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RESUMO
A articulação temporomandibular (ATM) é uma articulação complexa que participa de funções importantes como mastigação, respiração, deglutição e fonação. É uma articulação sinovial, diartrodial e biaxial que pode ser afetada por numerosas desordens. Essas alterações patológicas são conhecidas pelo termo Desordem Temporomandibular (DTM). A etiologia da DTM é considerada multifatorial e tem como sinais e sintomas clínicos dores musculares, sensibilidade articular, alterações mandibulares, sons articulares, desvios da normalidade da ATM e cefaleia. Dentre todas as desordens, o deslocamento anterior do disco, com ou sem redução, é a alteração interna mais comum que afeta essa articulação. A abordagem para o tratamento deve ser interdisciplinar, envolvendo o cirurgião bucomaxilofacial, ortodontista, protesista, fonoaudiólogo, otorrinolaringologista, fisioterapeuta, nutricionista e psicólogo. Inicialmente deve se optar pela abordagem conservadora através de dispositivos interoclusais como placas miorrelaxantes, associada ou não ao controle farmacológico e fisioterapia. As alternativas cirúrgicas para o alívio da dor articular são artrocentese e artroscopia, ou ainda, uma abordagem cirúrgica mais invasiva para reposicionamento do disco articular. O planejamento cirúrgico deve ser considerado após intensa avaliação sobre as opções de tratamento, sendo realizado pelo cirurgião bucomaxilofacial e o ortodontista em conjunto. O objetivo deste trabalho é apresentar, através de uma revisão de literatura, as abordagens ortodôntico-cirúrgicas para o tratamento dos deslocamentos anteriores do disco articular. 
PALAVRAS-CHAVE: síndrome da disfunção da articulação temporomandibular; transtornos da articulação temporomandibular; dor articular.
ABSTRAC
The temporomandibular joint (TMJ) is a complex joint that participates in important functions such as chewing, breathing, swallowing and phonation.  It is a synovial, diarthrodial and biaxial joint that can be affected by numerous disorders. These pathological changes are known by the term Temporomandibular Disorder (TMD). The etiology of TMD is considered multifactorial and has as clinical signs and symptoms muscular pains, joint tenderness, mandibular alterations, joint sounds, deviations of TMJ normality and headache. Of all the disorders, the anterior displacement of the disc, with or without reduction, is the most common internal alteration that affects this articulation. The approach to treatment should be interdisciplinary, involving the maxillofacial surgeon, orthodontist, prosthodontist, speech pathologist, otorhinolaryngologist, physiotherapist, nutritionist and psychologist. The surgical alternatives for joint pain relief are arthrocentesis and arthroscopy, or a more invasive surgical approach to joint disc repositioning. The surgical planning should be considered after intensive evaluation of the treatment options, being performed by the maxillofacial surgeon and the orthodontist together. The objective of this work is to present, through a literature review, surgical orthodontic approaches for the treatment of anterior dislocations of the articular disc.

KEY WORDS: temporomandibular joint dysfunction syndrome; temporomandibular joint disorders; articular pain.
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1. INTRODUÇÃO
A articulação temporomandibular (ATM), também conhecida como articulação craniomandibular, representa uma das articulações mais complexas do corpo, tendo como principais funções, participar ativamente na mastigação, respiração, deglutição e expressão facial.1,5
Esta articulação é singular pelo fato de ser biaxial pois uma articulação depende da outra para se movimentar, diartrodial pela capacidade de realizar movimentos simultâneos em vários sentidos, além de contar com a presença do disco articular que é um fator diferencial.2,4
Segundo Stevão2,4, a articulação temporomandibular possui superfícies articulares revestidas por tecido conjuntivo denso, colágeno tipo I, populado por fibroblastos, ao invés de cartilagem hialina. Esta articulação e seus componentes anexos podem ser afetados por numerosas desordens. A depender do nível de complexidade dessas alterações a resolução pode ocorrer sem intervenção cirúrgica, ou se necessário, através de uma intervenção mais invasiva. Essas alterações patológicas são conhecidas pelo termo genérico de Desordem Temporomandibular (DTM).

A etiologia da DTM é considerada multifatorial, havendo participação de condições anatômicas, neuromusculares e psicológicas.4 O principal sintoma da DTM é a dor, que normalmente acomete os músculos da mastigação e a região articular.6
 
Foi publicada por Schiffman et al.2 e desenvolvida em colaboração com Peck et al.2 a classificação das DTMs como: dor articular (artralgia e artrite); desordens articulares (desordens discais, desordens de hipomobilidade e hipermobilidade); doenças articulares degenerativa (osteoartrose e osteoartrite); artrites sistêmicas; reabsorção condilar idiopática; osteocondrite dissecante; neoplasma e condromatose sinovial; fraturas e desordens congênitas (aplasia; hipoplasia; hiperplasia).

O deslocamento anterior do disco é a alteração mais comum que afeta a articulação. De acordo com um estudo envolvendo 199 articulações, 113 (56,8%) apresentaram deslocamento do disco. Esta modificação, normalmente é crônica, sendo que o côndilo fica forçado posterosuperiormente à fossa articular.2,3,10
A abordagem contemporânea para tratamento dos deslocamentos de disco geralmente exige a presença de um cirurgião bucomaxilofacial e de um ortodontista. A responsabilidade do estabelecimento de um diagnóstico e a definição de um plano de tratamento requer uma intervenção multidisciplinar. O sucesso do restabelecimento da função da ATM é fruto de intervenções direcionadas para as alterações articulares e musculares, visando o equilíbrio funcional do complexo estomatognático.6,7,8,9
Diante disso o objetivo deste trabalho é apresentar uma revisão de literatura sobre a abordagem ortodôntico-cirúrgico para o tratamento do deslocamento de disco. 
2. METODOLOGIA
 Nesta revisão de literatura foram utilizadas bases de dados eletrônicos como Lilacs, Pubmed, Bireme, Scielo e Google Acadêmico com uma busca específica. Dos 246 artigos encontrados, 33 foram selecionados, além de dados encontrados em livros de referência de cirurgia bucomaxilofacial e ortodontia. As buscas eletrônicas foram feitas com as palavras chave: desordem temporomandibular, deslocamento disco articular e transtorno temporomandibular. Foram descartadas teses e monografias de conclusão de curso. Após a análise do material bibliográfico do período de 2006 a 2016, o conteúdo necessário foi incluído na revisão de literatura e discussão.

3. REVISÃO DE LITERATURA



A ATM tem como principais funções a mastigação, deglutição, fonoarticulação e respiração. A eficiência da mastigação é aspecto importante para não haver sobrecarga do aparelho digestório, sendo, para alguns autores1, fundamental, a existência de uma oclusão dentária eficiente.1
A presença da relação cêntrica (RC) estável, tanto muscular como esquelética, a existência de contatos intercuspídeos máximos e ausência de interferências oclusais, são primordiais para a efetiva trituração dos alimentos.  Portanto, por se tratar de uma estrutura complexa, a harmonia e atuação integrada no conjunto heterogêneo de órgãos e ATM torna-se fundamental.2,4,10,11,16
 A ATM tem como componentes o côndilo, fossa mandibular (cavidade articular), eminência articular, disco articular com seus ligamentos, vasos, nervos e músculos. A presença de discos articulares revestidos por fibrocartilagem é um fator diferencial que possibilita movimentos funcionais. 2,4,10,11,16 Esta articulação tem a capacidade de permitir o deslizamento, que possibilita outras movimentações mandibulares como lateralidade, abaixamento, elevação, protrusão e retrusão.16
O desarranjo desta estrutura é chamado de Desordem Temporomandibular (DTM). Os sinais e sintomas clínicos observados na DTM são dores musculares, sensibilidade articular, alterações dos movimentos mandibulares, sons articulares (estalidos e crepitação), desvios da normalidade da ATM, cefaleia e reclamações otológicas.10,13 
Acreditasse que a etiologia da desordem pode ser decorrente de um trauma direto a ATM, como em um acidente automobilístico, a luxação da ATM também causada por um trauma direto, o hábito postural de dormir em decúbito ventral, estresse não fisiológico prejudica adversamente a função da ATM ocorrendo remodelação e causando modificações histológicas, e também uma redução do volume da cabeça condilar.2
De acordo com alguns estudos a desordem interna que mais afeta a ATM é o deslocamento anterior do disco articular, na qual o disco sai da sua posição funcional normal entre o côndilo e a cavidade articular.10,14,15,16 Uma pesquisa realizada no Brasil com uma amostra comunitária 1643 pessoas, diagnosticou que 8% apresentava deslocamento do discos, tratando-se de uma alta taxa de prevalência.11
O deslocamento do disco é um dos fatores da mudança de posição do côndilo na fossa mandibular. No estudo de Rabelo10, foram observados através de ressonância magnética em corte sagital, que as articulações com deslocamento do disco anterior apresentavam espaços posteriores menores que os espaços anteriores. Observou-se também uma redução do espaço articular superior.10
O grau de deslocamento discal interfere na DTM, pois quando menor o grau, mais brando é o desarranjo interno. Com o disco deslocado, o côndilo fica em posição anormal e resulta em uma carga atípica aplicada aos tecidos constituintes da ATM. Este estresse origina a remodelação e desconstrução da fibrocartilagem que recobre as estruturas, procedendo uma osteoartrite e degeneração dessas superfícies. A ocorrência destas mudanças não permite que o disco consiga assumir sua posição normal sem intervenção cirúrgica.2,11
O deslocamento do disco articular pode apresentar-se com ou sem redução. No deslocamento de disco com redução, ocorre o travamento articular na abertura e fechamento bucal e o disco é reposicionado sem interferência podendo apresentar sintomatologia dolorosa ou não, dependendo da sua gravidade e duração. No período de curta duração a dor é relacionada ao alongamento dos ligamentos articulares, entretanto, quanto mais frequente e crônico os episódios de travamento ou captura, os ligamentos colabam e a inervação é destruída. A dor é associada às forças executadas sobre os tecidos bilaminares retrodiscais. 33
O outro estágio de desarranjo do disco é o deslocamento sem redução. Nesta condição o disco deslocado é incapaz de retornar à posição normal sobre o côndilo, levando ao travamento próximo ao fechamento da boca e por conta disso a dor não é basicamente assistida. 33
A abordagem para tratamento do deslocamento é multidisciplinar. Geralmente envolve o cirurgião bucomaxilofacial, ortodontista, protesista, psicólogo, otorrinolaringologista, fisioterapeuta, fonoaudiólogo e nutricionista.18,20 O planejamento e diagnóstico são traçados pelo ortodontista e o cirurgião, avaliando-se a história médica e odontológica do paciente, a saúde bucal, a estética e função, como estrutura do tecido mole, a espessura dos lábios, ângulos nasiolabial e do lábio superior, importante para o ortodontista em caso de extração no tratamento pré-cirúrgico. Também é relevante na elaboração do planejamento considerar o comprimento dos terços da face, como os lábios, terço inferior, comprimento total da face, espaço interlabial, exposição dos incisivos inferiores em repouso, comprimento da maxila, mandíbula e overbite. 18,23,25
Além disso, a análise da harmonia facial é fundamental diante das diversidades, examinando as áreas intermaxilares, intramandibulares, orbitárias e da face total.18,23,25 Os exames radiográficos, como radiografias panorâmica, telerradiográfica (análise de perfil), cefálometrica, tomografia computadorizada e ressonância são fundamentais para o diagnóstico e planejamento do tratamento ortodôntico-cirurgica.18,23,25
Após o diagnóstico e a definição do planejamento, é realizada a primeira fase do tratamento ortodôntico, movimentando-se os dentes através de cargas biomecânicas, com finalidade de preparar a oclusão dentária para a cirurgia. Nesta fase, é exacerbada a deformidade facial na tentativa de alinhamento e nivelamento, descompensado os arcos dentários sobre suas bases ósseas, frequentemente necessitando de um acompanhamento psicológico devido aos constrangimentos psicossociais. É importante também um acompanhamento com fonoaudiólogo nesta fase. 7,19,20,24
O aparelho fixo tem a função de estabilizar o complexo maxilomandibular no momento da cirurgia e no decorrer da cicatrização. A escolha do bráquete é fundamental no processo, pois normalmente o estético como cerâmica é frágil tornando propício a fratura no momento da cirurgia em que a maxila é amarrada para a fixação rígida.19,20
Quando o planejamento pré-cirúrgico for encerrado, deve-se obter os registros radiográficos e modelos de gesso ou escaneamento digital das arcadas. Para o planejamento final, deve-se comparar todos os registros que foram traçados com os resultados obtidos, a fim de serem analisados pelo ortodontista e cirurgião conjuntamente a previsibilidade dos resultados cirúrgicos. 7,19,20,24
Existem uma variedade de intervenções cirúrgicas para o tratamento das DTMs articulares. São estas: reposicionamento com ancoragem do disco, discectomia, tuberculotomia e condilectomia.21,22
A ancoragem do disco é uma técnica onde perfura-se a porção póstero-lateral da cabeça da mandíbula fixando uma âncora ou parafusos reabsorvíveis, estando indicada para deslocamento do disco onde terapias menos invasivas não obtiveram sucesso; discectomia é remoção completa do disco indicado no caso de neoplasias benignas e malignas; tuberculotomia é a remoção ou redução do tubérculo articular indicada nos casos de subluxação com dor associada; condilectomia, indicada em casos de neoplasias malignas ou benignas como anquilose óssea ou fibrosa, sendo a remoção total da cabeça da mandíbula por acesso extrabucal ou intrabucal. 21,22
A técnica cirúrgica mais consagrada para os casos de deslocamento de disco, quando esta ainda é viável, é ancoragem do disco. Essa cirurgia é normalmente realizada conjuntamente com a cirurgia ortognática, permitindo a completa movimentação maxilar e mandibular. Na maxila realiza-se a osteotomia de Le Fort I, que permite que esta seja recuada, avançada ou impactada. Já na mandíbula, sua técnica da osteotomia sagital, esse pode ser recuado ou avançado e o segmento dentário girado para cima ou para baixo. Nos tratamentos contemporâneos, a mentoplastia (reposicionamento do mento em relação ao corpo da mandíbula) tornou-se muito importante e frequente nos avanços da mandíbula.7,20,22 Na fase pós-cirúrgica é instruído ao paciente alimentação pastosa na primeira semana. Só após 6 a 8 semanas é liberado o paciente a dieta normal. 7,20 Logo após a regressão do edema, normalmente uma semana após a cirurgia, deve ser iniciada a fisioterapia, geralmente ao longo de 8 semanas, com o objetivo de melhorar a função e mobilidade articular.20
Após a intervenção cirúrgica o caso deve ser finalizado com a ortodontia que normalmente inicia-se após 2 a 4 semanas. A ortodontia pós-cirúrgica é importante para refinamento do tratamento e obtenção de uma condição de melhor intercuspidação. Esse procedimento tem duração média de 6 meses. 20
4. DISCUSSÃO
 A ATM é uma estrutura complexa que exige cuidadoso conhecimento das suas características anatômicas e funcionais. Esta estrutura é caracterizada pelos seus movimentos interdependentes executados pelos músculos mastigatórios e limitados pelos ligamentos, sendo responsáveis pela mobilidade mandibular. Entretanto essa interdependência de movimentos das ATMs as torna susceptíveis ao serem submetidas a sobrecargas contralaterais, ao aumento do risco de DTM.1,2,26,27
 No que se refere a etiologia, alguns estudos afirmam que as DTMs afetam de 10% a 15% dos adultos, mas apenas 5% desse percentual buscam tratamento. Da mesma forma, o trabalho de Turp et al.  aponta o predomínio entre 3% a 15% da população. 11,27,28,29,30,31
O estudo de Turp et al.11 em 2016 mostrou que a prevalência da DTM se apresenta na faixa etária dos 20 aos 40 anos de idade, com a maior incidência de sintomatologia dolorosa em mulheres variando de 2 a 6 para cada homem. Segundo Stevão, mulheres sofrem com o problema degenerativo por causa da frequente alteração hormonal ou da alta concentração plasmática dos hormônios, impossibilitando que a porção cartilaginosa da articulação renove de forma adequada levando a um estado de osteoartrose progressiva .17
É importante evidenciar que há contradições na literatura sobre a associação entre a DTM e condições dento-oclusais. Alguns autores declaram que a oclusão dentária anormal prevalece em pessoas com sintomas de DTM, enquanto outros atribuem que a oclusão normal não obrigatoriamente evolui com sinais e sintomas da disfunção.10,32 
Atualmente exames de imagens como tomografia computadorizada e ressonância magnética podem-se ser utilizados para estabelecer um diagnóstico mais preciso do comprometimento articular.36,37
O deslocamento do disco articular com ou sem redução está entre DTMs mais frequentes.11 No estudo de Maydana et al.32 observou-se que pacientes com deslocamento do disco apresentavam mordida cruzada unilateral posterior e extensos desvios da posição de relação cêntrica para posição de máxima intercuspidação habitual. Entretanto, não há evidências suficientes para afirmar que a má oclusão pode ser um fator de risco para o deslocamento articular.32 
O diagnóstico do deslocamento do disco sem redução é proporcionalmente raro com uma ocorrência de 1-5% não sendo necessariamente associados a sintomatologia da dor, mas podendo estar apenas relacionado a limitação na abertura de boca.10,11,32
Segundo Januzzi et al.34 o tratamento conservador é prioridade para o deslocamento do disco e estabelece bom prognóstico. Este inclui as modificações comportamentais, como redução do estresse, melhoria da qualidade do sono e eliminação de hábitos parafuncionais. 2, 30  
De acordo com Gauer et al.30 o uso de placas oclusais são direcionados para alívio ou prevenção de forças degenerativas empregadas na ATM e dentição. Esta afirmação também corrobora com a revisão de Portero et al.35, o qual acrescenta que as mesmas são muito utilizadas por serem de fácil confecção, custo baixo, reversibilidade e alto índice de sucesso no tratamento da sintomatologia dolorosa provocada pela DTMs.

Passos et al.9 afirmam que opções farmacológicas também são importantes para o tratamento das DTMs. No seu estudo, o naproxeno mostrou-se como o mais benéfico anti-inflamatório não esteroidal (AINE) na redução da dor. Além desta opção, também podem ser utilizados os benzodiazepínicos ou relaxantes musculares. Os opióides não são recomendados por conta do seu potencial para dependência, e devem ser prescritos em último caso por um curto prazo.30
O tratamento multidisciplinar é fundamental para um bom prognóstico das DTMs.9 Januzzi et al.34 afirmam que o tratamento invasivo só deve ser instituído quando ocorrem falha do tratamento conservador. 
As técnicas minimamente invasivas mais utilizadas no deslocamento do disco são a artrocentese e a artroscopia.9,21,22 
A artrocentese é realizada com agulha ou cateter objetivando uma lavagem articular que visa o restabelecimento da normopressão e diluição das substâncias algogênicas locais sob anestesia local ou geral. Já a artroscopia é uma técnica realizada sob anestesia geral envolvendo cânulas, trocateres e artroscópio, promovendo lise de aderências ou adesões a lavagem e manipulação da ATM conectados a um sistema de câmeras que projetam a imagem maximizada em um monitor. 9,21,22

A ancoragem do disco fixa uma âncora ou parafusos reabsorvíveis na porção póstero- lateral da cabeça da mandíbula que servirá de apoio para fixação do disco buscando o reposicionamento discal e reparo ligamentar.9,21,22
O estudo de Silva et al.27 revelam uma diminuição considerável na sintomatologia da DTM em pacientes após o tratamento ortodôntico-cirúrgico, entretanto, revelam também o aparecimento de sintomas de DTM tais como otalgia, redução significante na abertura de boca após o tratamento. O que evidenciou essa discordância foram os diferentes procedimentos cirúrgicos escolhidos para o tratamento dos pacientes sintomáticos.

Por fim, o tratamento ortodôntico-cirúrgico para o reposicionamento do disco é capaz de trazer bons resultados para melhora da sintomatologia dolorosa da ATM beneficiando o equilíbrio morfofuncional.
CONSIDERAÇÕES FINAIS
A desordem temporomandibular é uma condição complexa e multifatorial que acomete as estruturas da ATM e os músculos da mastigação. Este desarranjo leva ao desconforto e limitações das capacidades funcionais e psicossociais comprometendo a qualidade de vida dos indivíduos sintomáticos. O diagnóstico precoce é fundamental para um tratamento menos invasivo e mais conservador para o paciente.

O tratamento inicial deve ser baseado em técnicas mais conservadoras que, se não efetivas, deve-se lançar mão de técnicas minimamente invasivas ou técnicas cirúrgicas abertas. 

Portanto é de suma importância um diagnóstico preciso, com exames específicos para possibilitar um planejamento detalhado com previsibilidade para execução de tratamento ortodôntico-cirúrgico efetivo.
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ANEXO – Normas da Revista de Odontologia da Bahiana
INSTRUÇÕES GERAIS 

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

2. O texto deverá ter composição eletrônica no programa Word for Windows (extensão doc.), usando-se fonte Arial, tamanho 12, folha tamanho A4, espaço 1,5 e margens de 3 cm, perfazendo um máximo de 15 páginas, excluindo referências, tabelas e figuras. 

3. O número de tabelas e figuras não deve exceder o total de seis (exemplo: duas tabelas e quatro figuras). 4. As unidades de medida devem seguir o Sistema Internacional de Medidas. 

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

6. Na primeira citação de marcas comerciais deve-se escrever o nome do fabricante e o local de fabricação entre parênteses (cidade, estado, país).
ESTRUTURA DO MANUSCRITO 

1. Página de rosto 

  1.1 Título: escrito no idioma português e inglês. 

  1.2 Autor(es): Nome completo, titulação, atividade principal (professor assistente, adjunto, titular; estudante de graduação, pós-graduação, especialização), afiliação (instituição de origem ou clínica particular, departamento, cidade, estado e país) e e-mail. O limite do número de autores é seis, exceto em casos de estudo multicêntrico ou similar. 

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

   1.4 Conflito de interesses: Caso exista alguma relação entre os autores e qualquer entidade pública ou privada que possa gerar conflito de interesses, esta possibilidade deve ser informada. Observação: A página de rosto será removida do arquivo enviado aos avaliadores. 

2. Resumo estruturado e palavras-chave (nos idiomas português e inglês) 

   2.1 Resumo: mínimo de 200 palavras e máximo de 250 palavras, em idioma português e inglês (Abstract). O resumo deve ser estruturado nas seguintes divisões:

   - Artigo original: Objetivo, Metodologia, Resultados e Conclusão (No Abstract: Purpose, Methods, Results, Conclusions). 

  - Relato de caso: Objetivo, Descrição do caso, Conclusão (No Abstract: Purpose, Case description, Conclusions). 

  - Revisão de literatura: a forma estruturada do artigo original pode ser seguida, mas não é obrigatória. 

   2.2 Palavras-chave (em inglês: Key words): máximo de seis palavras-chave, preferentemente da lista de Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) ou do Index Medicus.

3. Texto

  3.1 Artigo original de pesquisa: deve apresentar as seguintes divisões: Introdução, Metodologia (ou Casuística), Resultados, Discussão e Conclusão.

   - Introdução: deve ser objetiva e apresentar o problema, justificar o trabalho e fornecer dados da literatura pertinentes ao estudo. Ao final deve apresentar o(s) objetivo(s) e/ou hipótese(s) do trabalho. 

  - Metodologia (ou Casuística): deve descrever em seqüência lógica a população/amostra ou espécimes, as variáveis e os procedimentos do estudo com detalhamento suficiente para sua replicação. Métodos já publicados e consagrados na literatura devem ser brevemente descritos e a referência original deve ser citada. Caso o estudo tenha análise estatística, esta deve ser descrita ao final da seção. 

  Todo trabalho de pesquisa que envolva estudo com seres humanos deverá citar no início desta seção que o protocolo de pesquisa foi aprovado pela comissão de ética da instituição de acordo com os requisitos nacionais e internacionais, como a Declaração de Helsinki.
O número de registro do projeto de pesquisa no SISNEP/Ministério da Saúde ou o documento de aprovação de Comissão de Ética equivalente internacionalmente deve ser enviado como arquivo suplementar na submissão on-line (obrigatório). Trabalhos com animais devem ter sido conduzidos de acordo com recomendações éticas para experimentação em animais com aprovação de uma comissão de pesquisa apropriada e o documento pertinente deve ser enviado como arquivo suplementar.

   - Resultados: devem ser escritos no texto de forma direta, sem interpretação subjetiva. Os resultados apresentados em tabelas e figuras não devem ser repetidos no texto. 

  - Discussão: deve apresentar a interpretação dos resultados e o contraste com a literatura, o relato de inconsistências e limitações e sugestões para futuros estudos, bem como a aplicação prática e/ou relevância dos resultados. As inferências, deduções e conclusões devem ser limitadas aos achados do estudo (generalização conservadora).

   - Conclusões: devem ser apoiadas pelos objetivos e resultados.

   3.2 Relatos de caso: Devem ser divididos em: Introdução, Descrição do(s) Caso(s) e Discussão. 
4. Agradecimentos: Devem ser breves e objetivos, a pessoas ou instituições que contribuíram significativamente para o estudo, mas que não tenham preenchido os critérios de autoria. O apoio financeiro de organização de apoio de fomento e o número do processo devem ser mencionados nesta seção. Pode ser mencionada a apresentação do trabalho em eventos científicos.
 5. Referências: Deverão respeitar as normas do International Committee of Medical Journals Editors (Vancouver Group), disponível no seguinte endereço eletrônico: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html. 
  a. As referências devem ser numeradas por ordem de aparecimento no texto e citadas entre parênteses: (1), (3,5,8), (10-15). 
  b. Em citações diretas no texto, para artigos com dois autores citam-se os dois nomes. Ex: "De acordo com Santos e Silva (1)...". Para artigos com três ou mais autores, cita-se o primeiro autor seguido de "et al.". Ex: "Silva et al. (2) observaram...".
  c. Citar, no máximo, 25 referências para artigos de pesquisa, 15 para relato de caso e 50 para revisão de literatura. 

  d. A lista de referências deve ser escrita em espaço 1,5, em seqüência numérica. A referência deverá ser completa, incluindo o nome de todos os autores (até seis), seguido de “et al.”.

   e. As abreviaturas dos títulos dos periódicos internacionais citados deverão estar de acordo com o Index Medicus/ MEDLINE e para os títulos nacionais com LILACS e BBO. 

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

 Wenzel A, Fejerskov O. Validity of diagnosis of questionable caries lesions in occlusal surfaces of extracted third molars. Caries Res 1992;26:188-93.

 Artigo em periódicos em meio eletrônico:

 Baljoon M, Natto S, Bergstrom J. Long-term effect of smoking on vertical periodontal bone loss. J Clin Periodontol [serial on the Internet]. 2005 Jul [cited 2006 June 12];32:789-97. Available from: http://www.blackwell-synergy.com/doi/abs/10.1111/j.1600-051X.2005.00765.x 

Livro:

 Paiva JG, Antoniazzi JH. Endodontia: bases para a prática clínica. 2.ed. São Paulo: Artes Médicas; 1988.

Capítulo de Livro: 

Basbaum AI, Jessel TM, The perception of pain. In: Kandel ER, Schwartz JH, Jessel TM. Principles of neural science. New York: McGraw Hill; 2000. p. 472-91.
Dissertações e Teses:

 Polido WD. A avaliação das alterações ósseas ao redor de implantes dentários durante o período de osseointegração através da radiografia digital direta [tese]. Porto Alegre (RS): Faculdade de Odontologia, Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul; 1997.

 Documento eletrônico:

 Ueki N, Higashino K, Ortiz-Hidalgo CM. Histopathology [monograph online]. Houston: Addison Boocks; 1998. [Acesso em 2001 jan. 27]. Disponível em http://www.list.com/dentistry. 

Observações:

 A exatidão das citações e referências é de responsabilidade dos autores. Não incluir resumos (abstracts), comunicações pessoais e materiais bibliográficos sem data de publicação na lista de referências.

6. Tabelas: As tabelas devem ser construídas com o menu “Tabela” do programa Word for Windows, numeradas consecutivamente com algarismos arábicos na ordem de citação no texto (exemplo: Tabela 1, Tabela 2, etc) e inseridas em folhas separadas após a lista de referências. O título deve explicativo e conciso, digitado em espaço 1,5 na parte superior da tabela. Todas as explicações devem ser apresentadas em notas de rodapé, identificadas pelos seguintes símbolos, nesta seqüência: *,†, ‡, §, ||,,**,††,‡‡. Não sublinhar ou desenhar linhas dentro das tabelas, nem usar espaços para separar colunas. O desvio-padrão deve ser expresso entre parênteses. 

7. Figuras: As ilustrações (fotografias, gráficos, desenhos, quadros, etc) serão consideradas como figuras. Devem ser limitadas ao mínimo indispensáveis e numeradas consecutivamente em algarismos arábicos segundo a ordem em que são citadas no texto (exemplo: Figura 1, Figura 2, etc). As figuras deverão ser inseridas ao final do manuscrito, após a lista das legendas correspondentes digitadas em uma página única. Todas as explicações devem ser apresentadas nas legendas, inclusive as abreviaturas existentes na figura.

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

   b. Letras e marcas de identificação devem ser claras e definidas. Áreas críticas de radiografias e microfotografias devem estar isoladas e/ou demarcadas. Microfotografias devem apresentar escalas internas e setas que contrastem com o fundo. 

  c. Partes separadas de uma mesma figura devem ser legendadas com A, B, C, etc. Figuras simples e grupos de figuras não devem exceder, respectivamente, 8 cm e 16 cm de largura. 

  d. As fotografias clínicas não devem permitir a identificação do paciente. Caso exista a possibilidade de identificação, é obrigatório o envio de documento escrito fornecendo consentimento livre e esclarecido para a publicação. 

  e. Figuras reproduzidas de outras fontes já publicadas devem indicar esta condição na legenda, e devem ser acompanhadas por uma carta de permissão do detentor dos direitos. 

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






























































































