acordo com a 
inclinação do longo eixo do terceiro molar não irrompido em 
relação ao longo eixo do segundo molar. Quando vertical, 
inclinação paralela ao segundo molar, mesio-angular quando a 
coroa estiver mais próxima  da raiz do segundo molar e quando 
mais distal, posição disto-angular, horizontal se caso estiver 
perpendicular ao segundo molar em seu longo eixo e, caso os 
dentes estejam inclinados lingual ou vestibular, são classificados 
respectivamente como linguoversão e vestibuloversão.² 

 

 
 

Referência: https://docplayer.com.br/12239249-Avaliacao-da-indicacao-
de-extraccao-dos-terceiros-molares-numa-populacao portuguesa.html 
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Em 1933 Pell e Gregory, classificaram os terceiros molares 
inferiores de acordo com suas posições relacionando a superfície 
oclusal dos terceiros molares inferiores com o segundo molar 
adjacente (Posição A, B, C). Posição A, se a oclusal do terceiro 
molar estiver no mesmo plano que o segundo molar. Posição B, 
se essa face aparecer entre a oclusal e cervical do segundo 
molar e posição C, se essa face estiver mais apical que a 
cervical do segundo molar. E quanto ao diâmetro mesio-distal do 
terceiro molar em relação à borda anterior do ramo da mandíbula 
(Classe I, II e III), onde classe I, o terceiro molar se encontra 
totalmente posicionado a frente do ramo mandibular, classe II, 
seu diâmetro mesio-distal está parcialmente coberto pelo ramo 
mandibular e classe III, esse diâmetro está completamente 
coberto pelo ramo mandibular. Essa classificação diz respeito 
tanto a profundidade de inclusão destes dentes assim como a 
inclusão dentro do ramo da mandíbula. A associação das duas 
classificações é de total utilidade para a comunicação entre os 
cirurgiões dentistas bem como para o diagnóstico. 3 
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 Referência: https://pocketdentistry.com/impacted-teeth-3/ 
 

 INDICAÇÕES E CONTRA-INDICAÇÕES PARA EXTRAÇÃO DOS 

TERCEIROS MOLARES 
 
As indicações para extração desses dentes são bem 
estabelecidas quando associadas a doenças, riscos ou situações 
clínicas desfavoráveis como cáries extensas, doenças 
periodontais que estão associadas à dificuldade de alcance do 
paciente para higienização; patologias pulpares ou periapicais; 
celulite; osteomielite; cistos; reabsorções externas ou de seus 
dentes contíguos, questões ortodônticas de manejo de espaço 
ou por não apresentarem função oclusal.5,9 

As doenças periodontais tem sido um dos principais motivos para 
extração de terceiros molares, a pericoronarite é uma das 
patologias mais freqüentes em relação ao processo de erupção 
desses dentes. É um estado inflamatório que pode ou não ser 
infeccioso envolvendo o tecido que cobre a coroa do dente, 
sendo mais comum em terceiros molares inferiores semi-
inclusos.9 Existe uma confusão na definição dessa patologia 
sendo confundida com periodontites menores associadas 
também ao processo de erupção. Isso gera um diagnóstico 
errado que tende a extração. 5 

Quanto ao processo cariogênico, Santosh (2015)11 afirmou em 
seu estudo que essa condição demanda uma porcentagem de 
pelo menos 15% nas justificativas das extrações de terceiros 
molares podendo aumentar com o avanço da idade. Essa 
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situação clínica geralmente requer uma solução mais extrema 
por conta do pouco espaço para higienização e dificuldade de 
restauração.11 

Os riscos de fratura mandibular na presença de terceiros molares 
impactados têm sido considerados para o diagnóstico de 
extração se tratando de jovens e adultos que praticam esportes 
de contato físico. A mandíbula é um dos ossos da face mais 
fraturados, e especificamente algumas de suas porções são 
ainda mais fracas, como o ângulo, processo condilar e o mento. 
A presença dos terceiros molares aumentam os riscos de fratura 
porque enfraquecem a região do ângulo através da diminuição 
da área da secção transversal do osso.12 
Um outro motivo que tem sido questionado por autores sobre a 
justificativa de se retirar ou não um terceiro molar, é a associação 
desses dentes com o apinhamento ântero-inferior. Essa condição 
está relacionada à falta de espaço no arco para acomodar os 
dentes de forma harmônica.  É mais comum durante a 
adolescência e geralmente coincide com o período de erupção 
dos terceiros molares na arcada.13  

Van der Linden, em 197414  classificou esse apinhamento de 
acordo com a sua origem e destacou três situações: 
apinhamento primário, secundário e terciário. No primário, diz 
respeito a questões genéticas de tamanho dos dentes e 
maxilares; o secundário, fatores etiológicos ambientais e o 
terciário relacionou com o processo de crescimento tardio da 
mandíbula tornando a face mais reta, verticalizando os 
incisivos.14  

O apinhamento do arco inferior tem um cunho multifatorial e está 
associado a uma combinação de fatores agindo de maneira 
simultânea que interferem na aglomeração dos dentes anteriores 
inferiores, tais como: crescimento mandibular tardio que é a 
situação já mostrada por Van der Linden,  estruturas esqueléticas 
e padrão de crescimento, forças periodontais e estrutura do 
próprio dente. 12,13  
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Embora haja controvérsias sobre a real necessidade de fazer 
extrações profiláticas de terceiros molares, a permanência 
desses dentes não estão associadas à apinhamento dos 
incisivos inferiores. 14 
A Associação Americana de Cirurgia Oral e Maxilofacial, após 
realizarem ensaios clínicos com terceiros molares, concluíram 
que a presença desses dentes pode gerar futuros problemas de 
saúde em adultos e por isso sugere ser mais seguro fazer a 
extração. Em controvérsia, o Serviço Nacional de Saúde da Grã-
Betanha e seu associado Instituto Nacional de Excelência 
Clínica, recomenda que a extração profilática de terceiros 
molares impactados não deve ser continuada. 15  
O estudo radiográfico desses dentes é imprescindível para se 
analisar qual seu curso e qual sua condição atual na boca do 
paciente. Radiografias panorâmicas dão uma visão geral 
enquanto periapicais trazem mais detalhes. Com essas 
radiografias é possível analisar com detalhes a coroa, raízes e a 
relação com o segundo molar e suas estruturas circundantes. 16  
Um dente incluso, que é aquele que não conseguiu se posicionar 
na arcada após o período normal pode muitas vezes está 
relacionado a cistos e tumores. Os terceiros molares são dentes 
onde essa condição ocorre com maior freqüência. 17 Odontomas, 
cistos dentígeros, tumores odontogênicos ceratocísticos e 
ameloblastomas são patologias que podem apresentar-se ou 
estarem associadas a esses dentes.18  
Em virtude dos muitos problemas causados pelos terceiros 
molares inclusos, a remoção profilática desse dente é uma 
alternativa considerável. A exodontia está indicada quando 
apresenta um quadro clínico e radiográfico em que a erupção 
não ocorrerá e quando estiverem associados a processos 
infecciosos.16 
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PREDIÇÃO POSICIONAL DOS TERCEIROS MOLARES 

INFERIORES  
 
Hattab et al. (1999) 19, avaliou o espaço de erupção dos terceiros 
molares mandibulares de 134 estudantes, livres de tratamento 
ortodôntico e com todos os dentes mandibulares em boca, com 
exceção dos terceiros molares.  Dos 134 indivíduos, constatou-
se um total de 213 terceiros molares, onde 101 desses dentes 
eram mesialmente impactados. As medições incluíram: 
angulação do dente, nível de erupção, desenvolvimento da raiz, 
largura da coroa mesiodistal, o espaço retromolar e o ângulo 
gonial. Concluíram que se o ângulo de inclinação em relação aos 
segundos molares fosse maior que 55 graus eram considerados 
horizontalmente impactados. Dos 101 dentes mesialmente 
impactados, 66% irromperam parcialmente e 44% continuaram 
totalmente impactados. Quando a relação de espaço entre a 
largura da coroa e o retromolar era maior que 1cm, um número 
significativo de molares irrompeu.19 

Oliveira et al. (2017) 20 avaliando a relação entre terceiros 
molares inclusos e o padrão de crescimento facial, utilizando-se 
de radiografia panorâmica e telerradiografia em norma lateral, 
constatou-se que variados fatores estão correlacionados para o 
diagnóstico quanto à impactação ou não de um terceiro molar, 
como a velocidade de maturação desses dentes ou o tamanho 
da dentição em relação aos ossos maxilares e que embora essa 
taxa de terceiros molares impactados seja mais observada em 
padrões faciais dolicocefálicos (perfil facial mais longo e estreito), 
não há significância. 20  
Shiller, (1979) 21 realizou um estudo demonstrando a evolução de 
terceiros molares em uma amostra de indivíduos. Foram feitas 
radiografias interproximais rotineiras e após um ano foram 
repetidas radiografias similares e analisadas as que mostravam 
impactação mesio-angular de terceiros molares mandibulares. A 
inclinação da superfície oclusal do terceiro molar foi medida em 
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relação à superfície oclusal do segundo molar. Foram registradas 
as angulações de 5° a um máximo de 65°. Os dentes que 
ultrapassavam o valor de 70° foram considerados 
horizontalmente impactados, os que apresentavam menores 
angulações iniciais, inferiores a 65º tornaram-se menos 
impactados. Houve uma relação com significativa relevância 
entre a idade e a mudança da inclinação. Pacientes com 18 anos 
mostraram diminuição de inclinação totalizando um valor de 43% 
dos molares impactados. Algumas hipóteses podem ser 
salientadas como a continuação do crescimento mandibular 
aumentando o espaço retromolar até certo ponto mesmo o 
individuo já numa faixa etária adulta .21 
Ventä et al. (1997) 22 criaram uma maneira de prever a erupção 
de terceiros molares inferiores. Se tratava de um dispositivo 
transparente para usar sobrepondo-o à tomografias panorâmicas 
de indivíduos com vinte anos. O dispositivo mostrou que, metade 
dos terceiros molares erupcionaram aos vinte e seis anos e a 
outra metade continuou impactada. O ponto para prever o 
percurso desses dentes foi a intersecção de linhas de referência: 
uma horizontal desenhada através dos pontos mais superiores 
da superfície oclusal do primeiro e segundo molares e outra 
perpendicular a esta linha que era tangencial à superfície distal 
do segundo molar, essas linhas foram relacionadas com a borda 
anterior do ramo ascendente. Como resultado, nos casos que 
houveram mais espaço mesiodistal inicialmente, medidos através 
das intersecções, aconteceu o irrompimento em relação aos que 
não tinham muito espaço. Terceiros molares que tinham larguras 
mesiodistais médias de 15,4 mm permaneceram impactados, 
enquanto que, embora pouca diferença, os que possuíam 
15,1mm foram irrompidos. 22 

Ay et al. (2006) 23 investigando a mudança na posição e 
angulação de terceiros molares inferiores, constataram que após 
a extração do primeiro molar, o espaço mandibular aumentou e o 
terceiro molar movimentou-se para uma posição melhor, 
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mostrando que a erupção favorável dos terceiros molares está 
intimamente ligada a quanto de espaço esse dente tem ou não 
para irromper.23  
 

DISCUSSÃO  
 
A literatura mostrou que os terceiros molares são dentes 
bastante singulares, e sendo os últimos dentes a irromperem, 
podem gerar diversas situações clínicas bucais. Apresentam 
características únicas de sua morfologia e seu curso de erupção 
além do seu impacto na cavidade bucal. São classificados 
convencionalmente pela sua posição na arcada.2,3 O Diagnóstico 
para extração desses dentes é muitas vezes controverso e 
requer entendimento dos riscos e benefícios que a manutenção 
desses dentes na arcada apresentam. 

Quando não existem patologias associadas à erupção desses 
dentes, há uma controvérsia sob a decisão de extrair ou não os 
terceiros molares. Isso porque quando relacionados a alguma 
condição clínica que interrompe o curso normal de erupção como 
impactações, reabsorções, cistos ou que causam desconforto ao 
paciente como pericoronarites e dificuldade de higienização, a 
indicação para exodontia é indiscutível. 5,9  
As doenças periodontais são as grandes responsáveis pela 
maioria dos diagnósticos de extração dos terceiros molares tendo 
a pericoronarite como um dos processos inflamatórios mais 
freqüentes. Apesar de muitas vezes essa inflamação ser 
confundida com outras doenças periodontais.  

A cárie também é uma doença que atinge esses dentes e pode 
provocar muito incomodo requerendo intervenções mais 
invasivas, além da proximidade com os segundos molares, 
podendo gerar cárie também nesses dentes. 11 

A associação de terceiros molares com apinhamento dos 
incisivos inferiores é negada.13 Sua distância e força para causar 
tal efeito é insignificante, mesmo em casos de patologias. O que 
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ficou evidente é que essa condição é multifatorial, não 
relacionada apenas à erupção dos terceiros molares, mas 
também ao crescimento residual da mandíbula ou mesmo 
questões genéticas de crescimento mandibulares. 
O uso da radiografia como ferramenta para o diagnóstico é 
incontestável, uma vez que auxilia na confirmação da posição, 
curso de erupção, condição óssea e patológica do dente e da 
região onde está inserido. 15 

Os terceiros molares podem estar associados a patologias como 
odontomas, ameloblastomas, cistos dentígeros e tumores 
odontogênicos ceratocístico.17 Ainda que a porcentagem desses 
casos seja rara, o benefício da prevenção é maior que o risco de 
se manter um terceiro molar potencialmente capaz de causar 
uma patologia. Em virtude disso, a remoção profilática é uma 
alternativa viável dentro do processo de diagnóstico. Existem 
diversas maneiras de realizar a predição e consequentemente o 
diagnóstico dos dentes impactados  
Hattab et al (1992) 19, avaliando o espaço de erupção dos 
terceiros molares inferiores concluíram que é possível predizer 
quando um terceiro molar vai erupcionar ou não.19 Os benefícios 
que esse tipo de abordagem traz ao possibilitar que antes 
mesmo da formação completa do dente, já se saiba da sua futura 
posição é de grande importância para o diagnóstico sobre a 
extração desses dentes.  
Assim como Ventä et al (1997) 22 que também criaram uma 
maneira para prever a posição de terceiros molares inferiores se 
tratando de um dispositivo transparente para sobrepor as 
radiografias no qual era possível visualizar o percurso dos 
terceiros molares pela intersecção de linhas horizontais e a borda 
anterior do ramo ascendente.22  Isso mostra que a capacidade de 
predizer sobre a futura posição de um dente é possível de 
variadas maneiras, sendo mais uma ferramenta de auxílio no 
diagnóstico e na conduta do cirurgião dentista.  
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Para diagnóstico e decisão sobre extrair ou não um terceiro 
molar, é necessário entendimento sobre as condições clínicas e 
radiográficas que um paciente apresenta bem como levar em 
consideração toda sua trajetória clínica, necessidades e opinião. 
 
 

CONCLUSÃO  
Apesar da pouca porcentagem de casos envolvendo patologias e 
terceiros molares inclusos, a melhor alternativa para se evitar 
futuras complicações é a extração profilática, principalmente se 
existe a possibilidade de predizer se esses dentes ficarão 
inclusos ou não. Os benefícios da extração profilática são 
maiores do que supor que pode não ocorrer nenhuma alteração 
futura. 
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mediante aprovação dos dois consultores. Em caso de uma 
reprovação, será enviado para um terceiro consultor. 
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5) já corrigido pelo autor e aprovado pelos consultores e pelo 
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1) Submissão do Artigo pelo sistema on-line. 
2) Análise o Artigo pelo Editor. 
3) Seleção de dois consultores. 



41 

 

4) Envio do artigo aos consultores. 
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- As imagens digitais devem estar em JPG ou TIF, CMYK 
ou escala de cinza, com pelo menos 7 cm de largura e 
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editável).  
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7. Atribuição de direitos autorais 
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autores: "Uma vez publicado o artigo, o (s) autor (es) 
abaixo assinado (s) cede todos os direitos autorais do 
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abaixo assinado (s) garante (m) que este é um artigo 
original e que não infringe nenhum direito de propriedade 
ou direitos de propriedade de terceiros, não está sob 
consideração para publicação por outro periódico e não 
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