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1 INTRODUÇÃO 

 

O cisto de retenção mucoso do seio maxilar (CRMSM), também denominado 

como cisto seroso, cisto de muco, cisto de retenção, pseudocisto, cisto mucoso 

benigno e mucocele, é a patologia que mais afeta o seio maxilar, havendo muita 

controvérsia sobre sua correta denominação e patogenia (MANHÃES JÚNIOR, 

2002). 

O CRMSM é uma patologia assintomática, geralmente encontrada por meio 

de exame radiográfico de rotina, com aspecto radiopaco e bordas arredondadas, em 

forma de cúpula (CASTRO; SASSONE; AMARAL, 2013; RODRIGUES et al., 2013; 

TIEPO et al., 2006). Ocorrem sem predileção por raça ou sexo, de crescimento 

normalmente lento e de forma expansiva, mantendo a integridade da mucosa e das 

corticais do seio maxilar (CASTRO; SASSONE; AMARAL, 2013; EVANS et al., 2006; 

HADAR, 2000; TIEPO et al., 2006). 

Apesar da patogênese do cisto mucoso não estar totalmente esclarecida 

(RODRIGUES et al., 2013), tem sido sugerido que a presença de inflamação ao 

redor do ducto das glândulas mucosas do revestimento sinusal possa prejudicar sua 

integridade, favorecendo o extravasamento de muco para o interior dos tecidos 

moles. Também tem sido sugerido que o CRMSM seja de origem não-odontogênica, 

uma vez que pode ocorrer igualmente em pacientes dentados e desdentados 

(VALLO et al., 2010). 

Harar; Chadha; Rogers (2007) e Madani; Beale (2009) afirmaram que o 

CRMSM frequentemente está relacionado a processos alérgicos e inflamatórios da 

mucosa nasossinusal, diferente de Rhodus (1989) que acredita que este tenha como 

etiologia o traumatismo, Nakagawa et al. (2002) e Veltrini; Ferreira; Tostes (2001)  

asseguram que a etiologia esteja relacionada a infecções dentárias periapicais e 

periodontais e ainda White ; Pharoah (2000) consideram que a umidade e 

temperatura podem estar relacionados à etiologia da lesão sem haver, no entanto,  

associação com o clima. 

Quanto ao seu tratamento, devido à sua alta taxa de regressão espontânea, 

tem sido indicado apenas o acompanhamento clínico e radiográfico, pois na maior 

parte dos casos, este se apresenta assintomático e curam por ruptura espontânea e 

extravasamento do fluido cístico (MANHÃES JÚNIOR, 2002; WANG; JANG; LEE, 

2007).  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nakagawa%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12190141
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Em lesões maiores ou sintomáticas, o tratamento deve ser realizado através 

da drenagem da área (CASTRO; SASSONE; AMARAL, 2013) ou sinusectomia 

(CASTRO; SASSONE; AMARAL, 2013; TIEPO et al., 2006).  

Este trabalho tem como objetivo relatar um caso sintomático de CRMSM 

descoberto durante a realização de cirurgia para expansão de maxila. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

A mucosa do seio maxilar responde a estímulos irritantes, aumentando sua 

espessura habitual de 1 mm para 10 a 15 mm. Se um ducto de uma glândula 

mucosa é bloqueado durante um período inflamatório, a secreção dilata a glândula e 

ducto formando um cisto; este é o tipo de cisto de secreção mucosa, é também 

chamado de cisto de retenção (GARCIA JÚNIOR et al., 2000; SOIKKONEN; 

AINAMO ,1995). O CRMSM freqüentemente é assintomático e preserva a anatomia 

das corticais do SM (EVANS et al., 2006; HADAR et al., 2000), entretanto a maior 

parte dos casos sofre resolução espontânea, não necessitando de nenhum 

tratamento (MANHÃES JÚNIOR, 2002; WANG; JANG; LEE, 2007).  

O CRMSM pode ser classificado de acordo com sua formação: em secretores 

e não secretores. O primeiro tipo é aquele em que há obstrução de um ou mais 

ductos secretores da glândula mucosa, apresenta revestimento epitelial, ocorre em 

decorrência de processo inflamatório e no tipo não-secretor ou pseudocisto, ocorre 

um acúmulo de muco no tecido sub-epitelial, e fora da glândula, tornando o 

conteúdo cístico circundado por tecido conjuntivo fibroso, devido à irritação 

inflamatória na parede do seio maxilar. Isto acarreta danos aos vasos capilares, 

causando a coalescência tecidual (SOIKKONEN; AINAMO, 1995; WHITE; 

PHAROAH, 2000). 

O aspecto radiográfico dos cistos de retenção menores tem forma de cúpula 

ou arredondados (RODRIGUES et al., 2013; GARCIA JÚNIOR et al., 2000; 

GARDNER ,1984; RHODUS, 1989) porém, podem preencher toda a cavidade 

sinusal com aspecto de vidro opaco (RUPRECHT; BATNIJI; EL-NEWEIHI, 1986; 

TIEPO et al., 2006). No caso relatado, a lesão ocupava quase que totalmente o seio 

maxilar direito, o qual apresentava um velamento difuso não sugestivo de cisto, mas 

compatível com sinusite maxilar crônica. 

Soikkonen; Ainamo (1995) observaram que o CRMSM é mais prevalente em 

pacientes jovens, por serem dentados, do que em pacientes idosos, pois na maioria 

dos casos são desdentados, indicando a forte relação da origem odontogênica desta 

patologia, concordando com Vallo et al. (2010) , devido à presença de estímulos 

irritativos, em processos infecciosos a exemplo da periodontite apical crônica. 

Por ser uma patologia geralmente assintomática, a grande maioria dos casos 

são descobertos aleatoriamente, em exames radiográficos realizados para outros 
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fins (MARDINGER et al., 2007). Desta forma, é de extrema importância fazer a 

avaliação através exames mais avançados como a TC para diagnóstico diferencial 

com outras afecções, que, radiograficamente, demonstram velamento parcial no SM 

(RUPRECHT; BATNIJI; EL-NEWEIHI, 1986), como os cistos dentígeros, neoplasias 

malignas, hiperplasia (MANHÃES JÚNIOR, 2002) cisto radicular apical, cisto ciliado 

cirúrgico da maxila e sinusite (TIEPO et al., 2006).  

Os casos sintomáticos ocorrem principalmente em cistos de maiores 

proporções (TIEPO et al., 2006), onde o indivíduo acometido pode relatar dificuldade 

respiratória, cefaléia, obstrução nasal, tontura, parestesia, drenagem de fluído 

amarelo, alergia respiratória, sensibilidade à palpação na parede anterior do seio 

maxilar (GONÇALVES; SILVEIRA, 1993; RHODUS, 1989), induzindo o indivíduo a 

procurar tratamento.  

As lesões menores podem ter regressão espontânea, por isso indica-se 

apenas o acompanhamento através de exames de imagem (WANG; JANG; LEE, 

2007), no entanto, para os casos de cistos maiores e sintomáticos está indicada a 

punção ou drenagem e se isto não resolver, devem ser removidos através de 

tratamento cirúrgico, preferencialmente através de sinusectomia maxilar ou 

curetagem (CASTRO; SASSONE; AMARAL, 2013; TIEPO et al., 2006).  
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Titulo: CISTO DE RETENÇÃO MUCOSO SINTOMÁTICO DO SEIO 

MAXILAR: RELATO DE CASO  

Title: MAXILLARY SINUS SYMPTOMATIC RETENTION MUCOUS 

CYSTS: CASE REPORT  

Resumo: 

O cisto de retenção mucoso do seio maxilar é uma lesão benigna que ocorre no interior do 

seio maxilar, devido obstrução ductal. Na maioria dos casos não apresenta sintomatologia, 

sendo descobertos em exames radiográficos de rotina, no entanto, em alguns casos, esse cisto 

pode tornar-se de grande proporção e causar sintomas como parestesia, sensibilidade à 

palpação, cefaléia, obstrução nasal e tontura. O tratamento conservador é a conduta na 

maioria dos casos. Cistos de retenção sintomáticos são tratados por meio da enucleação ou 

curetagem. Este trabalho tem como objetivo relatar um caso clínico de cisto de retenção 

mucoso sintomático descoberto acidentalmente em paciente submetido a tratamento de 

expansão de maxila cirurgicamente assistida. A curetagem do cisto permitiu a regressão da 

sintomatologia e no pós-operatório de doze meses o paciente apresenta-se livre de sintomas e 

sem sinais de recidiva da lesão.  

Descritores: Cistos, seio maxilar, mucocele. 

Abstract 

The maxillary sinus retention mucous cysts is a benign lesion that it occurs in the interior of 

the sinus maxillary due ductal obstruction. In the majority of the cases it doesn’t present 

symptoms, being discovered in radiographic examinations of routine, however, in some cases, 

this cyst can become of great ratio and cause symptoms as paresthesia, sensitivity to 

palpation, chronic headache, nasal blockage, and dizziness. Conservative treatment is conduct 
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in most cases. Symptomatic retention cysts are treated by enucleation or curettage. This work 

aims to report a clinical case of mucous retention cyst symptomatic accidentally discovered in 

a patient treated surgically assisted rapid maxillary expansion. The curettage of the cyst 

allowed for the regression of symptoms and 12 months postoperatively the patient is free of 

symptoms and no signs of recurrence of lesion. 

Keywords: Cysts, sinus maxillary, mucocele. 

Introdução 

O cisto de retenção mucoso do seio maxilar (CRMSM) é uma lesão benigna e 

autolimitada, decorrente do extravasamento de muco no interior da mucosa sinusal devido à 

obstrução ductal{4,12}. Tem sido sugerido que o CRMSM seja de origem não odontogênica, 

uma vez que pode ocorrer igualmente em pacientes dentados e desdentados. Apesar disso, 

Veltrini et al. {14} enfatizaram que as periapicopatias e a doença periodontal associada com 

molares superiores podem constituir um importante fator etiológico para sinusite e CRMSM. 

Como a etiopatogenia do CRMSM parece ser baseada em hipótese, várias 

denominações são atribuídas à lesão: pseudocisto, cisto de retenção do seio maxilar, cisto 

seroso, cisto de muco, cisto mucoso benigno maxilar ou mucocele. Pseudocisto é aquele que 

não apresenta revestimento epitelial mostrando tecido conjuntivo fibroso ao redor do 

conteúdo cístico. Entretanto, o CRMSM apresenta revestimento epitelial, o que parece ser a 

denominação correta {7,12}. 

Comumente é descoberto em exames radiográficos realizados por outros motivos. A 

lesão aparece em radiografias panorâmicas e periapicais de dentes posteriores superiores 

como radiopacidade homogênea, bem delineada, em forma de cúpula, hemisférica ou circular, 

de dimensões variáveis, mais frequentemente localizadas no soalho do seio maxilar e 

preservando as paredes sinusais. Nos casos onde o cisto de retenção preenche totalmente os 
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seios maxilares, a interpretação radiográfica torna-se dificultada, podendo o velamento 

completo ser interpretado como sinusite maxilar {7,8,10}. 

Nenhum tratamento deve ser instituído para o CRMSM especialmente quando a lesão 

é assintomática e pequena. Sugere-se apenas acompanhamento radiográfico, uma vez que a 

maioria não evolui e alguns regridem espontaneamente. Em lesões maiores ou sintomáticas, o 

tratamento deve ser realizado através da enucleação ou curetagem {2,3,4,5,14} Propõe-se 

neste trabalho apresentar um caso clínico sintomático de CRMSM descoberto acidentalmente 

durante expansão de maxila cirurgicamente assistida. 

 

Relato do Caso 

Paciente leucoderma, sexo masculino, 33 anos de idade, portador de deficiência 

transversal de maxila, compareceu a atendimento clínico devido à indicação ortodôntica, para 

a realização de expansão de maxila cirurgicamente assistida (EMCA). 

Na história médica constatou-se que o paciente estava em bom estado geral de saúde, 

relatando apenas dificuldade de respiração, razão de procurar tratamento ortodôntico 

recomendado pelo Otorrinolaringologista. 

O exame clínico revelou atresia maxilar e mordida cruzada posterior bilateral (Figura 

01). A radiografia panorâmica demonstrava discreto velamento difuso do seio maxilar direito 

(Figura 2).  Durante a EMCA, realizada de acordo com a técnica sugerida por Betts et al. {1}, 

pela osteotomia realizada no processo zigomático da maxila, observou-se conteúdo de 

coloração amarelada (Figura 3), que fora removido por curetagem.  Esse apresentou 

consistência gelatinosa de dimensões aproximadas de 6,0 X 5,5 X 2,5 centímetros, que fora 

enviado para exame histopatológico com diagnóstico de cisto mucoso do seio maxilar. Após a 

remoção da lesão, a cavidade sinusal encontrava-se desobstruída e limpa (Figura 4), o que 
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permitiu os cuidados de rotina com a ferida cirúrgica, finalizando com a sutura. No pós-

operatório imediato o paciente referiu sensível melhora em sua respiração. 

Figura 1: Aspecto clínico intra-oral evidenciando atresia maxilar e mordida cruzada posterior 

bilateral. 

Fonte: Da autora 

Figura 2: Radiografia panorâmica demonstrando discreto velamento do seio maxilar direito. 

Fonte: Da autora 
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Figura 3: Aspecto trans-operatório da osteotomia no processo maxilo-zigomático. Pelo 

mesmo acesso, removeu-se o conteúdo intra-sinusal. 

Fonte: Da autora 

Figura 4: Aspecto trans-operatório da mesma região da figura 3 após a remoção do cisto. 

Fonte: Da autora 
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Microscopicamente, observou-se cavidade cística virtual revestida por epitélio pseudo-

estratificado cilíndrico ciliado, com camada subjacente de tecido conjuntivo frouxo, rico em 

delicados vasos sanguíneos. De permeio, foram observados focos de intenso infiltrado 

mononuclear (Figura 5). 

Figura 5: Aspecto microscópico da lesão (H&E 10X). 

Fonte: Da autora 

Após doze meses de pós-operatório, a radiografia panorâmica mostra as estruturas 

com aspectos de normalidade (Figura 6). 

Figura 6: Radiografia panorâmica após 1 ano de acompanhamento. 

Fonte: Da autora 
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Discussão 

O CRMSM não é um fenômeno do seio maxilar e a sua patogênese não é totalmente 

conhecida. Apesar disso, a infecção prévia da mucosa sinusal parece ser importante na 

patogênese desse cisto, especialmente a infecção odontogênica. Uma inflamação intensa ao 

redor do ducto das glândulas mucosas do revestimento sinusal pode alterar sua integridade e 

ocasionar sua obstrução. Assim infecções respiratórias, como a sinusite maxilar, favorecem o 

desenvolvimento do CRMSM{4,7,12}. 

Apesar da maioria dos CRMSM serem assintomáticos e por isso descobertos em 

exames radiográficos realizados por outras finalidades {6}, o CRMSM pode apresentar sinais 

e sintomas eventuais, como cefaléia, obstrução nasal, tontura, parestesia, drenagem de fluído 

amarelo, alergia respiratória, sensibilidade à palpação na parede anterior do seio maxilar 

levando o indivíduo a procurar tratamento {5}. Parece claro que esses sintomas são 

preferencialmente percebidos por indivíduos portadores de cistos de maiores proporções, 

como no caso relatado, porém queixando-se apenas de dificuldade respiratória. 

Radiograficamente, os cistos de retenção menores apresentam-se em forma de cúpula 

ou arredondados, porém ocasionalmente preenchem totalmente a cavidade sinusal 

dificultando seu diagnóstico radiográfico por gerar imagem de tênue velamento difuso do seio 

maxilar {3,10,13}. No caso relatado, a lesão ocupava quase que totalmente o seio maxilar 

direito, o qual apresentava um velamento difuso não sugestivo de cisto, mas compatível com 

sinusite maxilar crônica. A tomografia computadorizada é indicada para os casos onde o 

diagnóstico através dos exames por imagens convencionais é limitado {7,8,11,13}. 

O diagnóstico diferencial do CRMSM deve ser feito com outras lesões que produzem 

velamento sinusal, como cisto radicular apical, tumor odontogênico queratocístico, cisto 

dentígero, mesmo considerando que estas lesões podem causar sinais e sintomas intra-orais, 

com alterações no processo alveolar. Nessa região descreve-se uma variedade de neoplasias, 
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sendo que o carcinoma epidermóide parece ser o mais comum e não deve ser confundido com 

o CRMSM {5,14} O cisto cirúrgico ciliado da maxila (CCCM), origina-se da proliferação do 

epitélio sinusal aprisionado na ferida cirúrgica, durante procedimentos invasivos ao seio 

maxilar. É também chamado de mucocele secundário e representa uma complicação tardia de 

sinusectomias e cirurgias ortognáticas maxilares. 

As lesões pequenas podem ter regressão espontânea {2}, porém os cistos maiores e 

sintomáticos devem ser removidos através de tratamento cirúrgico, preferencialmente através 

da curetagem ou sinusectomia maxilar {3,4,14}. No presente caso a exploração sinusal foi 

oportuna aproveitando o procedimento de EMCA. O comportamento da lesão é 

eminentemente benigno, permitindo que sua remoção seja feita de forma satisfatória, mesmo 

com acesso limitado, ou seja, pela janela óssea no processo zigomático-maxilar. 

A imediata melhora da respiração do paciente corrobora com os dados que enfatizam a 

necessidade do tratamento dos cistos de retenção mucosos sintomáticos do seio maxilar. 

Obviamente, essa melhora não decorreu do procedimento de expansão de maxila, uma vez 

que foi imediata, apesar de Ribeiro et al. {9} terem asseverado que a EMCA pode resultar em 

melhora no padrão respiratório. 

 

Considerações finais 

O correto diagnóstico das afecções que atingem o seio maxilar e, por conseguinte, 

afetam a fisiologia respiratória, consiste em conduta indispensável ao estabelecimento de 

apropriado tratamento, contribuindo com uma melhoria da qualidade de vida do paciente. 
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3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O correto diagnóstico das afecções que atingem o seio maxilar e, por 

conseguinte, afetam a fisiologia respiratória, consiste em conduta indispensável ao 

estabelecimento de apropriado tratamento, contribuindo com uma melhoria da 

qualidade de vida do paciente. 
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ANEXO A - Normas para publicação - Revista Sul-Brasileira de Odontologia 
(RSBO) 
 

“Normas de colaboración” 
  
A Revista Sul-Brasileira de Odontologia – RSBO –, dirigida à classe odontológica, destina-se à 
publicação de artigos científicos originais, relatos de casos clínicos e de revisões de 
literatura. Estas normasbaseiam-se no Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 
Biomedical Journals (The Vancouver style). 
  
Submissao Dos Artigos 
Os artigos devem ser encaminhados ao editor da revista juntamente com a Carta de Submissão do 
Artigo à RSBO. O envio do trabalho deve ser feito via e-mail, em que o artigo deve ser dividido em 
dois arquivos Word, sendo um deles para o título do trabalho e autores envolvidos e o outro para o 
trabalho, contendo título, resumo, abstract e demais estruturas do artigo (trabalho completo sem 
identificação de autores). O endereço de envio dos trabalhos é: Editor-chefe: Prof. 
Dr. Flares Baratto Filho (fbaratto@uol.com.br) 
E-mail: rsbo@univille.br 
  
1 Normas gerais 
1.1 A Revista Sul-Brasileira de Odontologia tem publicação trimestral, e a divulgação dos artigos é 

feita em português, espanhol ou inglês. 
1.2 Os artigos enviados para publicação devem ser originais, não sendo permitida a sua 

apresentação simultânea em outro periódico (meio impresso e/ou eletrônico). A revista terá 
direitos autorais reservados sobre o trabalho publicado, em português, espanhol ou inglês, e é 
permitida a sua reprodução ou transcrição com a devida citação da fonte. 

1.3 Os trabalhos que envolvam seres humanos e animais, incluindo órgãos (dentes) e/ou tecidos 
isoladamente, bem como prontuários clínicos ou resultados de exames clínicos, deverão estar de 
acordo com as resoluções vigentes no país e serem submetidos ao comitê de ética em pesquisa 
da instituição. É necessário anexar na seção “Material e métodos” uma sentença que afirme a 
aprovação do trabalho pelo Comitê de Ética. 

1.4 Os trabalhos deverão ser enviados via e-mail ao editor da revista em dois arquivos Word 
acompanhados das respectivas figuras coloridas em arquivos separados JPG ou TIFF, com 300 
dpi de resolução mínima. As figuras deverão também estar inseridas no texto, juntamente com 
suas legendas. Recomenda-se que os autores enviem novamente o trabalho em caso de não 
resposta do recebimento no prazo máximo de 10 dias. 

1.5 Os autores devem assinar uma Carta de Submissão do Artigo à RSBO, ou seja, um documento 
apresentando o artigo (título do artigo e autores). Nessa mesma carta deve constar que os 
autores assumem a responsabilidade pelo conteúdo e pela originalidade do trabalho e transferem 
os direitos autorais para a revista em caso de aceite do artigo. A carta deve ser assinada 
preferencialmente portodos autores, digitalizada (formato JPG) e enviada via e-mail juntamente 
com o trabalho. Um modelo desta carta encontra-se disponível no site da revista. Artigos 
enviados sem a carta de submissão serão imediatamente devolvidos. 

1.6 Após o recebimento dos trabalhos, o Editor realizará uma revisão inicial, e em caso de aprovação 
os artigos serão encaminhados para apreciação pelos revisores científicos. Essa Avaliacao será 
feita em pares e de La dependera o acite ou não do artigo A solicitação de correções e/ou 
sugestões não indicará a aceitação do artigo, mas apenas a possibilidade de nova análise por 
parte dos revisores. 

1.7 A RSBO apóia as políticas para registro de ensaios clínicos da Organização Mundial da Saúde 
(OMS) e do International Committee of Medical Journal of Editors (ICMJE), reconhecendo a 
importância dessas iniciativas para o registro e a divulgação internacional de informação sobre 
estudos clínicos, em acesso aberto. Sendo assim, somente serão aceitos para publicação os 
artigos de pesquisas clínicas que tenham recebido um número de identificação em um dos 
Registros de Ensaios Clínicos validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e pelo ICMJE, 
cujos endereços estão disponíveis no site do ICMJE. O número de identificação deverá ser 
registrado ao final do resumo. 

  
2   Apresentação dos artigos 
2.1 Os trabalhos devem ser apresentados em folhas de papel tamanho A4, corpo 12 pontos, 

Times NewRoman, com espaço duplo, margens laterais de 3 cm e margens superior e inferior 
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com 2,5 cm, com no máximo 20 (vinte) laudas (incluindo as figuras), com 25 (vinte e cinco) linhas 
cada. Os trabalhos deverão ser digitados (Word 6.0 ou versão superior). 

2.2 Tabelas e quadros deverão ser numerados em algarismos romanos, com apresentação 
resumida e objetiva, para compreensão do trabalho e incluídos no texto do artigo (não deverão 
ser enviados em arquivos separados). 

2.3 Figuras e gráficos deverão ser numerados em algarismos arábicos, sendo as imagens enviadas 
em arquivos digitais separados, em formato JPG ou TIFF, sendo em preto e branco ou colorido 
(300 dpi de resolução mínima). A publicação das imagens em cores vai depender da 
disponibilidade de publicação e a prioridade será definida pelos editores. As figuras, os gráficos 
e as suas legendas também deverão estar inseridos no texto do artigo. 

2.4 A numeração de páginas deve constar no canto inferior direito, sem contar a página de rosto. 
  
3.1  Estrutura do trabalho arquivo identificação do trabalho Página do título 
Título do trabalho: em português e em inglês – corpo 14 pontos, letras maiúsculas. Nome 

do(s) autor(es): nome completo, e no final asteriscos indicativos das titulações. 

Exemplo: Érica Lopes FERREIRA*. 
Enviar endereço do autor principal para correspondência, bem como e-mail. 

Titulações logo abaixo dos autores: principal titulação dos autores, bem como a instituição de origem. 
Exemplo: Luiz Fernando FARINIUK*. Logo abaixo: *Professor adjunto da PUC/PR,Doutor em 

Endodontia. 

  
3.2  Estrutura do trabalho – Arquivo trabalho 
Título do trabalho: em português e em inglês – corpo 14 pontos, letras maiúsculas 
Resumo: Deve indicar resumidamente o que foi feito, em um só parágrafo, e conter na estrutura os 

seguintes itens: Introdução, Objetivo, Material e métodos (relato de  caso ou revisão de 
literatura), Resultados e Conclusão. 

Palavras-chave: 3 expressões que identifiquem o conteúdo do trabalho. Para 
isto, deveráser consultado osDeCS – Descritores em Ciências da Saúde –, disponíveis 
no site da Bireme em http://www.bireme.br. 

Abstract: resumo em inglês. 
Keywords: palavras-chave em inglês. 
ARTIGOS EM INGLÊS não necessitam título, resumo e palavras-chave em português. 
Artigos em  Espanhol  necessitam título, resumo e palavras-chave em inglês. 
Devem constar introdução, material e métodos, resultados, discussão, conclusão e referências. 
Os nomes de medicamentos e materiais registrados, bem como de produtos comerciais, devem 

aparecer entre parênteses, após a citação do material, e somente uma vez (na primeira). 
Referências: 
OBSERVAR BEM ESTE ITEM, POIS OS TRABALHOS SERÃO DEVOLVIDOS CASO AS 
REFERÊNCIAS NÃO SE ENCONTREM NAS NORMAS. 
As referências devem ser listadas em ordem alfabética de nomes, com letras minúsculas numeradas 
em ordem crescente. 
A menção das referências no texto deve ser feita entre colchetes e numerada de acordo com a lista 

de referências (podendo ser acrescida dos nomes dos autores e data de  publicação). Se houver 
dois autores, devem-se citar ambos no 

texto, separados pela conjunção “e”. Já na listagem das referências, quando houver mais de seis 
(6) autores citar os nomes dos seis primeiros autores acrescidos da expressão et al. 

Para a citação de revistas nas referências, elas devem ser abreviadas de acordo com 
o  Index Medicus, disponível no endereço www.nlm.nih.gov. No caso das revistas nacionais, o 
site da Bireme deverá ser consultado para esta busca, 

http://www.bireme.br. 
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