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RESUMO 

A periodontite é uma doença inflamatória crônica com o tabagismo como um dos fatores 

determinantes. Este relato clínico descreve a reabilitação oral de uma paciente com periodontite estágio 

IV, grau C, associada ao tabagismo crônico  e possui o objetivo é destacar a influência do tabagismo no 

prognóstico adotado para o controle da doença e subsequente reabilitação protética mucossuportada. 

Paciente A.G.S., sexo feminino, 59 anos e melanoderma compareceu à Clínica Escola Odontológica do 

Centro Universitário de Maceió (AFYA) relatou fumar mais de 10 cigarros por dia e apresentava perda 

de inserção generalizada, sondagem de até 7 mm, perda óssea alveolar avançada e comprometimento 

funcional. Diante do prognóstico desfavorável e de limitações socioeconômicas, foram indicadas 

exodontias de toda a dentição e, posteriormente, reabilitação com próteses totais removíveis. 

Moldagens, registro da dimensão vertical e prova em cera orientaram a confecção protética. O caso 

evidencia o impacto do tabagismo no prognóstico periodontal, a importância de um manejo clínico 

individualizado e reforça a prótese total removível como alternativa reabilitadora viável e acessível. 

 

Palavras-chave:  Doença Periodontal; Perda Óssea Alveolar; Prótese Total Removível. 

 

ABSTRACT 

Periodontitis is a chronic inflammatory disease with smoking as one of its determining factors. This 

clinical report describes the oral rehabilitation of a patient with stage IV, grade C periodontitis 

associated with chronic smoking and aims to highlight the influence of smoking on the prognosis 

adopted for disease control and subsequent mucosally supported prosthetic rehabilitation. Patient 

A.G.S., female, 59 years old and melanodermic, attended the Dental School Clinic of the University 

Center of Maceió (AFYA) and reported smoking more than 10 cigarettes per day and presented 

generalized attachment loss, probing up to 7 mm, advanced alveolar bone loss, and functional 

impairment. Given the unfavorable prognosis and socioeconomic limitations, extraction of all teeth was 

indicated, followed by rehabilitation with removable complete dentures. Impressions, vertical 
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dimension registration, and wax try-in guided the prosthetic fabrication. The case highlights the impact 

of smoking on periodontal prognosis, the importance of individualized clinical management, and 

reinforces removable complete dentures as a viable and accessible rehabilitation alternative. 

Keywords: Periodontal Disease; Alveolar Bone Loss; Removable Full Dentures. 

 

INTRODUÇÃO 

​ A Doença Periodontal (DP) é uma condição multifatorial que compromete o suporte dentário, 

como a gengiva, o ligamento periodontal, cemento e osso alveolar.1 Suas manifestações incluem 

doenças gengivais, como a gengivite (induzida ou não por biofilme) e periodontite, subdividida em 

periodontite necrosante, propriamente dita e associada a distúrbios sistêmicos.2 A periodontite 

isoladamente é uma doença inflamatória crônica irreversível, não transmissível, associada diretamente 

ao biofilme de placa disbiótica e é caracterizada pela destruição progressiva do suporte dentário.3 

Sua classificação em estágios (I a IV) e graus (A a C) permite avaliar, respectivamente, a 

severidade e progressão, sendo o estágio IV e o grau C indicativos de comprometimento avançado, 

perda óssea extensa e elevado risco de perda da dentária.2-4-3-5 Ao considerar os fatores de risco para o 

acometimento da periodontite, o tabagismo ocupa papel determinante, pois acelera a doença e 

compromete a resposta ao tratamento.6-7  Nessas condições, o plano terapêutico deve ser individualizado 

de acordo com suporte ósseo, dentes remanescentes, anseios do paciente e viabilidade econômica.8 

Diante de comprometimento periodontal severo, a recomendação de prótese removível ou 

implantes exige uma avaliação cuidadosa do risco de complicações, como a instabilidade óssea residual 

e a peri-implantite.9-10 Assim, o restabelecimento protético permanece como conduta amplamente 

proposta em indivíduos com periodontite avançada e prognóstico desfavorável.10 
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As Próteses Totais Removíveis (PTR) são alternativas mais acessíveis, menos invasivas e 

viabilizam a manutenção clínica.11 Dentre elas, a PTR imediata se destaca por ser instalada logo após as 

exodontias, o que minimiza o impacto psicossocial e funcional do edentulismo. Indica-se essa 

reabilitação especialmente em casos de perda total da dentição associada à DP avançada.12 Já as 

próteses fixas, sejam dentossuportadas ou implantossuportadas, mesmo oferecendo maior conforto e 

funcionalidade mastigatória, envolvem custos elevados, maior complexidade cirúrgica e maior 

comprometimento com a higiene oral. 8-13 

Dessa forma, o objetivo deste estudo é relatar o manejo clínico e reabilitador de paciente com 

periodontite avançada, destacando a influência do tabagismo no prognóstico, bem como as condutas 

terapêuticas adotadas para o controle da doença e subsequente reabilitação protética mucossuportada. 

 

RELATO DE CASO CLÍNICO 

Paciente A.G.S., sexo feminino, 59 anos, melanoderma, compareceu à Clínica Escola 

Odontológica do Centro Universitário de Maceió (AFYA) em busca de tratamento bucal. Queixava-se 

de desconforto bucal intenso, dentes amolecidos, dificuldade para se alimentar, grande insatisfação com 

seu sorriso e baixa autoestima, relatou desejar a remoção de todos os dentes. Durante a anamnese 

informou ser pré-diabética, hipertensa, apresentar hipercolesterolemia e ser tabagista há 46 anos, com 

número de cigarros fumados por dia igual ou superior a 10 unidades. 
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   Figura 1. Imagem extraoral da paciente (apresentação inicial). 

1A. Vista frontal. 1B. Perfil. 

Ao exame clínico extraoral, a paciente apresentou ausência de selamento labial. Já ao intraoral, 

observou-se ausências dentárias dos elementos dentais 18, 17, 16, 15, 26, 28, 38, 37, 36, 31 e 48. Nos 

dentes presentes, constatou-se mobilidade dentária grau 3 nos dentes 12, 11, 21, 22, 35, 32, 41, 42 e 43 

e grau 2 nos 14, 13, 23, 24, 25 e 27. Também, foi possível notar migração patológica dos incisivos 

superiores, o que impedia um selamento labial adequado, biofilme em todos os elementos dentais e 

cálculo dentário supragengival no quinto sextante, além de pigmentações exógenas provenientes do 

cigarro em todos os dentes presentes.  

 

Figura 2. Imagem proveniente de escaneamento digital intraoral.  

2A. Vista frontal dos arcos dentais em oclusão. 2B. Vista lateral dos arcos dentais em oclusão. 

Ao realizar o periograma foi evidenciado alterações periodontais significativas, como 

profundidade de sondagem de até 07mm, Perda Clínica de Inserção (PCI) em 79 dos 126 sítios, com 

11% de sangramento à sondagem (SS), o que confirmou atividade inflamatória nos tecidos de suporte 

em 11% dos dentes. Além disso, analisou-se a presença de cálculo subgengival e supragengival em 

alguns sítios dos dentes 14, 24, 27, 41, 42, 46 e 47.  
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Figura 3. Periograma inicial registrado (Periodontalchart.com.br),  

da dentição superior. 

 
Figura 4. Periograma inicial registrado (Periodontalchart.com.br), 

da dentição inferior. 

Além disso, foram realizados exames complementares como radiografias periapicais de boca 

completa, nas quais foram constatadas hipercementose no dente 47 e lesão de furca grau 3 no dente 46. 

Já na radiografia panorâmica foi possível verificar a perda óssea generalizada com padrão vertical e 

horizontal. Para execução do plano de tratamento, devido a mobilidade dentária presente, a moldagem 

convencional foi inviabilizada em primeiro momento, então optou-se pelo exame auxiliar de 

escaneamento digital intraoral e, por meio dele, obtivemos os modelos impressos em 3D. 
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Figura 5. Radiografia panorâmica, na qual analisou-se a perda óssea generalizada. 

 

 

 

Figura 6. Modelos 3D impressos através do escaneamento digital intraoral.   

6A. Vista frontal do arco inferior. 6B. Vista frontal do arco superior. 

Foi solicitado à paciente o último exame de sangue realizado para análise da Hemoglobina 

Glicada (HbA1c). A paciente apresentou HbA1c de 6,3%, compatível com pré-diabetes. Relata uso de 

hidroclorotiazida 25 mg, losartana 50 mg  e de anlodipino 10 mg bloqueador dos canais de cálcio 

(Ca++) para controle da hipertensão arterial sistêmica, além de rosuvastatina 20 mg para tratamento da 

hipercolesterolemia. Tendo em vista todas as informações apresentadas, o diagnóstico da paciente foi 

classificado em periodontite estágio IV grau C. Diante do quadro clínico, ainda na primeira consulta, a 

paciente foi orientada quanto a importância da higiene bucal e a forma mais adequada de realizá-la, 

além dos malefícios que o tabaco causou a mesma  e o papel fundamental dos retornos periódicos das 

consultas odontológicas para um bom fluxo do tratamento. 
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Posteriormente, foi realizado um planejamento multidisciplinar que iniciou pela adequação do 

meio bucal com raspagem e alisamento radicular supra e subgengival dos sextantes indicados, não foi 

necessário protocolo antibiótico. Considerando a gravidade da DP avançada e a impossibilidade de 

tratamento conservador dentário, com base no prognóstico não favorável da paciente, foi indicada a 

exodontia de todos os dentes. Sendo assim, concluiu-se que o melhor plano de tratamento seria o 

reabilitador com PTR superior imediata e PTR inferior. 

Durante as consultas subsequentes, foram realizadas as exodontias seriadas por ordem de 

incômodo da paciente e mobilidade dentária, respeitando a ordem de posterior para anterior e caninos e 

pré-molares por último. Foram mantidos os dentes 11, 21, 22 e 23 para exodontia no dia da instalação 

da PTR imediata, vale ressaltar ainda que em todas as cirurgias foi respeitado o tempo ideal de 07 dias 

para cicatrização alveolar inicial (formação do tecido de granulação) para o início do processo de 

confecção das próteses.  

O método de planejamento reverso foi empregado neste caso devido à necessidade de 

reconstruir as arcadas a partir do resultado protético desejado, garantindo que todas as etapas cirúrgicas 

fossem guiadas pela futura posição dos dentes artificiais. O tratamento foi planejado não a partir da 

situação atual da boca, mas sim a partir da reabilitação final almejada, assegurando estética, função e 

estabilidade protética. Sendo assim, foi realizada a moldagem anatômica com alginato de alta 

elasticidade e presa rápida (tipo I) e seus moldes vazados, posteriormente, com gesso tipo III para 

obtenção dos modelos de estudo e definição dos planos protéticos. 

Em seguida, através desses modelos de estudo, foram confeccionadas as moldeiras individuais 

superior e inferior, moldagem funcional de ambos os arcos com silicone de condensação, o que 

permitiu uma cópia fidedigna dos tecidos de suporte. Subsequentemente, foram feitos os planos de cera 

através de roletes de cera 07 para determinação da Dimensão Vertical de Oclusão (DVO) e registro das 

relações intermaxilares, o que possibilitou o correto posicionamento das arcadas. 
18 



 

 

Figura 7. Modelos funcionais e planos de cera.  

7A. Vista oclusal do arco inferior. 7B. Vista oclusal do arco superior. 

Ainda mais, foram realizadas as provas clínicas dos planos de cera em boca, verificou-se 

fonética e relação maxilo-mandibular através da montagem no Articulador Semi Ajustável (ASA), 

além de selecionada a cor A2 dos dentes artificiais de acordo com a escala VITA Classical e a cor 16 

para gengiva segundo a escala STG. Após a verificação, enviou-se os modelos montados no ASA para 

um laboratório externo que procedeu com a montagem dos dentes artificiais das duas arcadas. Através 

do plano de cera com os dentes artificiais montados, foi analisada a oclusão, estética, fonética e função 

mastigatória com a participação ativa da paciente e, então, enviou-se novamente para o laboratório e 

autorizou-se para acrilização e confecção de fato das próteses. 

 

Figura 8. Prova dos planos de cera com os dentes artificiais. 8A. Vista frontal. 8B. Perfil. 

Após o recebimento das próteses acrilizadas do laboratório, foi realizada a exodontia dos dentes 

11, 21, 22 e 23 que apresentavam ainda mais mobilidade em relação à primeira consulta da paciente, 

perda óssea vertical e reabsorção radicular severa em todos os dentes. A cirurgia, assim como as 
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anteriores, foram conduzidas de modo a minimizar o trauma cirúrgico para preservar ao máximo a 

anatomia residual e foi realizada também osteotomia para regularização do rebordo ósseo superior, a 

fim de favorecer a adaptação protética. 

 

Figura 9. Última exodontia que antecedeu a instalação da PTR superior imediata.  

9A. Vista frontal dos dentes em boca. 9B. Vista dos dentes extraídos. 

Em seguida, procedeu-se à instalação imediata da PTR superior previamente confeccionada. Foi 

realizado um reembasamento provisório com reembasador resiliente provisório, a fim de garantir um 

maior conforto para paciente, tendo em vista que a cirurgia ocorreu no mesmo dia da instalação. 

Associadamente, também foi instalado a PTR inferior, o que completou todo o processo reabilitador da 

paciente. No momento da adaptação das próteses, procedeu-se à reavaliação da fonética e da oclusão da 

paciente, além de instruções de higiene oral e das próteses. O caso foi finalizado com sucesso, 

devolveu-se à paciente função mastigatória, melhora da fonética e, sobretudo, resgatou sua autoestima 

e bem-estar psicossocial, com impacto positivo perceptível já no mesmo dia da entrega.  

 

Figura 10. Resultado final do tratamento reabilitador protético. 10A. Vista frontal. 10B. Perfil. 

 

20 



 

DISCUSSÃO 

A paciente A.G.S. apresentou sinais clínicos e radiográficos compatíveis com periodontite 

estágio IV grau C,2-4-5 caracterizada por sítios que atingiram entre 04mm e 07mm na profundidade de 

sondagem, PCI generalizada e perda óssea alveolar extensa com padrão horizontal e vertical.3-15-16  

Esses achados corroboram a literatura que associam estágios avançados da DP à trauma oclusal 

secundário acentuado, migração patológica e comprometimento estético-funcional.1-16 Assim, o 

diagnóstico inicial estabeleceu a complexidade do caso e direcionou as condutas terapêuticas 

subsequentes.  

Nesse contexto, o tabagismo desempenhou papel determinante no agravamento do quadro 

clínico.16 Pacientes fumantes apresentam progressão acelerada da periodontite, maior PCI, grande perda 

óssea e, paradoxalmente, menor sangramento gengival em virtude da vasoconstrição induzida pelo 

tabaco, que reduz o fluxo sanguíneo gengival e promove hipóxia tecidual.17-18-19 A atual classificação, 

do Workshop Mundial de 2017, reconhece que fumantes (≥10 cigarros/dia) devem ser automaticamente 

classificados como grau C, dado o impacto direto do tabaco na resposta vascular, imune e celular, o que 

reforça a gravidade do prognóstico da paciente.5-14 

O quadro da paciente analisada de perfil analfabeto, idade avançada e tabagismo crônico se 

alinham nos principais determinantes relatados pela literatura.20 Além do impacto individual, em escala 

global a periodontite constitui um importante problema de saúde pública e afeta mais de um bilhão de 

pessoas em sua forma grave.21-22 Estudos epidemiológicos evidenciam uma maior prevalência da DP 

avançada em indivíduos idosos, fumantes e com baixa escolaridade, o que resulta em um diagnóstico 

tardio e maiores dificuldades de acesso ao tratamento especializado.4-23-24  

Além disso, esses fatores tornam imprescindíveis a adoção de condutas individualizadas que 

reduzem intercorrências, contemplem as necessidades funcionais e emocionais do paciente.25-23-13 
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Embora nas últimas décadas os implantes dentários tenham se consolidado como alternativa terapêutica 

para reabilitação de pacientes com perdas dentárias,26 estudos recentes mostram que pacientes com 

histórico de periodontite apresentam desafios clínicos significativos adicionais, como maior risco de 

peri-implantite e complicações mecânicas de acordo também o tabagismo crônico.27-28-29 No caso em 

questão, a severa destruição periodontal associada a uma má higiene oral e histórico de tabagismo 

contraindicam a instalação de implantes imediatos. 

As repercussões da periodontite vão além do aspecto clínico, pois resultam frequentemente em 

edentulismo, que de maneira recorrente representa o desfecho final em pacientes como a deste relato 

clínico e severo impacto na mastigação, estética e bem-estar psicossocial.8-12-10  O plano de tratamento 

foi baseado na condição periodontal avançada da paciente, marcada por mobilidade dentária acentuada 

e disfuncionalidade mastigatória.  Diante desse panorama, a PTR imediata mostrou-se como alternativa 

reabilitadora mais adequada para o arco superior, porque respeitou o perfil socioeconômico da paciente, 

teve uma boa aceitação clínica inicial e se tratou de uma solução que preserva a estética e a função sem 

período clínico de desdentação.25-11-13 

CONCLUSÃO 

O presente caso clínico evidencia a influência direta de fatores extrínsecos, como o tabagismo 

crônico, associados ao diagnóstico tardio e ao acesso limitado a cuidados odontológicos, na gravidade 

da periodontite e das decisões terapêuticas. Nesse contexto, o controle do hábito tabagista é 

indispensável para o manejo e prognóstico periodontal. Ainda assim, mesmo diante de um quadro 

avançado e de prognóstico incerto, foi possível alcançar um desfecho funcional e psicossocialmente 

satisfatório por meio de um plano reabilitador individualizado, acessível e criterioso, ressaltando a 

importância de estratégias terapêuticas integradas e centradas no paciente. 
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ESCOPO 
A Revista de Prostodontia promove o estudo avançado, a ciência e a prática da prostodontia, 
implantodontia, odontologia estética e reconstrutiva. É a revista oficial do Colégio 
Americano de Prostodontistas, a associação que representa a especialidade odontológica da 
prostodontia. O Journal of Prosthodontics atende tanto pesquisadores quanto clínicos, 
fornecendo um fórum para a apresentação e discussão de pesquisas, conceitos de tratamento, 
técnicas e procedimentos protéticos baseados em evidências. O objetivo do Journal of 
Prosthodontics é facilitar a transmissão eficaz em todo o mundo de pesquisas e 
conhecimentos novos e inovadores relacionados à prótese dentária. A revista publica artigos 
científicos originais que apresentam informações novas e relevantes para a prótese dentária. 
Além disso, publica relatórios de técnicas inovadoras e tratamentos clínicos, revisões 
sistemáticas de tópicos de interesse para o campo da prótese dentária, revisões de novos 
instrumentos e produtos, novos usos para materiais existentes, avanços da tecnologia digital 
relacionados à prótese dentária, relatórios clínicos instrutivos, editoriais e anúncios de 
importância para a comunidade de prótese dentária. 
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Embora leiamos e respondamos a todas as cartas, apenas publicaremos algumas 
selecionadas. É mais provável que publiquemos cartas que tratem de um tema controverso, 
defendam a área da prostodontia ou questionem pesquisas publicadas no Journal of 
Prosthodontics. Embora uma carta possa ser crítica, para ser considerada para publicação, 
ela não deve ser ofensiva. As críticas devem ser construtivas e os argumentos apresentados 
devem ser devidamente referenciados a trabalhos publicados anteriormente. 

Após a aprovação para publicação, publicaremos a carta na próxima edição impressa 
disponível do Journal of Prosthodontics. Quando escrita em resposta a um artigo 
publicado no Journal, também daremos ao autor do artigo original a oportunidade de 
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As figuras e legendas das figuras podem ser colocadas no final do 
arquivo de texto principal ou carregadas como arquivos de 
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TEXTO 

Os manuscritos de pesquisa devem incluir as seguintes seções: Introdução, Materiais e 
Métodos, Resultados, Discussão, Conclusão, Agradecimentos e Referências. Outros 

 
Os manuscritos devem começar com dois a cinco parágrafos introdutórios. O restante do 
manuscrito deve ser dividido em seções precedidas por títulos apropriados (por exemplo, 
“Relatório clínico”, “Técnica”, etc.). 
 

A introdução deve incluir o seguinte: uma descrição do problema que inspirou o estudo e o 
que o distingue de pesquisas anteriores que investigaram o mesmo problema; uma breve 
discussão sobre materiais publicados relevantes que abordaram o mesmo problema ou que 
documentam a metodologia utilizada no estudo; e o objetivo do estudo, a declaração de 
propósito e a hipótese nula. 

 

A seção Materiais e Métodos descreve os materiais ou assuntos utilizados e os métodos 
selecionados para avaliá-los, incluindo informações sobre o desenho geral, a natureza da 
amostra estudada, o tamanho da amostra, o tipo de intervenções (ou tratamentos) aplicadas 
aos elementos individuais da amostra e a principal medida de resultado. A metodologia 
estatística e a justificativa para a determinação do tamanho da amostra devem ser incluídas 
nesta seção. Observação: todas as pesquisas com seres humanos (incluindo pesquisas) devem 
incluir uma declaração de aprovação do comitê de ética ou de revisão institucional. 

 

O Journal of Prosthodontics incentiva os autores a registrarem os ensaios clínicos antes 
da submissão em um dos sites de registro listados abaixo. O número e a data do registro 
devem ser incluídos na seção Materiais e Métodos. 

 

Consulte as “Diretrizes para relatórios” na página 17 abaixo para obter mais detalhes. 

A seção Resultados deve conter uma declaração clara das descobertas e uma avaliação de sua 
validade com base nos resultados dos testes estatísticos. Ao relatar os resultados dos testes 
estatísticos, os valores p reais devem ser relatados. 

 

A seção Discussão apresenta a pesquisa em seu contexto mais amplo, descreve suas 
implicações clínicas, identifica limitações ou problemas que surgiram durante o curso do 
estudo, caracteriza o significado mais amplo das descobertas e articula quaisquer outras 
questões que ainda precisam ser respondidas sobre o assunto. 

 

A seção Conclusão inclui apenas um resumo breve e sucinto das descobertas. 
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Uma seção de Agradecimentos para agradecer a todos que contribuíram para o 
manuscrito, mas não são autores listados (ou seja, estatístico, revisor, técnico em prótese 
dentária, fotógrafo, artista). Esse texto deve ser ocultado para revisão e pode ser 
adicionado após a aceitação. 

  

Notas sobre o estilo e formatação do texto do Journal of Prosthodontics 

Os autores devem usar a nomenclatura protética atual e consultar o Glossário de Termos Protéticos 

(9ª edição) para obter a terminologia aceita. 

 
Quando for necessário usar um nome comercial, cite entre parênteses o nome comercial e 
o nome, cidade, estado (empresas dos EUA) ou cidade e país (empresas fora dos EUA) do 
fabricante. Exemplos: (Software CEREC; Dentsply Sirona, York, PA); (Lingotes IPS 
e.max Press HT, cor A2; Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) 

  

As medidas devem ser expressas no sistema métrico. 
Use o símbolo × em vez da letra x como sinal de multiplicação. 

  

Relate os valores P reais com 3 casas decimais. Para valores P abaixo de 0,001, escreva 
&lt;0,001. Relate os resultados com 2 casas decimais. 
Ao relatar dados com o sinal ±, use o espaçamento 123,45 ±6,78 µm. 

  

Não coloque em itálico palavras estrangeiras como “in vivo” ou “in vitro”. 
  

Use algarismos para a maioria dos números que aparecem no texto, exceto no início de 
uma frase e quando o uso do algarismo coloca ênfase desnecessária no número; ou 
quando “um” é usado como pronome. 

  

Minimize o uso de subtítulos no texto. 

 
CITAÇÕES E REFERÊNCIAS 

 
Numere as referências consecutivamente na ordem em que são mencionadas pela primeira 
vez no texto. Identifique as referências em textos, tabelas e legendas por números arábicos 
sobrescritos. 1Use o estilo dos exemplos abaixo, que se baseiam no formato usado pela 
Biblioteca Nacional de Medicina dos EUA no Index Medicus. Para abreviações de 
revistas, consulte a “Lista de Revistas Indexadas” publicada anualmente na edição de 
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janeiro do Index Medicus. Os números de referência devem aparecer após os sinais de 
pontuação, e não antes. Exemplo: Até o momento, as cerâmicas dentárias de zircônia têm 
apresentado um excelente desempenho clínico, com uma taxa de sobrevivência 
cumulativa de 5 anos de 92,1% para coroas únicas totalmente cerâmicas à base de 
zircônia (1)e 90,4% para próteses dentárias fixas suportadas por dentes (2). 
 
Tipo de artigo Exemplo 

Artigo de revista Fernandez MA, Nimmo A, Behar-Horenstein LS: 
Fabricação digital de próteses dentárias na educação 
pré e pós-doutorado: uma pesquisa com faculdades de 
odontologia dos EUA. J Prosthodont 2016;25:83-90 

Artigo de 
revista, 4 ou 
mais autores 

Rodriguez LS, Paleari AG, Giro G, et al: Caracterização 
química e resistência à flexão de uma resina acrílica para 
base de prótese com monômero 2-terc- butilaminoetil 
metacrilato. J Prosthodont 2013;22:292-297 

Livro Anusavice KJ, Shen C, Rawls HR (eds): Phillips' Science of 
Dental Materials (ed. 12). Filadélfia, Saunders, 2013 

Capítulo de um 
livro 

Phoenix RD: Resinas para bases de próteses dentárias: 
Considerações técnicas e técnicas de processamento, em 
Anusavice KJ (ed): Phillips’ Science of Dental Materials, vol 
1 (10ª ed.). Filadélfia, Saunders, 1996, pp 237-271 

Dissertaçã
o de 
mestrado 
ou tese de 
doutorado 

Smith J: Valores marginais das cerâmicas CAD/CAM 
[dissertação]. Boston, Escola de Medicina Dentária de Harvard, 
1995 

Site eHuman Digital Anatomy: https://ehuman.com/. Acessado em 
12/02/19 

 

 
TABELAS 

As tabelas devem ser posicionadas após as referências, e não no corpo do manuscrito. As 
tabelas devem ser numeradas consecutivamente com algarismos arábicos. Cada tabela deve 
ser digitada em 
uma página separada com um título breve e descritivo. Inclua quaisquer legendas 
necessárias na mesma página com a tabela associada. Não envie tabelas como arquivos 
de imagem. As tabelas devem ser fornecidas de forma simples, sem formatação de estilo 
e sem uso de cores. 
 

34 

https://ehuman.com/


 

ILUSTRAÇÕES/FIGURAS 
A tabela abaixo detalha as imagens típicas aceitas pelo Journal of Prosthodontics. As figuras 
devem ser enviadas após as tabelas (se incluídas) ou após a lista de referências (se não houver 
tabelas), e não no corpo do texto. Uma legenda descritiva deve ser incluída abaixo de cada 
figura. 

  
  Imagem clínica Arte linear Combinação 
Exemplo   

Resoluçã
o 

300 dpi + 1200 dpi preferencialmente, 
300+ dpi aceitável 

600 dpi 
preferencialmente, 300+ 
dpi aceito 

Tamanho Mínimo de 3 x 5 
polegadas 

Mínimo de 3 x 5 polegadas Mínimo de 3 x 5 
polegadas 

Forma
to do 
arquiv
o 

preferencialmente 
tiff, eps ou pdf 

preferencialmente tiff, eps ou 
pdf 

preferencialmente tiff, 
eps ou pdf 

Observaç
ões 

As diretrizes 
também se aplicam a 
imagens SEM 

Para gráficos de barras, 
imagens em preto e branco 
são preferíveis 

Inclua imagens em 
painéis em um 
único arquivo de 
imagem (ou seja, 
não envie a Figura 
1A e a Figura 1B 
como 
arquivos separados). 
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