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RESUMO 

 

O cisto dentígero é o cisto odontogênico mais comum associado aos dentes total ou 

parcialmente inclusos, de caráter benigno, apresentando frequentemente localização 

unilateral, com maior incidência na região de terceiros molares inferiores, predileção 

por indivíduos do gênero masculino com faixa etária entre segunda e terceira 

décadas de vida. Sua ocorrência bilateral é rara e comumente associada a 

síndromes. O objetivo deste trabalho é reportar um caso clínico de cisto dentígero 

bilateral na região anterior da maxila. Paciente do gênero feminino, 43 anos, 

apresentou-se à Clínica de Cirurgia Bucomaxilofacial da Faculdade de Odontologia 

de Bauru da Universidade de São Paulo com queixa da ausência dos dentes 

caninos superiores. O exame radiográfico mostrou a inclusão dos dentes 13 e 23 e 

duas lesões radiolúcidas uniloculares e independentes associadas com a coroa dos 

dentes. Foi realizada biópsia incisional, sendo o diagnóstico de cisto dentígero. O 

tratamento proposto foi a enucleação cirúrgica dos cistos e a exodontia dos dentes 

13 e 23, sob anestesia geral. No pós-operatório, a paciente evoluiu 

satisfatoriamente, sem sinais de recidiva da lesão.  

 

Palavras-chave: Cisto dentígero. Dente incluso. Tomografia computadorizada de 

feixe cônico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 

 

The dentigerous cyst is the most common odontogenic cyst associated with fully or 

partially impacted teeth, benign, often with unilateral location, with higher incidence in 

the region of lower third molars, predilection for male individuals aged between 

second and third decades of life. Their bilateral occurrence is rare and usually 

associated with syndromes. The objective of this work is to report a case of bilateral 

dentigerous cyst in the anterior maxilla. Female patient, 43 years old, presented to 

the Clinic of Oral and Maxillofacial Surgery, Faculty of Dentistry of Bauru, University 

of São Paulo with complaints of absence of the upper canine teeth. Radiographic 

examination showed the inclusion of teeth 13 e 23:02 unilocular radiolucent lesions 

associated and independent with the crown of the teeth. Incisional biopsy was 

performed and the diagnosis of dentigerous cyst. The proposed treatment was 

surgical enucleation of the cyst and the extraction of teeth 13 and 23 under general 

anesthesia. Postoperatively, the patient recovered uneventfully, with no signs of 

recurrence. 

 

Keywords: Dentigerous cyst. Impacted tooth. Cone-beam computerized 

tomography. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

 O cisto dentígero (CD) é um cisto odontogênico de desenvolvimento, 

associado a um dente total ou parcialmente incluso, unido-se a coroa dentária 

através da junção amelocementária. Origina-se do acúmulo de fluido entre o 

remanescente do órgão do esmalte e a coroa dentária subjacente (COSTA et al., 

2011; PRABHAKAR; SANDHU, 2011; DANTAS et al., 2013). Acomete 

frequentemente terceiros molares inferiores, caninos superiores e terceiros molares 

superiores, sendo raro na dentição decídua. A ausência de sintomas e o crescimento 

lento são os achados clínicos mais comuns, podendo, ainda, apresentar: assimetria 

facial, deslocamento de dentes, erupção ectópica, impactação dentária e reabsorção 

radicular, quando não diagnosticado e tratado precocemente (SAFIRA  et al., 2009; 

COSTA et al., 2011).  

 O CD é o segundo tipo mais comum de cisto odontogênico, geralmente, 

sendo mais prevalente nas primeiras décadas de vida, com maior ocorrência na 

mandíbula e predileção por indivíduos caucasianos e do sexo masculino (TOURNAS 

et al., 2006; COSTA et al., 2011). A ocorrência bilateral é incomum e, na maioria das 

vezes, está em associação a síndromes, sendo o envolvimento maxilar um achado 

incomum (KO; DOVER; JORDAN, 1999; FREITAS et al., 2006).  

 Radiograficamente, caracteriza-se por uma área radiolúcida frequentemente 

unilocular bem delimitada associada a coroa de um dente incluso. Histologicamente, 

apresenta uma cápsula de tecido conjuntivo fibroso arranjado frouxamente com 

pequenas ilhas ou cordões de epitélio odontogênico e infiltrado inflamatório 

mononuclear, revestida por um epitélio pavimentoso estratificado não ceratinizado, 

com poucas camadas de células epiteliais cúbicas e com presença de corpúsculos 

hialinos (THOSAPORN, 2004; COSTA et al., 2011). 

O tratamento do CD é determinado pelo tamanho da lesão e consiste em 

enucleação e/ou marsupialização, com exodontia ou tracionamento ortodôntico do 

elemento dentário associado (COSTA et al., 2011). 

Este trabalho teve como objetivo relatar um caso clínico de cisto dentígero 

bilateral na região anterior da maxila em paciente não-sindrômico. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA  

 

O cisto dentígero também conhecido como cisto folicular, é o segundo tipo 

mais comum de cisto odontogênico, compreendendo cerca de 30% dos cistos 

epiteliais dos maxilares (BARROSO et al., 2002; SILVA JÚNIOR; WEINGAERTNER; 

AGUIAR, 2006). Sua patogênese pode estar relacionada com o período da 

odontogênese, desenvolvendo-se a partir da degeneração do retículo estrelado do 

órgão do esmalte, relacionando-se ao acúmulo de líquido entre a coroa e o epitélio 

reduzido do esmalte (SAFIRA et al., 2009).  

Clinicamente, o CD é assintomático e apresenta crescimento lento 

(TOURNAS et al., 2006). Segundo Prabhakar; Sandhu (2011) são mais prevalentes 

na segunda e terceira décadas de vida, com maior envolvimento unilateral e da 

mandíbula (75%). Barroso et al. (2002), Silva Júnior; Weingaertner; Aguiar (2006) e 

Costa et al. (2011)  relacionam o CD a dentes permanentes retidos ou aqueles que 

irrompem tardiamente, com predileção por indivíduos caucasianos e do sexo 

masculino. 

Apesar de apresentarem um crescimento lento, os cistos dentígeros têm o 

potencial de se tornarem extremamente grandes e causarem expansão da cortical 

óssea, como também de provocar deslocamento dentário, má-oclusão e assimetria 

facial (BARROSO et al., 2002). Ocorrem com mais frequência em terceiros molares 

inferiores, seguidos dos caninos superiores e terceiros molares superiores, pois são 

esses elementos que mais comumente se apresentam inclusos (DANTAS et al., 

2013).  

Em geral, os cistos dentígeros são descobertos em exames radiográficos de 

rotina e apresentam-se como uma área radiolúcida bem circunscrita, frequentemente 

unilocular e assimétrica, circundando a coroa de um dente incluso (BARROSO et al., 

2002; SAFIRA et al., 2009). Outras características radiográficas podem ser 

evidenciadas, como: deslocamento ou reabsorção do canal, reabsorção radicular de 

dentes permanentes adjacentes e possibilidade de fratura patológica (BARROSO et 

al., 2002). 

O CD manifesta-se frequentemente de forma solitária. Cistos múltiplos ou 

bilaterais são raros e estão associados com algumas síndromes (BARROSO et al., 

2002; TOURNAS et al., 2006) como a displasia Cleidocraniana (TRIMBLE et al., 

1982), síndrome de Maroteaux-Lamy (mucopolissacaridose tipo VI) (ROBERTS et 
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al., 1984), pacientes em uso da Ciclosporina (DE-BIASE et al., 2001)  e pacientes 

com a síndrome do carcinoma nevóide basocelular e Síndrome de Gardner 

(TOURNAS et al., 2006). Existem poucos relatos na literatura de casos de cisto 

dentígero múltiplo ou bilateral em pacientes não-sindrômicos. A Tabela 01 resume 

os casos reportados na literatura de CD maxilares duplos em paciente não-

sindrômico (HENEFER, 1964; USTUNER et al., 2003; TOURNAS et al., 2006; 

PRABHAKAR; SANDHU, 2011). 

O diagnóstico do CD não deve ser realizado unicamente a partir das 

evidências radiográficas, mas também baseado nas evidências clínicas e 

histopatológicas, devido à semelhança deste com algumas lesões como: 

ameloblastoma unicístico e tumor odontogênico queratocístico (SILVA JÚNIOR; 

WEINGAERTNER; AGUIAR, 2006).  

Histologicamente, observa-se uma cavidade patológica revestida por um 

epitélio pavimentoso estratificado não ceratinizado, com presença de corpúsculos 

hialinos e uma cápsula de tecido conjuntivo fibroso arranjado frouxamente com 

pequenas ilhas ou cordões de epitélio odontogênico e infiltrado inflamatório 

mononuclear (COSTA et al., 2009). 

O tratamento é cirúrgico e consiste em enucleação e/ou marsupialização, 

sendo determinado pelo tamanho da lesão, com exodontia ou tracionamento 

ortodôntico do elemento dentário associado (BLAYA et al., 2010; COSTA et al., 

2011). Segundo Blaya et al. (2010), a marsupialização é aconselhável para 

prevenção de possíveis complicações, além de permitir a erupção de dentes 

impactados associados ao cisto, caso haja espaço suficiente.  

No estudo de Prabhakar; Sandhu (2011) lesões menores devem ser 

enucleadas, para evitar danos aos dentes permanentes envolvidos e lesões maiores 

deve-se realizar a marsupialização para aliviar a pressão intracística, seguido por 

enucleação quando a lesão diminuir de tamanho. Quando houver possibilidade de 

tracionamento deve-se considerar a idade do paciente, profundidade e inclinação do 

dente nos ossos maxilares, estágio de formação radicular, tamanho do cisto e 

presença de espaço no arco dentário. Na impossibilidade de aproveitamento dos 

dentes inclusos, deve-se realizar a exodontia dos dentes associados junto da 

enucleação (BLAYA et al., 2010; SANTANA; REBELLATO; MACHADO et al., 2012).  

A recidiva é rara (PRABHAKAR; SANDHU, 2011).  
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Tabela 01: CD duplo com envolvimento maxilar em pacientes não-sindrômicos  
 
 

*F: Feminino; M: Masculino  
  **NE: Dentes envolvidos não especificados 

 

 
Autores (ano) 

 
Gênero 

 
Idade 

 
Localização e dentes 

associados 

 
Sinais ou sintomas 

 
Tratamento 

 
Henefer, (1964) 

 
F 

 
52 

anos 

 
Área posterior da maxila 

- 18/28 

 
Ausentes 

 
Enucleação e exodontia 
dos dentes associados 

 
Ustuner et al., 

(2003) 

 
M 

 
06 

anos 

 
Região anterior da 

maxila - 13/23 

 
Aumento de volume na pré-maxila 

 
Não especificado 

 
Tournas et al., 

(2006) 

 
F 

 
04 

anos 

 
Região posterior da 
maxila direita – NE** 

 
Aumento de volume facial e na 

parede nasal lateral direita, obstrução 
nasal  

 
Enucleação e exodontia 
dos dentes associados 

 
Prabhakar; 

Sandhu (2011)  

 
M 

 
10 

anos 

 
Região anterior da 

maxila - 11/23 

 
Aumento de volume na pré-maxila 

 
Enucleação e exodontia 
dos dentes associados 
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RESUMO 

O cisto dentígero é o cisto odontogênico mais comum associado aos dentes total ou 

parcialmente inclusos, de caráter benigno, apresentando frequentemente localização 

unilateral, com maior incidência na região de terceiros molares inferiores, predileção 

por indivíduos do gênero masculino com faixa etária entre segunda e terceira 

décadas de vida. Sua ocorrência bilateral é rara e comumente associada a 

síndromes. O objetivo deste trabalho é reportar um caso clínico de cisto dentígero 

bilateral na região anterior da maxila. Paciente do gênero feminino, 43 anos, 

apresentou-se à Clínica de Cirurgia Bucomaxilofacial da Faculdade de Odontologia 

de Bauru da Universidade de São Paulo com queixa da ausência dos dentes 

caninos superiores. O exame radiográfico mostrou a inclusão dos dentes 13 e 23 e 

duas lesões radiolúcidas uniloculares e independentes associadas com a coroa dos 

dentes. Foi realizada biópsia incisional, sendo o diagnóstico de cisto dentígero. O 

tratamento proposto foi a enucleação cirúrgica dos cistos e a exodontia dos dentes 

13 e 23, sob anestesia geral. No pós-operatório, a paciente evoluiu 

satisfatoriamente, sem sinais de recidiva da lesão.  

 

Palavras-chave: Cisto dentígero. Dente incluso. Tomografia computadorizada de 

feixe cônico. 
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ABSTRACT 

The dentigerous cyst is the most common odontogenic cyst associated with fully or 

partially impacted teeth, benign, often with unilateral location, with higher incidence in 

the region of lower third molars, predilection for male individuals aged between 

second and third decades of life. Their bilateral occurrence is rare and usually 

associated with syndromes. The objective of this work is to report a case of bilateral 

dentigerous cyst in the anterior maxilla. Female patient, 43 years old, presented to 

the Clinic of Oral and Maxillofacial Surgery, Faculty of Dentistry of Bauru, University 

of São Paulo with complaints of absence of the upper canine teeth. Radiographic 

examination showed the inclusion of teeth 13 e 23:02 unilocular radiolucent lesions 

associated and independent with the crown of the teeth. Incisional biopsy was 

performed and the diagnosis of dentigerous cyst. The proposed treatment was 

surgical enucleation of the cyst and the extraction of teeth 13 and 23 under general 

anesthesia. Postoperatively, the patient recovered uneventfully, with no signs of 

recurrence. 

 

Keywords: Dentigerous cyst. Impacted tooth. Cone-beam computerized 

tomography. 
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INTRODUÇÃO 

O cisto dentígero (CD) é o cisto odontogênico mais frequente associado aos 

dentes total ou parcialmente inclusos, perfazendo 30% de todos os cistos 

odontogênicos. Clinicamente, é assintomático, sendo descoberto na grande maioria 

das vezes em exames radiográficos de rotina para determinar a razão da falha na 

erupção de um dente. Radiograficamente, caracteriza-se por uma imagem 

frequentemente unilocular bem delimitada associada à coroa de um dente incluso. 

Histologicamente, apresenta-se como uma cavidade patológica, revestida por 

epitélio pavimentoso estratificado, com poucas camadas de células, não 

ceratinizado, com presença de corpúsculos hialinos. A cápsula fibrosa pode 

apresentar cordões de epitélio odontogênico e calcificações distróficas. A 

marsupialização e/ou enucleação são as modalidades terapêuticas de escolha, com 

a exodontia ou tracionamento ortodôntico do dente incluso associado 1-4.   

CD bilaterais são raros e ocorrem tipicamente em associação com uma 

síndrome como a displasia Cleidocraniana5, síndrome de Maroteaux-Lamy 

(mucopolissacaridose tipo VI)6, pacientes em uso da Ciclosporina7 e pacientes com 

a síndrome do carcinoma nevóide basocelular e Síndrome de Gardner. A ocorrência 

de CD bilaterais na maxila, na ausência de uma síndrome, é rara8,9. 

O objetivo deste trabalho é reportar um caso clínico de cisto dentígero 

bilateral na região anterior da maxila em paciente não-sindrômico associado com 

caninos superiores inclusos12. 
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RELATO DE CASO 

Paciente gênero feminino, saudável, leucoderma, 43 anos, apresentou-se à 

Clínica de Cirurgia Bucomaxilofacial da Faculdade de Odontologia de Bauru da 

Universidade de São Paulo referida pelo clínico geral por não apresentar os caninos 

superiores. Ao exame clínico constatou-se que os elementos dentários 13 e 23 não 

se apresentavam no arco dentário e as demais estruturas orofaciais se encontravam 

dentro do padrão de normalidade (Figura 1). Ao exame radiográfico oclusal total de 

maxila, foi possível visualizar a inclusão dentária dos dentes 13 e 23, sendo 

perceptível um halo radiolúcido associado com a coroa de cada dente, na altura da 

linha cemento-esmalte. Realizou-se tomografia computadorizada por feixe cônico 

(TCFC) para melhor avaliação da localização e extensão da lesão. O aspecto 

tomográfico foi característico, entretanto, foi possível identificar projeção para o 

interior da fossa nasal devido expansão do assoalho (Figuras 2A e2B). A paciente 

não referia dor ou dificuldade de respirar. Os exames físico e laboratoriais se 

encontravam dentro da normalidade e a paciente não apresentava qualquer outra 

alteração sugestiva associação com síndrome.  

Figura 1: Aspecto clínico intra-oral evidenciando a ausência dos elementos 
dentários 13 e 23 no arco dentário. 
 

 
Fonte: Arquivo do autor. 
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Figura 2: A: Corte axial evidenciando imagem hipodenso unilocular associado aos 
elementos dentários 13 e 23. B: Corte sagital observando a projeção de imagem 
hipodenso para o interior da fossa nasal devido expansão da cortical óssea. 
 

 

 

Optou-se pela realização de biópsia incisional na região dos elementos 

dentários 13 e 23, sob anestesia local, sendo aspirado líquido serossanguinolento. 

Ao exame histopatológico, observou-se cavidade cística revestida por epitélio 

pavimentoso. Subjacente, notou-se tecido conjuntivo fibroso de aspecto capsular, 

apresentando infiltrado inflamatório difuso, vasos sanguíneos e área hemorrágica, 

sendo diagnosticado como cisto dentígero. 

O planejamento cirúrgico foi de enucleação seguida de exodontia dos dentes 

13 e 23. O procedimento cirúrgico de enucleação dos cistos e a exodontia dos 

dentes 13 e 23 foi realizada sob anestesia geral, sendo conduzido sem 

intercorrências (Figura 3A). O exame histopatológico confirmou o diagnóstico inicial 

(Figura 3B). No pós-operatório mediato, a paciente referiu falta de sensibilidade dos 

dentes ântero-superiores, havendo recuperação total da sensibilidade após oito 

meses. No pós-operatório de cinco anos, a paciente evolui satisfatoriamente, sem 

queixas e sem sinais de recidiva da lesão (Figuras 4). 

 

 

Fonte: Arquivo do autor. 

A B 
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Figura 3: A: Aspecto macroscópico dos dentes 13 e 23 e da cápsula cística. B: 
cavidade cística revestida por epitélio pavimentoso e subjacente a este, um tecido 
conjuntivo fibroso de aspecto capsular, com infiltrado inflamatório difuso, vasos 
sanguíneos e área hemorrágica, confirmando diagnóstico de cisto dentígero 
(aumento de 40X). 
 

 

 

Figura 4: Radiografia panorâmica no pós-operatório de 05 anos. 
 

 
 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo do autor. 

A B 

Fonte: Arquivo do autor. 
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DISCUSSÃO 

No presente caso, reportou-se um CD bilateral em região anterior da maxila, 

em paciente do gênero feminino na quinta década de vida, que procurou assistência 

odontológica devido à ausência dos dentes caninos maxilares. Os cistos dentígeros 

estão entre os cistos odontogênicos mais comuns, compreendendo cerca de 30% 

dos cistos epiteliais dos maxilares, sendo o segundo cisto de maior ocorrência. 

Acometem indivíduos do gênero masculino com faixa etária na segunda e terceira 

décadas de vida e associam-se, frequentemente, aos terceiros molares 

mandibulares inclusos, sendo o envolvimento unilateral mais comum10, 11. Mais de 

70% dos CD localizados na maxila tendem a envolver a região anterior. A maioria 

dos pacientes que se encontram nessa faixa etária está sendo submetida a 

tratamento ortodôntico2. Esse fato pode explicar dois pontos: primeiro nesse grupo 

de indivíduos se realizam mais exames por imagem de rotina, bem como é o período 

de erupção cronológica dos terceiros molares mandibulares e dos caninos maxilares; 

segundo, esse período da vida é o momento em que a maior parte dos pacientes é 

submetida à cirurgia para remoção dos dentes inclusos, em especial os terceiros 

molares mandibulares. 

CD bilaterais são raros e, normalmente, a associação com uma síndrome é 

relatada nesses casos8,9. A Tabela 01 resume os casos reportados na literatura de 

CD maxilares duplos em paciente não-sindrômico12-15. A busca foi realizada nas 

bases de dados Pubmed e Sciencedirect com os termos dentigerous cyst bilateral, 

maxillary dentigerous cyst bilateral, dentigerous cyst multiple, and maxillary 

dentigerous cyst multiple encontrando-se, respectivamente, 479 e 672 artigos em 

periódicos. Os relatos repetidos e os casos de CD bilateral localizados unicamente 

na mandíbula ou com envolvimento simultâneo da maxila e mandíbula não foram 
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incluídos na Tabela 01. Considerando-se o título do trabalho e o abstract, foram 

selecionados 04 relatos de casos de CD duplo maxilar em paciente não-sindrômico. 

Para o nosso conhecimento, este é o segundo caso relatado na literatura de CD 

bilateral envolvendo os caninos maxilares em paciente não-sindrômico12. 

A paciente não referia nenhuma sintomatologia e o exame intra e extra-oral 

mostrou as estruturas orais e maxilofaciais dentro da normalidade. O aumento de 

volume assintomático é o sinal clínico mais comum e a pouca agressividade do CD 

leva ao diagnóstico da lesão em exames imaginológicos de rotina. As radiografias 

intra-orais (periapical e oclusal) e a radiografia panorâmica são usadas para esse 

propósito. Radiograficamente, os CD são lesões radiolúcidas frequentemente 

uniloculares delimitadas por uma margem periférica esclerótica, associadas com a 

coroa de um dente incluso8, 11, 12. Em casos de CD com localização rara e/ou 

sintomatologia clínica incomum (obstrução nasal, alterações oculares, parestesia, 

epífora), lesões de tamanhos imprecisos, relação com as corticais ósseas e 

estruturas nobres (seio maxilar, fossa nasal, canal da mandíbula), a utilização da 

tomografia computadorizada é essencial8, 16.  A tomografia computadorizada por 

feixe cônico mostrou projeção do CD para a fossa nasal, sendo possível observar 

aumento de volume discreto na região anterior. O assoalho nasal apresentava-se 

parcialmente reabsorvido, porém a paciente não referia dificuldade respiratória, 

anosmia ou parestesia.  

A idade, o tamanho dos cistos, a completa formação radicular e a pouca 

colaboração da paciente foram critérios para definir o tratamento, consistindo de 

enucleação dos CD e extração dos dentes caninos maxilares. A marsupialização 

e/ou enucleação do CD e o tracionamento ou erupção espontânea dos dentes 

associados deve ser considerado como opção primária2,17,18. Para o tracionamento 
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deve-se considerar a idade do paciente, profundidade e inclinação do dente nos 

ossos maxilares, estágio de formação radicular, tamanho do cisto e presença de 

espaço no arco dentário. Na impossibilidade de aproveitamento dos dentes inclusos, 

a enucleação do cisto e a exodontia dos dentes associados são fundamentais, 

devido a possibilidade de transformação maligna da linhagem epitelial dos CD 19. 

Cerca de 53% dos ameloblastomas surgem da linhagem epitelial dos cistos 

dentígeros20. Ensaios clínicos prospectivos que relacionam o tracionamento 

ortodôntico de dentes inclusos associados a patologias (cistos e tumores) em 

pacientes com idade avançada são necessários para se estabelecer as variáveis 

que influenciam o sucesso ou insucesso do tratamento.   
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Tabela 01: CD duplo com envolvimento maxilar em pacientes não-sindrômicos 

 

*F: Feminino; M: Masculino  **NE: Dentes envolvidos não especificados 

 

Autores (ano) 

 

Gênero* 

 

Idade 

(anos) 

 

Localização e dentes 

associados 

 

Sinais ou sintomas 

 

Tratamento 

Henefer, (1964) F 52 anos Área posterior da 

maxila - 18/28 

Ausentes Enucleação e exodontia 

dos dentes associados 

Ustuner et al., 

(2003) 

M 06 anos Região anterior da 

maxila - 13/23 

Aumento de volume na pré-maxila Não especificado 

Tournas et al., 

(2006) 

F 04 anos Região posterior da 

maxila direita – NE** 

Aumento de volume facial e na 

parede nasal lateral direita, 

obstrução nasal  

Enucleação e exodontia 

dos dentes associados 

Prabhakar & 

Sandhu (2011)  

M 10 anos Região anterior da 

maxila - 11/23 

Aumento de volume na pré-maxila Enucleação e exodontia 

dos dentes associados 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O correto diagnóstico das afecções que atingem a região oral e maxilofacial 

consiste em conduta indispensável ao estabelecimento de apropriado tratamento. A 

abordagem conservadora de lesões císticas, especificamente o cisto dentígero, 

oferece resultados satisfatórios em decorrência do comportamento pouco agressivo 

dessa patologia. 
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ANEXO A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

35 



 

 

 

ANEXO B – Normas para Publicação – Journal of Oral and Maxillofacial 

Surgery 

 
 

Informed Consent and Patient Details 

Figures must be numbered and cited in the text in order, and all patient-identifying 

information must be removed or masked. Signed patient releases must accompany 

manuscripts in which there are photos of identifiable patients (unless eyes are 

masked to prevent identification). Release forms can be downloaded from the Web 

site during the submission process. 

The JOMS uses EES, an online, electronic submission system. The Web site, 

http://ees.elsevier.com/joms, guides authors through the submission process. 

Authors must specify the article type (full length article, case report, etc.) and select 

from a set of classifications provided online. 

The following statements MUST be included in the Cover Letter: 

"In consideration of the Journal of Oral and Maxillofacial Surgery taking action in 

reviewing and editingmy (our) submission, the author(s) undersigned hereby 

transfer(s), assign(s), or otherwise convey(s) all copyright ownership to the American 

Association of Oral and Maxillofacial Surgeons in the event that such work is 

published in the JOURNAL OF ORAL AND MAXILLOFACIAL SURGERY. The 

undersigned author(s) understands that if the manuscript is accepted, the Editors 

reserve the right to determine whether it will be published in the print edition or solely 

in the Internet edition of the Journal. Articles accepted for publication are subject to 

editorial revision." 

Permission of original author and publisher must be obtained for direct use of 

material (text, photos, drawings) under copyright that is not your own. (Up to 100 

words of prose material usually may be quoted without obtaining permission, 

provided the material quoted is not the essence of the complete work.) 

Authors are responsible for applying for permission for both print and 

electronic rights for all borrowed materials and are responsible for paying any 

fees related to the applications of these permissions. 

Original articles are considered and accepted for publication on the condition 

that they have not been published in another journal or are not currently 

submitted or accepted for publication elsewhere. The Editor reserves the right to 
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edit manuscripts to fit the space available and to ensure conciseness, clarity, and 

stylistic consistency. 

Case reports. Routine case reports add little to our knowledge, but may be 

published if the report: 

1) contains new information; for example, new disease process, diagnostic technique 

or maneuver, treatment, or operative approach; or 2) contains information that needs 

to be reinforced periodically; or 3) includes a comprehensive review on a topic 

requiring an updated review; or 4) is of an extremely unusual case. 

Submissions to Perspective Section: Perspective articles represent succinct 

opinion pieces that address various topics of relevance to oral-maxillofacial surgeons. 

These topics may include, for example, public policy, patient safety, health care or 

surgical trends, government actions, and commentaries on other subjects. Articles in 

this section are limited to no more than 1200 words, no more than 1 figure or table, 

and no more than 5 references. Articles accepted for publication do not necessarily 

represent the views of the AAOMS or the editorial staff. (Perspective articles do not 

require an abstract). 

Correspondence. Authors may send queries concerning the submission process, 

manuscript status, or journal procedures to the Editorial Office at joms@aaoms.org. 

All correspondence, including the Editor's decision and request for revisions, will be 

via e-mail. 

Letters to the Editor may be directed to the Editor-in-Chief: 

Dr James R. Hupp, Professor of Oral-Maxillofacial Surgery East Carolina University 

School of Dental Medicine and must be submitted via the EES system to be 

considered (http://ees.elsevier.com/joms). 

Letters to the Editor should be in reference to a specific article or editorial that has 

been published by the JOMS on which you would like to comment; letters must be 

under 500 words (body of the letter, not including the references). One figure may 

accompany the letter if it is essential to understanding the subject. Please limit the 

number of references to fewer than 5. 

Letters must be submitted within 8 weeks of the article's print publication or for 

online-only articles, within 8 weeks of the date of the print issue to which they appear 

in the table of contents. 

Submit your article 

Please submit your article via http://ees.elsevier.com/joms. 
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PREPARATION 

Articles, including all tables, must be formatted in a recent version of Microsoft Word; 

the manuscript and references must be double-spaced. The use of appropriate 

subheadings throughout the body of the text (Abstract, Introduction, Methods, 

Results, and Discussion sections) is required. For ideas and suggestions to aid 

preparation of clinical research papers, consider this reference: Dodson TB.  

A guide for preparing a patient-oriented research manuscript. Oral Surg Oral Med 

Oral Pathol Oral Radiol Endod 104:307, 2007. 

A Title Page must be included with each article that lists the title; the authors' names, 

degrees and affiliations; and complete mailing address and telephone number, fax 

number and e-mail address for the corresponding author. Titles of articles should be 

descriptive and concise. 

 

Abstracts are required for full-length articles, review articles, and case reports. 

Structured abstracts should be submitted for full-length and review articles in the 

following format and must be limited to 300 words (case report abstracts should not 

be structured): 

 

Purpose: One sentence background (if necessary) and one sentence purpose stated 

as a declarative sentence or as a research question: 

The investigators hypothesized [insert hypothesis statement]. 

Given the audience, commonly a background sentence is not necessary as it will be 

evident from the study purpose or research questions. 

 

Methods: This can be as short as 5 or 6 declarative sentences: 

The investigators implemented a [insert type of study design]. The sample was 

composed of [describe eligible sample]. The predictor variable was... The outcome 

variable was... Other study variables were... Descriptive and bivariate statistics were 

computed and the P value was set at .05. 

 

Results: This section can be as short as 2 sentences: The sample was composed of 

[insert sample size and a few representative descriptive statistics such as age and 

sex and any key differences between the study groups]. There was a statistically 

significant association between [insert the predictor and outcome variables and report 
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the key statistics with P values and appropriate confidence intervals] after adjusting 

for [list other variables]. 

 

Conclusion: Example: 

The results of this study suggest [insert key conclusion(s)]. Future studies will focus 

on [insert future research plans as indicated]. 

Abstract Example (Hypothesis driven patient-oriented research)- Comparative 

Effectiveness of Maxillomandibular Advancement and Uvulopalatopharyngoplasty for 

the Treatment of Moderate to Severe Obstructive Sleep Apnea Scott B. Boyd, DDS, 

PhD, Arthur S. Walters, MD, Yanna Song, MS, Lily Wang, PhD Purpose To directly 

compare the clinical effectiveness of maxillomandibular advancement (MMA) and 

uvulopalatopharyngoplasty (UPPP)—performed alone and in combination—for the 

treatment of moderate to severe obstructive sleep apnea (OSA). 

 

Patients and Methods 

The investigators designed and implemented a retrospective cohort study composed 

of patients with moderate to severe OSA (baseline AHI >15). The predictor variable 

was operative treatment and included MMA, UPPP, and UPPP followed by MMA 

(UPPP/MMA). The primary outcome variable was the apnea-hypopnea index (AHI) 

measured preoperatively and 3 months to 6 months postoperatively. 

Other variables were grouped into the following categories: demographic, respiratory, 

and sleep parameters. Descriptive and bivariate statistics were computed. 

 

Results 

The sample was composed of 106 patients grouped as follows: MMA (n = 37), UPPP 

(n = 34), and UPPP/MMA (n = 35) for treatment of OSA. There were no significant 

differences between the 3 groups for the study variables at baseline, except for AHI. 

Surgical treatment resulted in a significant decrease in AHI in each group: MMA 

(baseline AHI, 56.3 ± 22.6 vs AHI after MMA, 11.4 ± 9.8; P < .0001), UPPP/MMA 

(baseline AHI, 55.7 ± 49.2 vs AHI after UPPP/MMA, 11.6 ± 10.7; P < .0001), and 

UPPP (baseline AHI, 41.8 ± 28.0 vs AHI after UPPP, 30.1 ± 27.5; P = .0057). After 

adjusting for differences in baseline AHI, the estimated mean change in AHI was 

significantly larger for MMA compared with UPPP (MMA AHI, -40.5 vs UPPP AHI, -

19.4; P = < .0001). UPPP/MMA was no more effective than MMA (P = .684). 
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Conclusion 

The results of this study suggest that MMA should be the surgical treatment option of 

choice for most patients with moderate to severe OSA who are unable to adequately 

adhere to CPAP. 

 

Graphical abstract 
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