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E D I T O R I A L

A Odontologia Contemporânea, além de se basear no aprimoramento de técnicas e materiais, tem 
como base importante o conceito ampliado de Saúde como Qualidade de Vida; possibilitando conside-
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no impacto positivo na vida do indivíduo. 
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PREVALÊNCIA DE CÁRIE ASSOCIADA À INFLUÊNCIA DA PROPAGANDA 
NOS HÁBITOS ALIMENTARES DE ESCOLARES

CARIES PREVALENCE IN ASSOCIATION WITH ADVERTISEMENT INFLUENCE 
ON THE FOOD HABITS OF STUDENTS

Regina de Nazaré Marreiros Tavares*

Ana Lucia Herdy Teixeira**

Lizete Lopes da Costa***

Lisiana Carla Tenório Amorim****

Lilian Coranni Macaferri Licatti*****

Luciane Zanin******

Flávia Martão Flório*******

Arlete Maria Gomes Oliveira********

Resumo 
O objetivo do estudo foi avaliar a influência das propagandas da TV nos hábitos alimentares de escolares de 
12 anos e associação com a prevalência de cárie. Estudo epidemiológico observacional transversal em 294 es-
tudantes utilizou Índice CPO e Questionário estruturado. Os resultados mostraram que quem assistia SBT e TV 
das 9 às 12 horas tinha 1,73 vezes e 1,66 vezes mais chance de ter cárie. A correlação foi positiva para o tempo 
de exposição à TV e prevalência de cárie (p=0,02). Concluiu-se que o tempo de exposição à TV pode influ-
enciar hábitos alimentares em crianças e adolescentes, contribuindo para o desenvolvimento da cárie dental. 
DESCRITORES: Propaganda • Hábitos alimentares • Cárie dentária 

Abstract 
The aim of this study was to assess the influence of TV’ propaganda on food habits of students aged 12 years 
and its association with the prevalence of caries. A cross sectional observational epidemiological study of 294 
students used DMFT and structured questionnaire. The outcomes showed that who watched SBT and TV from 
9 to 12 o’clock had 1.73 times and 1.66 times more likely to have caries. The correlation was positive to the 
time for watching TV and prevalence of caries (p=0.02). It was concluded that the time for watching TV can 
influence the food habits of children and adolescents, contributing to the development of dental caries.
 DESCRIPTORS: Propaganda • Food habits • Dental caries 
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INTRODUÇÃO

A associação entre o consumo de sa-
carose e a prevalência de cárie é bem 
estabelecida1, 2, e a fase escolar é um ex-
celente momento para o incentivo da for-
mação de hábitos alimentares saudáveis e 
de saúde oral de crianças e adolescentes. 
Com o advento da televisão, a propagan-
da de produtos alimentícios e sua quali-
dade nutricional apresentam-se de forma 
inadequada ao consumo infantil, uma vez 
que possuem quantidades inapropriadas 
de gorduras, açúcares e sal, contribuindo, 
assim, para o aumento da prevalência de 
doenças crônicas como obesidade, dia-
betes, doenças cardiovasculares e cárie 
dental3.

A alusão à propaganda de alimentos 
encontra-se à luz das discussões entre pro-
fissionais da área de saúde, uma vez que 
existem fortes evidências de que a mídia 
televisiva tão presente na atual sociedade 
capitalista, em que o consumo é muito 
estimulado , vem exercendo papel impor-
tante na mudança dos padrões alimentares 
da população, através da exposição às pe-
ças publicitárias de produtos alimentícios, 
principalmente dos industrializados, fast 
foods, dentre outros4. A disseminação do 
consumo desse tipo de alimento conside-
rado “junk food” (lixo alimentar) é maior 
no público infantil, provavelmente em de-
corrência da falta de opções saudáveis na 
escola e em casa, além das frequentes pu-
blicidades de alimentos que influenciam 
de forma negativa as escolhas alimentares 
da família4-5. Os pais, muitas vezes, têm 
consciência de que alimentos industria-
lizados não são saudáveis, porém, em 
função do tempo laboral diário, são in-
fluenciados pela facilidade na preparação 
desses alimentos para o consumo6. 

A indústria realça o sabor dos alimen-
tos processados através do alto teor de 
açúcares e gorduras, considerando o atra-
tivo do paladar doce e gorduroso, pro-
movendo a associação com personagens 
que fazem parte de seu imaginário social 
criando uma relação de confiança e afe-
tividade com o produto, dois elementos 
que são essenciais na infância7,8. Dessa 
forma, o público infantil se torna vulnerá-
vel a essas mensagens de marketing emo-

cional, inclusive àquelas que encorajam a 
convencer os pais a respeito de compras9; 
por isso a regulamentação da propagan-
da de certos produtos poderia estimular 
escolhas mais saudáveis na alimentação, 
possibilitando melhor saúde geral10. 

A TV é o veículo preferido da publi-
cidade pelo grande alcance de público, 
porém são as crianças que costumam in-
teragir com a “telinha” por período maior 
de tempo ao longo do dia11; por isso o 
tempo de exposição à televisão pode ser 
fator de risco para o desenvolvimento de 
doenças. Estudo tem demonstrado que 
quanto maior o tempo em que as crianças 
permanecem diante da TV, maior é o risco 
de consumo de alimentos contendo açú-
cares, favorecendo a aquisição da cárie 
dental, observação esta complementada 
após análise do conteúdo dos comerciais 
pelos autores, da ausência de publicidade 
de alimentos saudáveis como frutas, legu-
mes e verduras12. 

A maioria das propagandas relacio-
nadas a alimentos veiculadas nos canais 
abertos, destina-se ao público infantil, 
apresentando baixos valores nutritivos, al-
tos valores calóricos e, de forma apelativa, 
utilizando artifícios visuais como cores, 
uso de desenhos e brindes de personagens 
infantis. Não se observa nenhuma propa-
ganda incentivando ao consumo de frutas 
e legumes9.

De acordo com Fechine et al.6 (2015), 
por mais que haja a observância por parte 
dos responsáveis, de que o consumo de 
alimentos industrializados não seja be-
néfico e saudável às crianças, é comum 
a oferta diária desses alimentos em casa, 
apontada como uma prática instituída 
a partir de modelos concebidos pela so-
ciedade moderna, evento observado com 
maior predominância em populações me-
nos favorecidas economicamente. Em sua 
pesquisa, os autores concluíram que, mes-
mo havendo a oferta da merenda escolar, 
existem casos de comercialização de ali-
mentos industrializados e guloseimas na 
porta das creches, mesmo na zona rural. 
Esse tipo de serviço acaba por impedir os 
esforços da escola em oferecer uma ali-
mentação mais adequada e saudável para 
as crianças, necessitando de medidas re-
gulatórias por parte da Secretaria de Edu-
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cação.
A responsabilidade compartilhada en-

tre sociedade, escola, setor produtivo e se-
tor público é um desafio e o caminho para 
a construção de modos de vida pautados 
também nos princípios da promoção da 
saúde e da prevenção de doenças, sendo 
importante as intervenções governamen-
tais que visem proteger a criança de ris-
cos, compreendidas como instrumentos 
para a garantia do direito a uma alimen-
tação adequada e saudável7, 8, 9, 10, 11, 12, 13.

Nesse contexto, dada a pouca publica-
ção acerca da associação entre cárie den-
tária e propagandas televisivas de alimen-
tos no Brasil, este estudo objetivou avaliar 
a influência dos comerciais de televisão 
nos hábitos alimentares de adolescentes 
e a sua associação com a prevalência de 
cárie.

MÉTODOS

Estudo epidemiológico observacional 
transversal, desenvolvido no município 
de Itatiba, região metropolitana de Cam-
pinas, São Paulo, com população estima-
da em 104.822 habitantes. Os indicadores 
sociais referentes ao município em relação 
à qualidade de vida da população apre-
sentam um Índice de Desenvolvimento 
Humano (IDH) de 0,828. A população do 
estudo foi constituída por 313 adolescen-
tes com idade de 12 anos, ambos os gêne-
ros, matriculados no sétimo ano do Ensino 
Fundamental II de escolas da rede pública 
do município de Itatiba, São Paulo. Com 
base em estudo prévio14, para o cálculo do 
tamanho da amostra foi utilizado o valor 
da média (CPO-D=2.5) e desvio-padrão 
de 1.8, Índice de Confiança de 95%, pre-
cisão de 10% e efeito do desenho (deff) 
de 2. Foram somados 20% ao total, a fim 
de compensar eventuais perdas de ele-
mentos da amostra, que resultou em 341. 
Foram excluídos da pesquisa alunos cujos 
pais não assinaram o TCLE; aqueles que 
se recusaram a responder ao questionário 
ou o fizeram de forma incorreta; aqueles 
que não se submeteram ao exame clínico 
e aqueles com necessidades especiais de 
saúde, resultando em uma amostra final 
de 294 estudantes. 

O estudo foi realizado no período de 
agosto a outubro de 2013. Na primeira 

etapa, examinadores calibrados (Kappa = 
0,91) realizaram exame epidemiológico, 
utilizando-se o índice CPO-D com o ob-
jetivo de se verificar a história de cárie. 
Para a calibração foram seguidos os crité-
rios descritos no manual de calibração de 
examinadores da Organização Mundial 
da Saúde de 200315.

Paralelamente, aplicou-se um ques-
tionário estruturado validado do estudo 
de Ghimire e Rao8 (2013), para avaliar 
a associação da influência da propagan-
da televisiva na prevalência da cárie. O 
questionário contemplou dez perguntas 
sobre os hábitos de assistir televisão e de 
alimentação, e uma sobre o canal de TV 
preferido. Admitiu-se mais de uma respos-
ta por aluno em cada questão.

Na segunda etapa, os pesquisadores as-
sistiram por sete dias consecutivos, duran-
te o horário mais citado, a programação 
das duas emissoras mais assistidas pelos 
alunos, segundo respostas do questionário 
aplicado. As propagandas foram quantifi-
cadas, descritas e classificadas em: propa-
gandas de produtos não alimentícios, de 
produtos alimentícios e propagandas de 
produtos de higiene. Para as propagan-
das de produtos não alimentícios foram 
incluídos produtos como brinquedos, me-
dicamentos, automóveis, dentre outros. 
As propagandas de produtos alimentícios 
foram divididas em propagandas de pro-
dutos cariogênicos e não cariogênicos. As 
propagandas classificadas como “produ-
tos cariogênicos” contemplaram alimen-
tos industrializados que tinham em sua 
composição o açúcar refinado como, por 
exemplo, chocolates, bebidas açucara-
das, biscoitos, entre outros; e aquelas de 
“produtos não cariogênicos” se referiam 
aos alimentos sem açúcar refinado, como 
frutas, legumes, verduras, carnes, entre 
outros. As propagandas de produtos de hi-
giene contemplaram produtos de higiene 
corporal como sabonete, shampoo, coto-
netes, sabonete íntimo etc. e produtos de 
higiene bucal como fio dental, escova de 
dente, pasta de dente, enxaguatório bucal, 
etc. 

Para fins da análise estatística o índi-
ce CPOD foi dicotomizado na mediana 
(CPOD=0; CPOD>0). A seguir as variáveis 
previamente selecionadas por análises in-
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dividuais pelos testes de Qui-quadrado e 
Exato de Fisher foram testadas em um mo-
delo de regressão logística múltipla, per-
manecendo no modelo as variáveis com 
p≤0,10. Para isso foi utilizado o nível de 
significância de 10%, a fim de não se per-
der informações importantes por se tratar 
de estudo de prevenção. Pela regressão 
logística múltipla foram estimados os odds 
ratio ajustados e os respectivos intervalos 
de confiança de 95%. Todas as análises 
foram realizadas no programa SAS (Ins-
titute Inc., Cary, NC, USA, Release 9.2, 
2010). Adicionou-se, posteriormente, a 
correlação de Spearman para testar a as-
sociação da prevalência de cárie com o 
tempo de permanência em frente à televi-
são, para a qual o CPOD foi categorizado 
de acordo com a prevalência de cárie e o 
tempo dicotomizado em > 90 min e < 90 
min. Para se avaliar se houve correlação 
foi utilizado o programa Bioestat 5.0.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Faculdade São 
Leopoldo Mandic (Protocolo: 428369).

RESULTADOS

Observou-se que 52.38% dos partici-
pantes eram do sexo feminino e 48.62% 
do masculino. 288 (97.95%) escolares 
assistiam TV e, desse percentual, 171 
(59,37%) assistiam à programação no 
horário de 18h às 20h; 84 (29,16%) as-

sistiam TV das 9 às 12h; 70 (24,30%) das 
12 às 16h; 61 (21,18%) das 16 às 18h; e 8 
(2,77%) não informaram o horário em que 
assistiam TV. Com relação ao tempo de 
permanência em frente à TV, observou-
-se que 34 (11,80%) escolares assistiam 
TV por tempo inferior a 30 minutos; 106 
(36,80%) assistiam de 60 a 90 minutos; 
138 (47,91%) por mais de 90 minutos e 
10 (3,47%) não responderam. 

Na maioria, os entrevistados 159 
(55,20%) relataram assistir às emissoras 
de TV GLOBO (28,47%, n=82) e SBT 
(26,73%, n=77). Os outros canais men-
cionados representaram 44,80% de aces-
so, distribuídos em 18 emissoras, entre 
elas a BAND (4%, n=12). Os resultados 
mostraram que os maiores percentuais de 
escolares com cárie assistiam às emissoras 
SBT (p=0.05) e BAND (p=0.06), relacio-
nados ao horário das 9h às 12h (p=0.01). 
A comparação foi feita entre os que assis-
tiam e os que não assistiam a cada emis-
sora, devido à duplicidade nas respostas. 
Entre os que assistem à Globo, 36,5% das 
crianças apresentaram CPOD>0 e entre 
os que não assistem 38.0%, apresentando 
uma diferença de 1,5% (38-36.5). Para a 
Band essa diferença foi de 3,6% e para o 
SBT foi 12,7% (Tabela 1). 

Os estudantes que assistiam ao ca-
nal SBT e os que assistiam TV das 9 
às 12 horas apresentaram 1,73 vezes 

Tabela 1. Análises individuais das associações das variáveis analisadas com o CPOD.

Variável CPOD=0 CPOD>0 Odds-ratio IC95% p-valor

N % N % bruto

Idade 12 anos 182 62,32 110 37,6 1,00 0,3681

Sexo Feminino 96 62,3 58 37,7 1,00 0,8726

Masculino 86 61,4 54 38,6 1,04 0,65-1,66

Assiste TV Não 5 83,3 1 16,7 1,00 0,4130

Sim 177 61,5 111 38,5 3,14 0,36-27,19

Horário 9 as 12 hs 44 51,8 41 48,2 1,86 1,11-3,12 0,0175

Não 134 66,7 67 33,3 1,00

12 as 16 hs 46 64,8 25 35,2 0,86 0,49-1,51 0,6091

Não 132 61,4 83 38,6 1,00

16 as 18 hs 38 61,3 24 38,7 1,05 0,59-1,88 0,8620

Não 140 62,5 84 37,5 1,00

18 as 20 hs 112 65,1 60 34,9 0,74 0,45-1,20 0,2174

Não 66 57,9 48 42,1
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Tabela 2. �Análise de regressão logística múltipla das variáveis analisadas associadas com o 
CPOD.

Variável CPOD=0 CPOD>0 Odds-ratio IC95% p-valor

N % N % ajustado

SBT Não 115 66,5 58 33,5 1,00 0,0506

Sim   43 53,8 37 46,2 1,73 1,00-3,02

Horário 9 as 12 hs   44 51,8 41 48,2 1,66 0,95-2,90 0,0770

Não 134 66,7 67 33,3 1,00

Fonte : Autoria própria

Fonte : Autoria própria

Variável CPOD=0 CPOD>0 Odds-ratio IC95% p-valor

Minutos Menos de 30 20 55,6 16 44,4 1,00 0,4223

60 a 90 63 59,4 43 40,6 0,85 0,40-1,83

Mais de 90 90 65,7 47 34,3 0,65 0,31-1,38

Globo Não 11 62,0 68 38,0 1,00 0,8224

Sim 47 63,5 27 36,5 0,94 0,54-1,64

SBT Não 115 66,5 58 33,5 1,00 0,0520

Sim 43 53,8 37 46,2 1,70 0,99-2,93

Band Não 154 63,9 87 63,1 1,00 0,0619

Sim 4 33,3 8 66,7 3,54 1,04-12,09

Cartoon Não 148 62,4 89 37,6 1,00 0,9966

Sim 10 62,5 6 37,5 1,00 0,35-2,84

Disney Não 131 59,8 88 40,2 2,59 1,08-6,21 0,0282

Sim 27 79,4 7 20,6 1,00

Comerciais Não 54 68,8 28 34,2 1,00 0,3568

Compra Não 64 59,3 44 40,7 0,80 0,49 -1,32 0,3853

produtos Sim 107 64.5 
64,5

59 35,5 1,00

Alimentos  Não 65 62,5 39 37,5 1,00 0,8827

Sim 51 61,4 32 38,6 1,04 0,58-1,89

Refrige-
rante

Não 90 62,9  53 37,1 1,00 0,6457

Sim 26 59,1 18 40,9 1,18 0,59-2,34

Fio dental Não 105 61,8 65  38,2 1,00 0,8117

Sim 11 64,7 6  35,3 0,88 0,31-2,50

Enxaguató 
rio

Não 98 61,6 61  38,4 1,00 0,7899

Sim 18   64,3 10  35,7 0,89 0,39-2,06

Fonte : Autoria própria

(IC95%:1.00-3.02; p=0,0506)  e 1,66 ve-
zes (IC95%:0,95-2,90; p=0,0770) respec-
tivamente mais chance de ter CPOD>0 
(Tabela 2).

Durante sete dias foram veiculados um 
total de 303 propagandas nas duas emis-
soras mais assistidas (GLOBO e SBT). Des-
sas propagandas, 22,11% eram de produ-

tos alimentícios distribuídos em 15,51% 
de alimentos cariogênicos e 6,60% de 
alimentos não cariogênicos; 5,94% de 
produtos de higiene corporal, ressaltando-
-se que nenhuma propaganda de produ-
tos de higiene oral foi apresentada nesse 
período; e 71,95% de outros produtos 
(brinquedos, automóveis, roupas, serviços 
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bancários, etc). 
Foi registrado que, dos 207 estudantes 

que assistiam aos comerciais nos interva-
los das programações, 70,05% (n=145) 
relataram sentir-se influenciados pelas 
propagandas televisivas e compravam ou 
pediam para os pais comprarem produtos 
vistos nos comerciais televisivos. A Tabe-
la 4 mostra a frequência de escolares, em 
função do provável consumo por sugestão 
das propagandas.

A análise de correlação foi positiva en-
tre a prevalência de cárie e o tempo de 
exposição à televisão (rs=0,92; p=0,02)  
(Tabela 4). 

DISCUSSÃO

As propagandas televisivas têm forte 
influência na escolha de consumo de seus 
telespectadores, interferindo nos hábitos 
comportamentais e alimentares, principal-
mente em crianças e adolescentes, sendo 
a propaganda um determinante importan-
te de consumo alimentar16, 17. Dessa for-
ma, é relevante o cuidado com o que as 
crianças assistem nas programações tele-
visivas, dando-se ênfase ao papel media-
dor dos pais nesse processo de influência, 

pois parece existir uma correlação entre 
os alimentos anunciados nos programas 
televisionados com os pedidos de com-
pras de alimentos feitos pelas crianças17

Motta-Gallo et al.18 (2013) identifica-
ram a influência das propagandas de ali-
mentos veiculadas pela televisão nos há-
bitos de consumo alimentar das crianças, 
quando pais relataram que a decisão de 
compra da família passou a ser regulada 
pelas solicitações das crianças motivadas 
pelas propagandas televisivas. Em decor-
rência dessas observações, os resultados 
do estudo mostraram que o tempo de 
permanência em frente à TV passou a ser 
também levado em consideração, pois fa-
vorece maior exposição por parte do te-
lespectador às mensagens de marketing.

Quando se avalia o tempo de exposi-
ção às propagandas televisivas, os resulta-
dos apontam para uma maior prevalência 
de cárie nas crianças que passavam mais 
tempo assistindo televisão (> 90 minutos), 
de forma a se inferir haver uma correlação 
positiva (rs=0.92) entre tempo de exposi-
ção à propaganda e prevalência de cárie. 
O presente achado está de acordo com 
estudos prévios11, 19, 20.  Em uma das pes-

Tabela 3. �Percentual de escolares por produtos veiculados nas propagandas de TV com po-
tencial de influência para a compra.

PRODUTOS ESCOLARES (%)
ALIMENTOS 40,00
REFRIGERANTES 24,13
ENXAGUATÓRIO BUCAL 13,10
FIO DENTAL 11,72
SABONETE   7,59
ROUPAS 46,20
BICICLETAS 11,72
BRINQUEDOS 11,30
OUTROS 20,68

Fonte : Autoria própria.

Tempo Prevalência de cárie

Muito baixa Baixa Média Alta Muito alta

>90 min 23 13 4  1 1

<90 min 33 8 2 2 0

Coeficiente de Correlação de Spearman rs=0,92 p-valor = 0,02

Tabela 4. Correlação da prevalência de cárie com o tempo de exposição à TV.

Fonte : Autoria própria.
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quisas citadas, crianças que permanece-
ram em frente à TV por um período igual 
ou superior a três horas tiveram consumo 
maior de alimentos não saudáveis e, por-
tanto, maior risco à cárie11. Ainda de acor-
do com os mesmos autores, os alimentos 
não saudáveis são mais anunciados du-
rante a programação infantil, o que pode-
ria justificar o fato de que 48.2% dos 81 
escolares que assistiam à TV no horário 
das 9 às 12, horário dedicado ao público 
infantil, apresentaram CPOD>0 (p=0.01).  
Nessa pesquisa, o horário indicado como 
o mais assistido pelos escolares, foi das 18 
às 20 horas, não apresentando significân-
cia nos resultados.

No presente estudo, o percentual de 
comerciais de alimentos e bebidas encon-
trado foi de 22,11% do total avaliado, re-
sultado semelhante ao de outros autores 
que relataram que os produtos alimen-
tícios representam cerca de 20% da mí-
dia em geral 3,5,8. Entretanto, obervou-se 
que dentre as propagandas de alimentos 
e bebidas veiculadas, 15,51% eram de 
alimentos considerados cariogênicos e 
possuíam forte apelo de marketing para 
a criança. Esse dado se tornou relevante, 
considerando-se que adolescentes ainda 
não possuem senso crítico para se posi-
cionarem diante das propagandas21, 22. Re-
sultados semelhantes foram encontrados 
por Pimenta et al.3 (2011), ao analisarem 
2.167 comerciais, dos quais 542 eram de 
bebidas e alimentos. Os autores concluí-
ram que a maioria era de baixa qualidade 
nutricional e rica em açúcares; o refrige-
rante foi o mais presente nas propagan-
das; e a frequência desses comerciais era 
maior nos finais de semana. 

Em relação aos canais assistidos, a 
maior porcentagem de escolares com 
CPOD>0 foi observada entre os que assis-
tiam os canais abertos SBT (p=0.0520) e 
Band (0,0619), com menor porcentagem 
encontrada entre os que assistiam Disney 
Chanel (p=0,0282). Esses resultados são 
reforçados pelos achados de Mainardi et 
al.23 (1998), que demonstraram que o SBT 
foi a segunda emissora de canal aberto 
com maior número de  comerciais de in-
fluência negativa (alimentos cariogênicos) 
dirigidos para o público infantil. O fato 
de os pesquisadores terem assistido ape-

nas às programações das emissoras SBT e 
Globo deveu-se ao delineamento da pes-
quisa, que considerou apenas os canais 
mais assistidos pelos escolares, apontan-
do para o SBT a maior associação de cárie 
(CPOD>0).

Em relação aos produtos escolhidos 
pelos escolares influenciados pelas pro-
pagandas nesta pesquisa, os alimentos 
(40%) e refrigerantes (24,13%) foram os 
mais indicados, o que é corroborado pe-
los resultados de Ghimire e Rao8 (2013) 
que, ao avaliarem a influência das propa-
gandas sobre crianças e seu impacto sobre 
a saúde oral, observaram que, de 66% das 
crianças que pediam para os pais com-
prarem alimentos veiculados nos comer-
ciais, 48,5% referiam os refrigerantes e a 
maioria possuía índices de cárie elevado, 
o que demonstrou uma forte evidência 
da influência da televisão na alimentação 
infantil. Esse fato deve ser tratado não só 
como uma questão de saúde, mas também 
como uma questão de educação, uma vez 
que a mídia é formadora de opiniões. Os 
meios de comunicação de massa indu-
zem às práticas alimentares erradas pelas 
crianças e estas tendem a solidificar-se na 
vida adulta7. 

Diante da polêmica sobre crianças e 
adolescentes serem alvos de anúncios 
publicitários, alguns países da Europa já 
proibiram propagandas voltadas para esse 
público21. No Brasil, a Resolução Nº 163 
do Conselho Nacional dos Direitos da 
Criança e do Adolescente (CONANDA), 
publicada no Diário Oficial da União em 
13/03/2014, considera abusiva a práti-
ca de direcionamento da publicidade e 
de comunicação mercadológica à crian-
ça com a intenção de persuadi-la para o 
consumo de qualquer produto ou serviço. 
As empresas passaram a redirecionar ao 
público adulto (pais) toda a comunica-
ção mercadológica que hoje tem a crian-
ça como meta, tornando assim o horário 
mais assistido por adultos alvo de propa-
gandas diversas, principalmente de ali-
mentos não saudáveis como os ricos em 
açúcares e gorduras, fato comprovado por 
nossa pesquisa, que apresentou nos resul-
tados um percentual de 15,51% de propa-
gandas de alimentos cariogênicos veicu-
ladas no horário das 
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18 às 20 horas, sendo este o mais assistido 
pelos escolares de acordo com os dados 
levantados na pesquisa.

A alimentação assume um contexto so-
cial e papel central nas interações sociais, 
permitindo a participação de normas na 
condução do comportamento alimentar, 
sendo capaz de trazer o julgamento social 
e transmitir informações dos indivíduos 
por meio dos fenômenos de facilitação so-
cial e gerenciamento de impressão24.

Nesse contexto, o público infantil e 
adolescente, por sua fragilidade no pro-
cessamento de informações publicitárias, 
está altamente vulnerável à aquisição de 
hábitos inadequados de alimentação e de 
vida, devendo-se, portanto, alertar pais 
e responsáveis quanto aos riscos de uma 
alimentação não saudável; para isso a es-
cola deveria funcionar como um espaço 
integrado à família, para reforçar a neces-
sidade de um cardápio variado  que con-
templasse os nutrientes vitais para o ade-
quado desenvolvimento da criança, de 
forma que a alimentação saudável apren-
dida nas atividades pedagógicas também 
seja aplicada extramuros e que as crianças 
se tornem agentes promotores da própria 
saúde e de sua família.

É importante que se evidencie algumas 
limitações nesse estudo. A pesquisa foi 
conduzida seguindo a metodologia pro-
posta por Ghimire e Rao8 (2013), em que 
a análise das propagandas era feita no ho-
rário indicado como o mais utilizado pela 
maioria dos componentes da amostra; en-

tretanto, esse horário apontado pelos es-
colares da amostra nesta pesquisa, 18h às 
20h , não correspondeu ao maior número 
de crianças com CPOD>0, estas foram 
mais frequentes no horário de 9h às 12h 
que não recebeu análise das propagan-
das veiculadas, porém, horário destinado 
a programações infantis. A autoaplicação 
do questionário pode ter dificultado a sua 
compreensão pelas crianças.

Este estudo aponta para fatores impor-
tantes que podem influenciar a ingestão 
de alimentos industrializados não sau-
dáveis por crianças e adolescentes. Mais 
pesquisas investigando as questões ine-
rentes à alimentação em escolares devem 
ser incentivadas, principalmente após 
a resolução Nº 163 do CONANDA de 
13/3/2014, pois, ainda que se redirecione 
as propagandas para o horário apropriado 
ao público adulto, estas também são vistas 
por crianças e adolescentes, fato compro-
vado pela presente pesquisa. Estudos que 
têm avaliado associações de propagandas 
de alimentos na televisão e a prevalência 
de cárie dentária em escolares ainda são 
escassos.

CONCLUSÃO

As propagandas veiculadas na televi-
são e o tempo de exposição em frente à 
TV podem influenciar os hábitos alimen-
tares de crianças e adolescentes de forma 
negativa, levando ao consumo de alimen-
tos ricos em açúcares, considerados cario-
gênicos e de pouco valor nutritivo.
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 CONHECIMENTO DE GRADUANDOS EM ODONTOLOGIA SOBRE O 
PROCESSO DE ESTERILIZAÇÃO E O MONITORAMENTO BIOLÓGICO

KNOWLEDGE OF UNDERGRADUATES IN DENTISTRY ON THE 
STERILIZATION PROCESS AND BIOLOGICAL MONITORING 
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Resumo
Introdução: O acadêmico de Odontologia, assim como o cirurgião-dentista, têm a obrigação moral, ética e 
legal com o atendimento aos pacientes, respeitando todos os princípios de forma a evitar infecções cruzadas. 
Objetivo: Analisar o conhecimento de acadêmicos de odontologia sobre o processo de esterilização e moni-
toramento biológico. Material e método: Trata-se de um estudo quantitativo, exploratório e descritivo por 
documentação direta realizado com alunos matriculados no quarto período do curso de Odontologia do Cen-
tro Universitário de João Pessoa. Os dados foram coletados mediante aplicação de questionários, tabulados em 
uma plataforma do microsoft Excel e analisados mediante estatística descritiva no software estatístico IBM SPSS 
(21.0). Resultados: A maioria dos participantes foram do sexo feminino (71,7%). 76,1% souberam diferenciar 
uma estufa de uma autoclave, 54,3% não sabiam o que é um artigo crítico, 76,1% não souberam diferenciar 
artigo crítico, não crítico e semicrítico, 76,1% afirmaram saber como lavar o material corretamente, 67,4% não 
fazem a desinfecção dos materiais antes de lavá-los e 71,5% usam luvas de látex para a lavagem dos materiais. 
34,8% responderam corretamente ao tempo de validade da esterilização de um material (34,8%) e 73,9% 
têm interesse em capacitação para o correto processo de esterilização. Além disso, 52,2% entendem o que 
é monitoramento biológico. Conclusão: Os acadêmicos mostraram ter conhecimento e interesse a respeito 
da temática, porém a aplicação prática ainda encontra-se aquém do preconizado para evitar a contaminação 
cruzada. 
DESCRITORES: Desinfecção; Esterilização; Instrumentos odontológicos.

Abstract
Introduction: Students of dentistry, as well as the dentist, have the legal, ethical and moral obligation to the 
patient care, respecting all principles in order to avoid cross-infection. Objective: To analyze the academic 
knowledge of dentistry on the sterilization process and biological monitoring. Material and method: This is 
a quantitative study, exploratory and descriptive by direct documentation conducted with students enrolled in 
the fourth quarter of the Dentistry course at University Center of João Pessoa. The data were collected through 
questionnaires, tabulated on a platform of microsoft Excel and analyzed through descriptive statistics in IBM 
SPSS statistical software (21.0). Results: Most of the participants were female (71.7%). 76.1% knew how to dif-
ferentiate a stove from an autoclave, 54.3% did not know what is a critical article, 76.1% did not know differ-
entiate a critical article, a not critical and a semi-critical one, 76.1% stated knowing how to wash the material 
correctly, 67.4% don’t make the disinfection of materials before washing them and 71.5% use latex gloves for 
washing of materials. 34.8% responded correctly to the shelf life of a material sterilization (34.8%) and 73.9% 
are interested in training for the correct sterilization process. In addition, 52.2% understand what is biological 
monitoring. Conclusion: Academics showed to have knowledge and interest about the subject, but the practi-
cal application is still less than the recommended to avoid cross-contamination.
DESCRIPTORS: Disinfection; Sterilization; Dental instruments.
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Introdução

O ambiente bucal é a região do cor-
po que se caracteriza por apresentar uma 
microbiota complexa e dinâmica, na qual, 
em condições normais, estão presentes 
aproximadamente 200 espécies diferentes 
de microrganismos. Devido a essa parti-
cularidade, medidas devem ser adotadas 
com os instrumentais e equipamentos 
odontológicos que entram em contato 
com fluidos corporais, para evitar a infec-
ção cruzada1, 2. 

A transmissão de doenças infecciosas 
é comumente associada a materiais pérfu-
ro-cortantes, saliva, gotículas e aerossóis 
presentes no ambiente de trabalho do ci-
rurgião-dentista. No entanto, essas doen-
ças também podem ser transmitidas por 
superfícies e materiais não esterilizados2,3. 

O manejo adequado de materiais que 
entram em contato com material bio-
lógico requer que sejam devidamente 
limpos, esterilizados e armazenados em 
condições normativas que muitas vezes 
não são conhecidas por todos os alunos 
que chegam à fase clínica de um curso de 
Odontologia. A esterilização de materiais 
odontológicos é um processo de grande 
importância, podendo ser determinante 
no sucesso de um tratamento, em espe-
cial os que requerem técnicas mais inva-
sivas2,4, 5. 

Em Odontologia, todos os materiais 
considerados críticos, ou seja, os que en-
tram em contato direto com os tecidos 
subepiteliais e com o sistema vascular, 
devem passar pelo processo de esteriliza-
ção em autoclave, antes do contato com 
o paciente. Já os artigos semicríticos, que 
são em geral os que entram em contato 
apenas com a saliva, poderão ser esteri-
lizados, ou, na impossibilidade, realizada 
desinfecção de alto nível2-5. 

O monitoramento da esterilização dos 
materiais e equipamentos odontológicos 
é tão importante quanto a esterilização5,6. 
Portanto, é necessário que o estudante de 
Odontologia, no momento em que está 
para iniciar o seu estágio na clínica, assim 
como o cirurgião-dentista e sua equipe 
tenham conhecimento quanto às formas 
adequadas de esterilização/monitoramen-
to, que uma vez negligenciadas podem fa-

cilitar a ocorrência de infecção cruzada7.
Nesse sentido, o objetivo desse estudo 

foi avaliar o conhecimento de acadêmicos 
do 4º período do curso de Odontologia 
(fase pré-clinica) sobre o processo de es-
terilização e o monitoramento biológico. 

Material e Método

Trata-se de um estudo quantitativo, ex-
ploratório e descritivo por documentação 
direta, no qual foram avaliados acadêmi-
cos regularmente matriculados no quarto 
período do Curso de Odontologia do Cen-
tro Universitário de João Pessoa - PB.  A 
pesquisa ocorreu entre os meses de agosto 
e outubro de 2015, quando o instrumen-
to utilizado para coleta de dados foi um 
questionário pré-elaborado pelos pesqui-
sadores, contendo perguntas de múltipla 
escolha relacionadas ao processo de es-
terilização e monitoramento biológico. A 
amostra foi calculada considerando-se o 
número total de alunos matriculados no 
período, adotando-se um poder de 80%, 
e um nível de confiança de 95%, sendo a 
amostra final de 46 alunos.

Após a aprovação Comitê de Ética e 
Pesquisa com Seres Humanos (resolução 
466/12) (CAAE 44673615.9.0000.5176), 
os acadêmicos assinaram o termo de con-
sentimento livre e esclarecido, manifes-
tando o interesse em participar da pesqui-
sa. Posteriormente ocorreu a aplicação do 
instrumento de coleta de dados. Os dados 
obtidos foram tabulados em uma platafor-
ma do microsoft Excel e analisados me-
diante estatística descritiva no software 
estatístico IBM SPSS (21.0). 

Resultados

Após análise dos dados, constatou-se 
que, dos 46 estudantes que compuseram 
a amostra, a maioria era do gênero femini-
no (71,7%). Perguntados sobre a diferença 
entre uma estufa e uma autoclave, a maio-
ria (76,1%) soube diferenciá-las.

Apesar de a disciplina de biosseguran-
ça não estar disponível da matriz curricu-
lar do curso, a maioria (73,9%) dos alunos 
mostrou ter interesse na capacitação. 

Dos alunos participantes, 54,3% não 
souberam responder o que seria um arti-
go crítico e quando questionados sobre 
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a diferença entre os tipos de artigos (crí-
tico, semicrítico e não crítico) a maioria 
(76,1%) não soube diferenciá-los.

Em relação à lavagem dos instrumen-
tais, 65,2% dos alunos afirmaram utilizar 
detergente para desinfetá-los, fazendo a 
sua imersão em solução aquosa de de-
tergente com pH neutro ou enzimático, 
usando uma cuba plástica, mantendo-os 
totalmente imersos para assegurar a lim-
peza adequada. 67% dos alunos afirma-
ram que negligenciam a etapa de desin-
fecção do material. 

Quanto à remoção mecânica das 
sujidades, 69,6% afirmaram realizar 
múltiplos enxagues para removê-las dos 
instrumentais e assim garantir o processo 
de desinfecção, esterilização e manuten-
ção da vida útil do material.

Para evitar acidentes ocupacionais, um 
número considerável dos alunos entrevis-
tados (71,7%) utilizam luvas de borracha 
(látex) para manusear os instrumentais 
contaminados.  Apenas uma pequena par-
te dos alunos (26,1%) afirmou entender o 
que é monitoramento biológico.

Para outros questionamentos, como, 
por exemplo, quanto à utilização do grau 
cirúrgico para esterilizar instrumentais, 
todos os alunos (100%) responderam que 
utilizam o grau para esterilização em au-
toclave. Em relação ao prazo de valida-
de em que o material permanece estéril, 
34,8% dos alunos afirmaram corretamen-
te que o tempo certo é de sete dias, de-
pendendo da eficiência do empacotamen-
to, do grau de manuseio dos pacotes e das 
condições de transporte e estoque.

Discussão

O risco de infecção cruzada dentro do 
ambiente odontológico ocorre tanto pelo 
contato com material orgânico, quanto du-
rante procedimentos que geram aerossol 
ou exigem manipulação; por esse motivo, 
os materiais odontológicos devem ser sub-
metidos aos processos de lavagem, desin-
fecção e esterilização obrigatoriamente. 
Inicialmente, deve ser feita a desinfecção 
dos resíduos orgânicos dos instrumentais 
para minimizar os riscos de infecções 
durante a etapa de empacotamento5,8, 9. 
Ao contrário dessa afirmação, verificou-
-se que 67% dos alunos negligenciam a 

etapa de desinfecção do material, o que é 
bastante preocupante, dada a importância 
dessa etapa. Resultados similares também 
foram encontrados por Pimentel et al.10 
(2012), ao constatarem que 94% dos estu-
dantes não faziam a descontaminação do 
instrumental antes da lavagem. Já Olivei-
ra et al.11 (2010) encontraram que 83,9% 
dos estudantes faziam a limpeza dos ins-
trumentais, apesar de usarem detergente 
comum disponível na clínica. 

O uso de luvas emborrachadas gros-
sas durante a lavagem dos instrumentais 
é de extrema importância, pois estas as-
seguram  maior proteção contra acidentes 
ocupacionais. Um recente estudo realiza-
do por Arantes et al.8 (2015) mostrou que 
aproximadamente 1/3 dos discentes fina-
liza o curso tendo sofrido pelo menos um 
acidente com material pérfuro-cortante, 
fator que pode ser minimizado, por exem-
plo, com a utilização de luvas de borracha 
durante a remoção mecânica de materiais 
biológicos dos instrumentais. Embora em 
nosso estudo 71,7% dos alunos tenham 
afirmado fazer uso de luvas de borracha 
durante a lavagem dos instrumentais, o 
mesmo não foi observado no estudo de 
Pimentel et al.10 (2012), onde apenas me-
tade dos discentes utilizava as luvas de 
borracha.

Quanto ao método de esterilização, a 
autoclave representa o meio mais indica-
do atualmente, sendo este o único utiliza-
do na instituição onde foi realizada esta 
pesquisa. Um estudo desenvolvido em 
diversas universidades do Brasil constatou 
que 81,2% das instituições têm disponí-
veis a autoclave e a estufa; somente 6,2% 
fornecem apenas a autoclave; e 12,5% 
combinam a autoclave com um método 
químico8. Tomo et al.12 (2014) afirmam 
que a autoclave é considerada como o pa-
drão ouro para a esterilização em países 
desenvolvidos, e encontraram em um es-
tudo que 71,9% dos alunos reconhecem a 
autoclave como o melhor método de es-
terilização.  No presente estudo, a maior 
parte dos discentes soube diferenciar estu-
fa de autoclave, no entanto fazem somen-
te uso da autoclave, por ser esse o único 
recurso disponível para esterilização na 
instituição. 

Para ser esterilizado em autoclave o 
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material deve estar limpo, e requer o uso 
de invólucros que permitam a penetração 
e a remoção do vapor, mantendo a inte-
gridade da selagem, além de ser à prova 
de violação, e que proteja o conteúdo da 
embalagem de danos físicos, funcionando 
como barreira antimicrobiana e mantendo 
o estado estéril após a retirada do material 
da autoclave2. Corroborando com essa in-
dicação, 100% dos discentes deste estudo 
fazem uso do papel de grau cirúrgico, que 
é uma embalagem composta por uma face 
transparente de polipropileno e poliéster e 
outra face de papel opaco, com eficiência 
de 90% contra infiltração2. 

A maioria dos procedimentos clínicos 
na prática odontológica envolve instru-
mentais que são classificados como crí-
ticos, semicríticos e não críticos, sendo 
que os materiais críticos e semicríticos são 
destinados a procedimentos mais invasi-
vos em pele e mucosa adjacente, havendo 
um sério risco de contaminação cruzada 
se o profissional não souber diferenciá-
-los e nem a maneira correta e segura de 
esterilizá-los5. Contrariamente, no presen-
te estudo, mais da metade dos alunos não 
souberam diferenciar os tipos de artigos, 
um dado que chama a atenção, já que 
a instituição possui a disciplina de bios-
segurança no período anterior ao que os 
alunos foram avaliados, e, no período se-

guinte, os alunos iniciam os estágios com 
atendimentos na clínica.  

De acordo com Ahmed5 (2015), os 
cirurgiões-dentistas afirmam que faltam 
orientações para o monitoramento bioló-
gico enquanto acadêmicos, o que pode 
ser confirmado pelos dados obtidos neste 
estudo, em que apenas 26,1% alunos sa-
bem do que trata o monitoramento bioló-
gico.

Verificou-se que a maioria dos alunos 
avaliados neste estudo possui conheci-
mento sobre as normas de esterilização/
monitoramento preconizado pelo Minis-
tério da Saúde6; no entanto, os resultados 
confirmam que ainda são necessárias al-
gumas medidas educativas para ampliar 
de forma prática esses conhecimentos. 
Além disso, os dados mostram que é ne-
cessária a motivação ao desenvolvimen-
to de hábitos corretos para o controle de 
infecção cruzada, desde a graduação e, 
futuramente, como cirurgiões-dentistas. 

Conclusão

Os acadêmicos mostraram ter conheci-
mento e interesse a respeito da temática, 
porém a aplicação prática ainda se en-
contra aquém do preconizado para evitar 
a contaminação cruzada.



•• 100 ••

Chaves O
Santos CAO 

Lacerda MC
Ribeiro ILA

Conhecimento 
de graduandos 

em Odontologia 
sobre o 

processo de 
esterilização e 
o monitoramento 

biológico

Rev. Odontol. 
Univ. Cid. São 

Paulo 
2016; 28(2): 

96-100,mai-ago

ISSN 1983-5183

1.	�Carmo MRC, Weckwerth PH, Chavas-
co JK, Franzolin SOB, Beijo LA, Cruz 
JRS. Risks of infection on odontologi-
cal procedures. J Dent Oral Hyg 2012 
Dec.;4(4):44-50.

2.	�Bustamante Andrade MF, Herrera Ma-
chuca J, Ferreira Adam R, Riquelme 
Sanchez D. Contaminación bacteriana 
generada por aerosoles en ambien-
te odontológico. Int J Odontostomat 
2014 abr.;8(1):99-105.

3.	�Freitas CVS, Dias LS, Araújo CS, Sil-
va VC, Monteiro Neto V, Souza JIL. 
Assessment of microbiological con-
tamination of radiographic devices 
in School of Dentistry. Braz Dent Sci 
2012 Jan/Mar;15(1):39-46.

4.	�Gomes LC, Miguel YD, Rocha TC, Go-
mes EC. Biossegurança e resíduos de 
serviços de saúde no cotidiano aca-
dêmico. Rev Ciênc Farm Básica Apl 
2014 35(3):443-50.

5.	�Ahmed H. Methods of sterilization 
and monitoring of sterilization across 
selected dental practices in karachi, 
pakistan. J Coll Physicians Surg Pak 
Oct  2015 Oct 25(10):713-6.

6.	�Brasil. Ministério da Saúde. Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária. Ser-
viços odontológicos: prevenção e con-
trole de riscos. Brasília: Ministério da 
Saúde; 2006.

7.	�Cohen JVFB, Leão MVP, Santos SSF. 
Condutas de biossegurança relacio-
nadas aos trabalhos protéticos utiliza-
das por cirurgiões-dentistas de Porto 
Velho (RO). Rev Bras Odontol 2013 
jun.;70(1):93-6.

REFERÊNCIAS

8.	�Arantes DC, Hage CA, Nascimento LS, 
Pontes FSC. Biossegurança aplicada à 
Odontologia na Universidade Fede-
ral do Pará, cidade de Belém, Estado 
do Pará, Brasil. Rev Pan-Amaz Saude,  
Ananindeua 2015 mar.;6(1):11-8.

9.	�Naressi SCM, Akama CM, Silva LMP, 
Siviero M. Analysis of the steriliza-
tion forms and means of control used 
by the surgeon-dentists from São José 
dos Campos - SP. Rev odontol UNESP 
2004 out-dez;33(4):169-74.

10.	�Pimentel MJ, Batista Filho MMV, San-
tos JP, Rosa MRD. Biossegurança: 
comportamento dos alunos de Odon-
tologia em relação ao controle de in-
fecção cruzada. Cad saúde colet 2012 
20(4):525-32.

11.	�Oliveira GMF, Ribeiro GA, OliveiraI 
PM, Burgos MEA. Avaliação das atitu-
des de prevenção de infecção cruzada 
através de inspeção visual nas clínicas 
de graduação da Faculdade de Odon-
tologia de Pernambuco – FOP/UPE. 
Odontol Clín-Cient (Online) 2010 
9(4):349-53.

12.	�Tomo S, Boer NP, Correia TM, Silva 
WR, Lima DP, Cunha-Correia AS. Co-
nhecimento de graduandos em Odon-
tologia a respeito das normas de bios-
segurança. Arch Health Invest 2014 
3(4):9-17.

	 Recebido em 31/05/2016

	 Aceito em 08/08/2016



101

Rev. Odontol. Univ. Cid. São Paulo
2016; 28(2): 101-9,mai-ago

ISSN 1983-5183

AVALIAÇÃO DA LOCALIZAÇÃO DE CANINOS SUPERIORES NÃO 
IRROMPIDOS EM RADIOGRAFIAS PANORÂMICAS DIGITAIS

RADIOGRAPHIC LOCALIZATION OF UNERUPTED MAXILLARY CANINE
Lirêda Assunção Sousa*

Elis Janaina Lira dos Santos**

Talita Lopes dos Santos*

Jefferson Muniz de Lima** 
Talvane Sobreira***
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Eduardo Dias-Ribeiro*****

RESUMO
O presente estudo teve como objetivos avaliar a prevalência de caninos superiores não irrompidos, suas 
posições intraósseas e se há relação com a idade e o gênero. Foram avaliadas 100 radiografias panorâmicas 
digitais, no período compreendido entre os anos de 2009 a 2010. Para a coleta de dados foi utilizada uma ficha 
específica onde se registrou a idade, gênero e posicionamento dos elementos.  Para análise da angulação e 
distância da cúspide do canino à crista do rebordo alveolar foi utilizado o programa Meazure®. Os resultados 
apontaram para uma prevalência de 61,1% para o gênero feminino, faixa etária entre 21 a 25 anos (44, 4%), 
unilateralidade (83, 3%) e posição mesioangular (77, 7%). Com respeito aos valores médios para as medidas 
de angulação dos caninos em relação a linha média e da distância da cúspide à crista do rebordo alveolar 
os resultados revelaram que as mulheres apresentam tanto angulação média (44,20) quanto distância média 
(9,30) superiores às medidas dos homens. Por fim, avaliando tais medições em relação à posição do canino, 
percebe-se que os dentes mesioangulares unilaterais têm angulação média menor (36,80) e distância média 
maior (10,56) que as dos dentes identificados nas posições vertical e horizontal. A média geral da angulação 
dos pacientes que apresentaram caninos não irrompidos unilaterais foi de 42,67° e com distância de 9,02mm. 
Desta forma, conclui-se que caninos não irrompidos são prevalentes em indivíduos jovens do gênero feminino, 
apresentando-se predominância unilateral e em posição mesioangular. 
DESCRITORES: Dente canino • Dente não erupcionado • Radiografia panorâmica.

ABSTRACT
The present study aimed to evaluate the prevalence of unerupted maxillary canines, the intraosseous position 
and the prevalence of unerupted canines related to age and gender. 100 digital panoramic radiographs were 
evaluated at the period between the years 2009-2010. A specific record were developed for collection data 
related to age, gender and placement of the elements. For analysis of the angle and canine distance of the cusp 
to the crest of the alveolar ridge Meazure® was used. The results showed a prevalence of females (61,1%), 
aged between 21-25 years (44,4%), unilateral (83,3%) and mesioangular position (77,7%). In respect to the 
average for measures of canine angulation in relation to the midline and the distance of the leaflet to the crest 
of the alveolar ridge values, ​​the results revealed that women present both mean angulation (44.20) and aver-
age distance (9.30) superior to measures of men. Evaluating such measurements relative to the position of the 
canine, can be noted that the mesioangular teeth have unilateral lower mean angle (36.80) and greater average 
distance (10.56) that the teeth in vertical and horizontal position. The mean angulation of patients with unilat-
eral unerupted canines was 42.67° and distance of 9.02 mm. Thus, it is concluded that unerupted canines are 
prevalent in young females, presenting predominantly unilateral and mesioangular position.
DESCRIPTORS: Cuspid • Tooth, unerupted • Radiography, panoramic. 
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INTRODUÇÃO

Dente não irrompido é aquele que por 
algum motivo não conseguiu erupcionar 
na cavidade bucal dentro do tempo espe-
rado. Esse não irrompimento pode ser de-
vido ao recobrimento por osso denso, aos 
dentes adjacentes, excesso de tecido mole 
ou a uma anormalidade genética1.

O canino tem importância tanto fun-
cional quanto estética no sistema estoma-
tognático. Esse elemento dentário fornece 
a guia canina e sua presença leva a uma 
transição harmoniosa entre o segmento 
anterior e posterior do arco dentário, man-
tendo sua curva e formando a eminência 
canina como suporte da base alar e lábio 
superior2.

É o dente de maior dimensão no arco, 
com o maior comprimento de raiz e está 
sustentado por tecido ósseo especialmente 
estruturado com a finalidade de distribuir 
forças aos elementos crânio-faciais; sendo 
assim, é um elemento que merece aten-
ção com relação a sua implantação e ma-
nutenção na cavidade oral3.

Os caninos superiores apresentam 
um longo e tortuoso trajeto de desenvol-
vimento e iniciam a sua mineralização 
antes do incisivo superior e dos molares, 
entretanto, levam duas vezes mais tempo 
para completar sua erupção, o que os tor-
na mais susceptíveis a alterações em sua 
trajetória de erupção4.

Conforme Lindauer e Rubenstein5 
(1992), os caninos impactados seriam 
aqueles que não erupcionaram após a 
formação total de suas raízes, ou aque-
les que, também com sua raiz completa-
mente formada, não erupcionaram após a 
erupção do dente homólogo, ocorrida há 
pelo menos seis meses.         

Frequentemente o canino não irrompe 
devido a falha na reabsorção da raiz do 
canino decíduo, retenção prolongada do 
dente decíduo, comprimento ou períme-
tro dos arcos diminuídos, lesões patológi-
cas, dentes supranumerários, dilaceração 
radicular do canino permanente, perda 
prematura do canino decíduo, fissura de 
lábio e/ou palato, rotação dos germes dos 
dentes permanentes, fechamento prema-
turo dos ápices radiculares, deficiência 
transversal de maxila e longo trajeto de 

erupção dos caninos superiores6, 7. Além 
desses fatores, o trauma tem sido mencio-
nado na literatura como fator etiológico 
estreitamente relacionado à impactação. 
Devido à proximidade das raízes dos den-
tes decíduos com os germes dentários dos 
sucessores permanentes, um trauma na 
região ântero-superior pode conduzir à 
anormalidade no padrão de erupção dos 
caninos adjacentes, resultando na impac-
tação ou erupção ectópica8.

As causas mais comuns do não irrom-
pimento dental são: falta de espaço na ar-
cada dentária, posição anormal do germe 
dentário, obstáculos encontrados na tra-
jetória da erupção dentária (como cistos, 
tumores, dentes supranumerários) e até 
mesmo estruturas ósseas. Qualquer dente 
pode tornar-se não irrompido, entretanto 
alguns são mais frequentes, afetados em 
virtude da idade e local de irrompimen-
to. São eles: terceiros molares inferiores, 
terceiros molares superiores e caninos 
superiores9.

A erupção ectópica e retenção dos 
caninos são problemas clínicos frequen-
temente encontrados e a incidência de 
retenção varia de 1 a 2,5%, podendo ser 
o resultado de fatores localizados ou de 
herança genética multifatorial e associa-
dos com outras anomalias dentárias6. Para 
cada 10 caninos superiores impactados 
existe 1 inferior5.

Além disso, são mais frequentes por 
palatino do que por vestibular, com uma 
variação de 2:1 a 9:12, surgindo de 2 a 3 
vezes mais nas mulheres do que nos ho-
mens, predominando a ocorrência unila-
teral 70 a 90%10.

A prevalência dos caninos inferiores 
retidos é bem menor, sendo aproxima-
damente de 0,3%11. Especula-se que dis-
túrbios de erupção de caninos inferiores 
ocorrem muitas vezes pela própria posi-
ção anômala do germe do canino, defici-
ência de espaço ou obstáculos patológi-
cos12.

O diagnóstico dessa anomalia faz-se 
por meio de exames clínicos e radiográ-
ficos, pois comprovam a presença do ca-
nino em questão e o localizam dentro dos 
maxilares no sentido vestíbulo-lingual, 
cérvico-oclusal, mesiodistal, e também o 
relacionam com estruturas e dentes adja-
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centes. Podemos ter como sinais clínicos 
de impacção o posicionamento das coro-
as dos incisivos e a angulação exagerada 
para mesial ou distal13.

Alguns critérios para localização dos 
caninos nas radiografias panorâmicas 
serão usados para analisar a angulação, 
quando será analisada a medida do ân-
gulo formado pela linha que passa pelo 
longo eixo do canino e a linha que passa 
entre os incisivos centrais; e para analisar 
a distância da cúspide do canino à crista 
óssea alveolar, traçando o plano oclusal 
funcional baseado na radiografia pano-
râmica e uma linha perpendicular a esse 
plano passando pela cúspide do canino e 
será medida a distância entre a ponta de 
cúspide do canino e a crista óssea alve-
olar14.

Portanto, diante de um caso de im-
pacção de caninos, o cirurgião-dentista 
deve ter um amplo conhecimento sobre 
os aspectos normais dos dentes, do teci-
do ósseo, do tecido mole e preocupar-se 
em realizar uma anamnese detalhada, 
juntamente com o exame clínico e com-
plementares a fim de realizar um correto 
diagnóstico e planejamento com intuito 
de posicioná-los e nivelá-los no arco den-
tário7.

Assim, o presente estudo teve como 
objetivos: (1) Avaliar a prevalência de 
caninos superiores não irrompidos, iden-
tificando se eles são uni ou bilaterais; (2) 
Descrever as posições dos caninos supe-
riores não irrompidos, sejam elas vertical, 
horizontal, mesioangular, distoangular ou 
invertida e (3) Correlacionar a prevalên-
cia dos caninos superiores não irrompidos 
com a idade e o gênero, baseando-se nas 
radiografias examinadas.

MÉTODOS

O presente trabalho é um estudo trans-
versal, descritivo, quantitativo e docu-
mental mediante a análise de radiografias 
panorâmicas digitais. Realizado em uma 
clínica particular especializada em radio-
logia da face, situada na cidade de João 
Pessoa - Paraíba. Foram atendidas as exi-
gências propostas pelo Conselho Nacional 
de Saúde, através da Resolução n. 196/96, 
tendo sido esta pesquisa aprovada pelo 
Comitê de ética em Pesquisa do Centro 

Universitário de João Pessoa (UNIPÊ).
Foram avaliadas 100 radiografias pano-

râmicas digitais, no período compreendi-
do entre os anos de 2009 a 2010. Dezoito 
radiografias panorâmicas digitais apresen-
tavam caninos superiores não irrompi-
dos. Para a coleta de dados foi utilizada 
uma ficha específica pré-elaborada pelos 
pesquisadores, onde se registrou a idade, 
gênero e posicionamento dos elementos. 
Com relação à angulação e distância da 
cúspide do canino à crista do rebordo al-
veolar as medidas foram obtidas através 
do programa Meazure® for Windows 7, 
tomando-se por base o estudo de Martins 
et al.14 (2005).

As imagens digitalizadas foram analisa-
das em um computador Dual Core Intel®, 
utilizando-se o programa Microsoft Office 
Picture Manager (Microsoft Office 2007 
for Windows 7). Os dados obtidos foram 
compilados e analisados por meio da es-
tatística descritiva e inferencial através do 
programa PASW Statistic, versão 18.0.

RESULTADOS 

A Tabela 1 mostra um resumo quanti-
tativo dos pacientes examinados. Sendo 
assim, observa-se que mais de 60% deles 
são mulheres. Em relação à faixa etária, a 
maioria (44,44%) tem entre 21-25 anos, 
em seguida estão os pacientes de 18-20 
anos (38,89%) e os demais com idade aci-
ma de 26 anos (16,67%). 

De acordo com a lateralidade, 15 pa-
cientes apresentam apenas um dente ca-
nino não irrompido, ou seja, unilateral, 
mostrando um percentual de 83,33% e 
com a posição predominante mesioangu-
lar (77,78%). 

A partir de uma análise individual de 
cada variável, constatou-se que os dentes 
na posição mesioangular são mais preva-
lentes. 

A Tabela 2, por outro lado, apresenta 
os valores médios para as medidas da an-
gulação dos caninos em relação à linha 
média e da distância da cúspide à crista 
do rebordo alveolar. Os resultados reve-
laram que as mulheres apresentam tanto 
angulação média (44,20) quanto distância 
média (9,30) superiores às medidas dos 
homens. 

Para os pacientes com idade entre 18 e 
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Variável Classes Freq. %

Gênero

Masculino 7 38,89

Feminino 11 61,11

Total 18 100,00

Faixa Etária

18 – 20 7 38,89

21 – 25 8 44,44

26 – 30 2 11,11

36 ou mais 1 5,56

Total 18 100,00

Lateralidade

Unilateral 15 83,33

Bilateral 3 16,67

Total 18 100,00

Posição

Mesioangular 14 77,78

Vertical 2 11,11

Horizontal 2 11,11

Total 18 100,00

TABELA 1: �Resumo descritivo: gênero, faixa etária, lateralidade e posição dos caninos supe-
riores.

Variável Classes

Unilateral Bilateral

Ângulo Distância Ângulo 
(dente 1)

Ângulo 
(dente 2)

Distância 
(dente 1)

Distância 
(dente 2)

Gênero
Masculino 40,91 8,70 -- -- -- --

Feminino 44,20 9,30 45,67 52,20 11,80 8,17

Faixa 
Etária

18 – 20 41,05 9,12 56,20 87,70 10,70 6,90

21 – 25 43,78 8,90 40,40 34,45 12,35 8,80

26 – 30 46,95 7,50 -- -- -- --

36 ou mais 37,10 12,20 -- -- -- --

Posição

Mesioangular 36,80 10,56 45,67 52,20 11,80 8,17

Vertical 79,85 2,45 -- -- -- --

Horizontal 37,75 7,10 -- -- -- --

Total 
Geral -- 42,67 9,02 45,67 52,20 11,80 8,17

TABELA 2: �Resumo descritivo para as angulações e distâncias dos caninos, segundo o gênero, 
a faixa etária, o tipo e a posição. 



Sousa LA
Santos EJL
Santos TL
Lima JM
Sobreira T
Sonoda CK
Dias-Ribeiro E

Avaliação da 
localização 
de caninos 
superiores não 
irrompidos em 
radiografias 
panorâmicas 
digitais

•• 105 ••

Rev. Odontol. 
Univ. Cid. São 
Paulo 
2016; 28(2): 
101-9,mai-ago

ISSN 1983-5183

20 anos com canino unilateral não irrom-
pido, a angulação média do dente (41,05) 
é menor que para os indivíduos com faixa 
etária entre 21-25 anos (43,78), enquanto 
a distância (9,12) para a faixa etária de 18 
a 20 anos é maior que para a faixa etária 
de 21-25. 

Por outro lado, quando se comparam 
os pacientes que apresentam os dois cani-
nos não irrompidos, o resultado se inverte, 
ou seja, as angulações médias dos dentes 
(dente 1: 56,20; dente 2: 87,70) para os 
pacientes entre 18-20 anos são maiores 
que as dos indivíduos entre 21-25 (dente 
1: 40,40; dente 2: 34,45), enquanto que as 
distâncias médias (dente 1: 10,70; dente 
2: 6,90) para os mais jovens são menores 
que as dos indivíduos com idade entre 21-
25 anos (dente 1: 12,35; dente 2: 8,80).

Por fim, avaliando tais medições em 
relação à posição do canino, percebe-se 
que os dentes mesioangulares unilaterais 
têm angulação média menor (36,80) e 
distância média maior (10,56) que as dos 
dentes identificados nas posições vertical 
e horizontal.

A média geral da angulação dos 15 
pacientes que apresentaram caninos não 
irrompidos unilaterais foi de 42,67° e com 

distância de 9,02mm. 
Ao observar os dados da Tabela 3, no-

ta-se que os dentes na posição mesioan-
gular são mais frequentes (71,43%) tanto 
entre os homens quanto entre as mulheres 
(81,82%). 

Já a Tabela 4 investiga as posições dos 
dentes, segundo a lateralidade (uni ou 
bilateral) de exemplares não irrompidos. 
Claramente constata-se que os dentes na 
posição “Mesioangular” são mais preva-
lentes (73,33%) tanto naqueles indivíduos 
que têm apenas um canino na boca quan-
to naqueles indivíduos que ainda têm os 
dois dentes (100,00%).

Por fim, a Tabela 5 inter-relaciona as 
posições dos dentes, segundo à faixa etá-
ria dos pacientes. Mais uma vez, observa-
-se a prevalência, com percentual acima 
de 70%, dos dentes mesioangulares em 
qualquer uma das faixas etárias exami-
nadas. Isso demonstra que os dentes ca-
ninos superiores investigados no estudo 
são, predominante, mesioangulares e essa 
afirmação parece independer do sexo do 
indivíduo, da sua faixa etária ou da quan-
tidade de dentes. A prevalência das posi-
ções dos caninos superiores não interrom-
pidos segundo o gênero, a faixa etária e 

Posição do Canino

Gênero
Total

Masculino Feminino

Freq. % Freq. % Freq. %

Mesioangular 5 71,43 9 81,82 14 77,78

Vertical 0 0,00 2 18,18 2 11,11

Horizontal 2 28,57 0 0,00 2 11,11

Total 7 100,00 11 100,00 18 100,00

TABELA 3: Posições dos caninos superiores segundo o sexo do paciente.

Posição do Canino
Unilateral Bilateral Total

Freq. % Freq. % Freq. %

Mesioangular 11 73,33 3 100,00 14 77,78

Vertical 2 13,33 0 0,00 2 11,11

Horizontal 2 13,33 0 0,00 2 11,11

Total 15 100,00 3 100,00 18 100,00

TABELA 4: Posições dos caninos superiores segundo a lateralidade.
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por tipologias pode ser observada na Fi-
gura 1.

DISCUSSÃO 

O exame radiográfico panorâmico é 
o método que possibilita a avaliação dos 
terços médio e inferior da face, inclusive 
das estruturas ósseas da articulação tem-
poromandibular e áreas de tecido mole 
adjacente, sendo a técnica radiográfica 
extrabucal mais solicitada em Odontolo-
gia15.

A utilização da radiografia panorâmi-
ca digital pode oferecer vantagens sobre o 
método tradicional, como, por exemplo, a 
redução da dose de radiação ao paciente, 
motivo pelo qual há um maior uso des-
se método radiográfico por diversos pro-
fissionais16. As radiografias panorâmicas 
são extremamente úteis para diagnosticar 
dentes não irrompidos, pois proporcio-
nam a visualização em relação às demais 
estruturas, fornecem uma boa indicação 
da altura e sua relação com o plano sagi-
tal mediano e o plano oclusal e municiam 
informações sobre a sua inclinação17.

Embora essa tecnologia esteja em evo-
lução, a radiologia digital ainda apresen-
ta algumas limitações que são (Botelho et 
al.18, 2003): a) Pequena perda de nitidez 
em relação ao filme convencional; b) O 
custo inicial e a manutenção do equi-
pamento são muito altos, ficando ainda 
restrito aos grandes centros de diagnósti-
co por imagens; c) Os sensores do siste-
ma CCD apresentam tamanho reduzido 
e volume acentuado, além de mostrarem 
rigidez quando comparados ao filme ra-

diográfico; d) Imagem digital impressa de 
qualidade inferior à do monitor; e) Neces-
sidade obrigatória do computador; f) Ne-
cessidade de grande capacidade de me-
mória nos computadores; g) Necessidade 
de aprendizado específico para profissio-
nais e técnicos e h) Possibilidade de mani-
pulação da imagem.

Fazendo-se uma comparação com o 
estudo de Martins et al14. (2005), os resul-
tados obtidos são análogos, uma vez que 
esses autores, ao observarem 70 radiogra-
fias panorâmicas, obtiveram uma preva-
lência de 65,71% dos caninos não irrom-
pidos no gênero feminino. Os resultados 
de Gondim et al.19 (2010) também mostra-
ram que, em 731 pacientes avaliados, 247 
eram homens e 484 mulheres.

Já os resultados obtidos por Gondim et 
al.19 (2010) divergem dos dados obtidos 
nesta pesquisa já que, quanto à idade, 
65,5 % dos pacientes examinados tinham 
entre 15 e 20 anos, apenas 22, 7 %  ti-
nham idade entre 21 e 25 anos e os de-
mais 11,8 % com idade acima de 26 anos.

A maioria dos estudos encontrados pa-
recem ter um consenso em relação a bila-
teralidade. O’ Dowling20 (2009) observou 
que, de um total de 936 pacientes com ca-
ninos superiores impactados, 757 pacien-
tes (80, 8%) tinham retenção unilateral, e 
179 pacientes (19, 2%) apresentavam re-
tenção bilateral; e no estudo de Martins et 
al.14 (2005) as impacções manifestaram-se 
em 55 casos unilaterais e em 15 casos de 
impacção bilateral, em um universo de 
4.350 radiografias panorâmicas.

A média geral da angulação dos 15 

Posição 
do Cani-
no

18 - 20 21 - 25 26 - 30 36 ou mais Total

Freq. % Freq. % Freq. % Freq. % Freq. %

Mesioan-
gular 5 71,43 6 75,00 2 100,00 1 100,00 14 77,78

Vertical 1 14,29 1 12,50 0 0,00 0 0,00 2 11,11

Horizon-
tal 1 14,29 1 12,50 0 0,00 0 0,00 2 11,11

Total 7 100,00 8 100,00 2 100,00 1 100,00 18 100,00

TABELA 5: Posições dos caninos superiores segundo a faixa etária do paciente
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FIGURA 1 - �Prevalência das posições dos caninos superiores não interrompidos segundo o 
gênero, a faixa etária e por tipologias.

pacientes que apresentaram caninos não 
irrompidos unilaterais foi de 42,67° e com 
distância de 9,02mm. Comparando o es-
tudo de Martins et al.14 (2005), onde 29, 
41% dos elementos impactados apresen-
taram angulações entre 31° a 45°, o que 
aponta para semelhança com angulação 
prevalente obtida nesse estudo. No mes-
mo estudo, ao se analisar a distância da 
ponta de cúspide do canino à crista ós-
sea alveolar, verificou-se que 26% dos 
pacientes enquadravam-se na média de 
distância entre -4 a 0mm, onde (-) repre-
senta casos em que a cúspide já irrompeu; 
e 25% apresentavam essa distância entre 
1 a 5mm. 

CONCLUSÕES 

Diante das limitações do presente estu-
do pode-se concluir que:

•	 83,33% dos dentes caninos supe-
riores não irrompidos, são casos 
unilaterais e 77,78% dos elemen-
tos não irrompidos encontraram-se 
na posição mesioangular.

•	 O gênero feminino foi responsá-
vel por 61,11% dos elementos não 
irrompidos, as mulheres também 

apresentaram tanto angulação mé-
dia (44,20) quanto distância média 
(9,30) superiores às medidas dos 
homens. 

•	 A angulação média do canino ir-
rompido unilateral é menor que 
para os indivíduos com faixa etá-
ria entre 18 e 20 anos (41,05), en-
quanto que a distância à crista do 
rebordo é maior para a faixa etária 
de 18 a 20 quando a inclusão é 
unilateral. 

•	 Quando a inclusão é bilateral, ob-
serva-se que a faixa etária entre 21 
e 25 anos apresenta uma maior dis-
tância entre a ponta da cúspide e 
a crista de rebordo. Nesse caso, as 
angulações médias dos dentes são 
maiores para os pacientes entre 18-
20 anos.

•	 Classificações precisas e padroni-
zadas do posicionamento dos den-
tes inclusos são relevantes na deter-
minação do plano de tratamento.

•	 Novos estudos devem ser realiza-
dos para a avaliação da prevalên-
cia e fatores associados às inclu-
sões dentárias. 
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ABSTRACT
The curve of Spee (COS) is an important characteristic of the dental arch that was described as an occlusal 
curvature seen in the sagittal plane. This natural phenomenon has clinical importance in orthodontics and 
restorative dentistry. This study aim to gather the current knowledge of COS in order to become a guide for a 
construction of an optimal occlusion. The methodology utilized was a review and compilation of the most per-
tinent literature articles. The following were deliberated in this review: development, measurement, evolutive 
similarities, gender, side, properties, the purpose of levelling, the sorts of levelling and the long-term stability 
of the COS. In conclusion, although a large amount of research on COS already exists, there is no standard 
methodology to define an ideal model of treatment and/or prevention. Nevertheless, its results give dentists a 
complete overview to establish their approach towards a successful long-term stability treatment. 
Descriptors: Dental occlusion • Curve of Spee • Intrusion • Extrusion • Levelling; Stability.

RESUMO 
A Curva de Spee é uma característica importante da arcada dentária e foi descrita como uma curvatura oclusal 
vista a partir do plano sagital. Esse fenômeno natural é de grande importância clínica especialmente em orto-
dontia e em dentística. Este estudo tem como objetivo compilar o atual conhecimento sobre a Curva de Spee 
com intenção de se tornar um guia para o desenvolvimento de uma oclusão eficiente. A metodologia utilizada 
foi revisão de literatura sobre a Curva de Spee e os tópicos discutidos são: desenvolvimento, mensuração, simi-
laridades evolutivas, gênero, comparação entre lados, propriedades, o propósito do nivelamento, as maneiras 
de se nivelar e a estabilidade a longo prazo. Apesar do grande número de pesquisa sobre a Curva de Spee, não 
existiu um padrão de metodologia ou mensuramento para definir um modelo ideal para tratamento e/ou pre-
venção. Como conclusão, este artigo fornece uma ampla visão para capacitar o cirurgião-dentista em direção 
a um tratamento de sucesso e de estabilidade. 
Descritores:  Oclusão dentária • Curva de Spee • Intrusão • Extrusão • Nivelamento • Estabilidade.
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INTRODUCTION

Curve of Spee (COS) is an anatomic cur-
vature of the mandibular dental arch seen 
in the sagittal plane described by Graf Von 
Spee, a prosector at the Anatomy Institu-
te of Kiev, in 1890 and Biedenbach, Hotz 
and Hitchcock have recently represented 
it in 19801. This natural phenomenon has 
clinical importance for an ideal functional 
occlusion, thus far it provides a small un-
derstanding of the reasons it occurs.

The aim of this study is to issue a com-
pendium of the pre-existent knowledge 
into a guide for orthodontics and resto-
rative dentistry appliances about develo-
pment, management and the long-term 
stability of COS.

METHODOLOGY

To prepare this project PubMed/ME-
DLINE, Cochrane and Scopus sciences 
were utilized as biomedical search engi-
nes. The searching term used was COS 
with helping the truncation symbol * on 
the word curv*. The research was restric-
ted to English, Portuguese and Spanish 
languages and no other limited metho-
dology had been employed. The articles 
were selected according to the applicabi-
lity of this study.

DISCUSSION

Spee predicted the curvature from a 
sagittal view analysing the skulls to defi-
ne the line of occlusion as the line on a 
cylinder tangent to the anterior border of 
the condyle, the occlusal surface of the se-
cond molar, and the incisal edges of the 
mandibular incisors1. The definition of the 
COS for prosthodontics is an anatomic 
anteroposterior curve established by the 
occlusal alignment of the teeth, as projec-
ted onto the median plane, beginning with 
the cusp tip of the mandibular canine and 
following the buccal cusp tips of the pre-
molar and molar teeth, continuing throu-
gh the anterior border of the mandibular 
ramus, ending with the anterior-most por-
tion of the mandibular condyle2 . Despite 
the understanding of the reason why and 
how the COS exist is limited, it is believed 
that the COS is a combination of factors, 
including growth of orofacial structures, 

development of the neuromuscular sys-
tem, and eruption of teeth3.

Spee on his studies suggested that this 
geometric arrangement defined the most 
efficient pattern for maintaining maximum 
tooth contacts during chewing1. This state-
ment became the foundation for Monson’s 
spherical theory on the idealistic arrange-
ment of the teeth in the dental arch4.

More recently, it was advocated that 
the COS have a biomechanical function 
during food processing by increasing the 
crush/shear ratio between the posterior 
teeth and the efficiency and resistance of 
occlusal forces during mastication5.

Development of the Curve of Spee
It is assumed that the deciduous denti-

tion has a COS ranging from flat to mild. 
The COS depth is minimal in the deci-
duous dentition (flat), its greatest increase 
occurs in the early mixed dentition as a 
result of permanent first molar and central 
incisor eruption; it maintains this depth 
until it increases to maximum depth with 
the eruption of the permanent second mo-
lars. During the adolescent dentition sta-
ge, the curve depth decreases slightly and 
then remains relatively stable into early 
adulthood6, 7.

A likely theory for the development of 
the COS is that mandibular permanent 
teeth erupt before their maxillary antago-
nists. This means the COS is not skeletal, 
indeed, develops as a dental event. On 
average, eruption of the mandibular per-
manent first molars antecede the maxillary 
permanent first molars by 1 to 2 months, 
mandibular permanent central incisors 
precede the maxillary permanent central 
incisors by 12 months, and mandibular se-
cond molars are 6 months before the ma-
xillary second molars8.

Gender and Side Influence
In general, there is no significant diffe-

rence on the COS between males and fe-
males and either the right and left sides of 
the mandibular arch9, 10, 11. 

Evolutive similarities 
In reason of the different kinds of ali-

mentation, two types of occlusion exist. 
In the case of carnivorous skulls, lateral 
mandibular movements are absent, the 
mandibular ramus is short and the COS is 
non-existent. On the other hand, the her-
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bivorous type has very important lateral 
mandibular movements, the mandibular 
ramus is higher and COS is deep. There is 
also an association between the forward 
tilt of the mandibular posterior teeth and 
the orientation of the masseter muscle12. 

Osborn, in his comparative study, con-
cluded that the tilt of the  COS  increases 
the crush/shear ratio of the force produced 
on food between the posterior molars. The 
parallel tilt of superficial  masseter maxi-
mizes the efficiency with which this mus-
cle contributes to the crush component of 
the bite force in the sagittal plane13.

Measurement of Curve of Spee
Clinically, the depth of COS is mea-

sured by a line that is positioned on the 
mandibular occlusal surfaces and the fur-
thermost depth from this plane is noted. 
However, some authors do not include 
the incisors in the depth measurements 
because super-erupted incisors result in a 
greater depth of the COS14.

Academically, the COS could be mea-
sured by a flat plane formed by the incisal 
edge of the mandibular central incisors to 
the distal cusp tip of the second molars. 
Perpendiculars are projected on this line 
from the cusp tips of all teeth in this half 
arch. A sum of these perpendiculars is cal-
culated for the right and the left side7, 15, 16, 

17, 18.
It is assumed by some authors that the 

deepest point of the COS is the mesiobuc-
cal cusp of the first molar independent of 
the sort of malocclusion.17, 18, 19 Nonethe-
less, Harris and Corruccini found in their 
research that the commonly deepest point 
of the COS is on a premolar14.

Properties of Curve of Spee
Not only is COS correlated with over-

-bite and overjet, but also COS is descri-
bed as the deepest in class II, while it is 
flatter and with insignificant variances in 
class I and III subjects19.

It was established by Veli, Ozturk and 
Uysal that the depth of the COS is grea-
test in the Class II Division 1, followed by 
Class II Division 2, Class I, and Class III. 
However, there is no significant difference 
between Class II division 1 or 217, 18.

Furthermore, COS is directly proportio-
nal to the overjet and over-bite of an in-
dividual. By increasing them, it will lead 

to a deeper COS16 . In addition, when the 
anterior teeth have no vertical stop, their 
continued eruption will contribute to the 
deepening of the COS20, 21.

The purpose of levelling the Curve 
of Spee

On the six characteristics of normal oc-
clusion described by Andrews, it was pro-
posed that the COS in subjects with good 
occlusion ranged from flat to mild. For this 
reason, it was suggested that levelling and 
flattening the occlusal plane should be a 
treatment goal in orthodontics22. This con-
cept has been supported by others with 
regard to maintaining stable results after 
treatment10, 18.

Therefore, levelling of the COS is a rou-
tine orthodontic practice and several stu-
dies have compared treatment techniques 
to deal with exaggerated COS and the 
stability of those treatments. These tooth 
movements are mostly extrusion of mo-
lars, the intrusion of incisors and incisor 
proclination19, 21, 23, 24, 25, 26, 27 28, 29 30.

Extrusion of posterior teeth
Extrusion of posterior teeth is a possi-

ble treatment for patients with excessive 
COS.  The most typical technique is con-
tinuous archwire23, 28,31. A variation of this 
practice is to proceed with maxillary exa-
ggerated COS wires or/and mandibular 
reverse COS. Increasing step bends in an 
archwire similarly levels the COS. Other 
methods consist of the use of a bite plate, 
which permits the posterior teeth to erupt. 
In addition, altering bracket placement 
heights helps to level the COS as well30 . 

A main concern is that every millimetre of 
extrusion increases the incisor overlap by 
between 1.5-2.5 mm29, 30.

The indications for extrusion of poste-
rior teeth are short lower facial height and 
moderate-to-minimal incisor display29, 30. 
On the other hand, the disadvantages are 
instability in non-growing patients, incre-
ase in the interlabial gap, excessive inci-
sor exhibition and worsening of gingival 
smile21, 30,32 . Furthermore, extruding pos-
teriors could cause a rise in lower facial 
height and patients with strong facial mus-
cles have a tendency to relapse after the 
orthodontic treatment33. 

Intrusion of incisors
The intrusion of incisors is a necessa-
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ry method to level COS particularly for 
patients with a large vertical dimension, 
excessive incision-stomion distance and a 
large interlabial gap. 29, 30,34. The four most 
common techniques are: Burstone19, Begg 
and Kesling35 (1977), Ricketts36 (1976) and 
Greig37 (1983).

The four methods apply tipback twists 
at the molars to provide an intrusive force 
at the incisors and recognise the extreme 
significance of a light and continuous for-
ce application29, 30. On the other hand, this 
orthodontic treatment has a notable risk 
factor associated with external apical root 
reabsorption38, 39. 

Incisors proclination 
Incisors proclination is another option 

to levelling the COS. Some researchers 
claim that COS is predominantly flat-
tened by proclining the lower incisors40. 
For each 1 mm of levelling, the mandibu-
lar incisors will be proclined 4°, without 
increasing the arch width. In addition, it 
is suggested that 1 mm of arch circumfer-
ence is required to level each 1millimeter 
of the COS26,41 . However, it is assumed 
by Pandis et al that the amount needed 
is variable depending on the type of me-
chanics applied40.

Long-term stability

Flattening the COS seems to be very 
stable on a long-term basis31,42, 43. The 
long-term stability of the correction of 
COS is established by several factors, such 
as the amount of growth, age, neuromus-
cular adaptation, muscle strength, original 
malocclusion and the specific nature of its 
correction, for example intrusion or/and 
extrusion30, 44.

More stability is also expected after 
pronounced levelling deviations of deep 
curves, while there is a propensity in the 
direction of less stability and more natural 
fluctuations when treatment contains sli-
ght changes10.

CONCLUSION

Although exist a considerable amount 
of research about COS, there is no stan-
dard methodology as a control group, tre-
atment conduct, and measurement of sta-
bility. As a conclusion, there is not enough 
evidence to define an ideal model of treat-
ment and prevention.

However, these results give orthodon-
tists and all dentists not only a deeper 
guideline for establishing their behaviour 
towards a successful long-term stability 
treatment, but also how to have a more 
assertive approach to the levelling of COS 
based on each patient’s needs.
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CONSIDERAÇÕES RELACIONADAS AO DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO DO 
PAPILOMAVÍRUS HUMANO (HPV) EM CAVIDADE ORAL

CONSIDERATIONS RELATED TO DIAGNOSIS AND TREATMENT OF HUMAN 
PAPILLOMAVIRUS (HPV) IN ORAL CAVITY

Ednaldo José da Silva* 
Marcelle Maria Jacob Corrêa**

Michele Alessandra Teixeira Santos***

Luana dos Santos Flores****

RESUMO 
O Papilomavírus humano (HPV) é um DNA vírus, não cultivável, pertencente à família Papillomaviridae, 
gênero Papillomavirus, espécie Human papillomavirus, que corresponde a uma das oito espécies incluídas no 
gênero. Pelo menos 150 subtipos diferentes de HPV já foram identificados, sendo que 25 têm sido detectados 
em lesões orais. Sua principal via de transmissão é a sexual, mas existe a possibilidade de transmissão por 
outras vias como: a sanguínea e canal do parto. Na mucosa oral, o HPV está relacionado com a patogênese 
de lesões verrucosas benignas (papiloma escamoso oral, verruga vulgar, condiloma acuminado e hiperplasia 
epitelial focal). O diagnóstico é dado pelo exame da lesão e confirmado pela biópsia. O tratamento, depend-
endo da lesão, pode ser clínico e/ou cirúrgico, obtendo a cura clínica, mas o vírus permanece no epitélio da 
mucosa mesmo após o tratamento. Para esta revisão, foi realizada busca bibliográfica sobre as manifestações 
orais associadas ao Papilomavírus Humano (HPV), seu diagnóstico, tratamento e profilaxia, por meio de busca 
de artigos científicos indexados nas bases de dados bibliográficos Scielo, LILACS, PubMed/MEDLINE e Bi-
reme entre 1983 e 2015. Foram priorizadas as publicações em línguas inglesa e portuguesa. Considerando a 
relevância do tema para a melhor compreensão da infecção oral pelo HPV, o objetivo deste artigo é rever os 
aspectos de lesões orais associadas ao Papilomavírus humano, com ênfase nas características mais comumente 
encontradas e as possibilidades de diagnóstico e tratamento. 
Descritores: Papilomavírus Humano • HPV

ABSTRACT
Human Papillomavirus (HPV) is a DNA virus, not cultivable, belonging to the family Papillomaviridae, genus 
Papillomavirus, Human papillomavirus type which corresponds to one of eight species included in the genus. 
At least 150 subtypes of HPV have been identified, of which 25 have been detected in oral lesions. The main 
route of transmission is sexual, but there is the possibility of transmission by other routes such as blood and birth 
canal. In the oral mucosa, HPV is related to the pathogenesis of benign warty lesions (papilloma oral squamous, 
verruca vulgaris, condyloma acuminata and focal epithelial hyperplasia). The diagnosis is given by the exami-
nation of the lesion and confirmed by biopsy. The treatment, depending on the lesion, may be clinical and/or 
surgical, but the virus remains in the mucosal epithelium even after treatment. For this review, literature search 
was performed about oral manifestations associated with human papillomavirus (HPV), its diagnosis, treatment 
and prevention, through search of scientific articles indexed in bibliographic databases Scielo, LILACS, Pub-
Med / MEDLINE and Bireme between 1983 and 2015. Prioritized up publications in English and Portuguese. 
Considering the relevance of the theme to a better understanding of oral HPV infection, the aim of this article is 
to review aspects of oral lesions associated with human papillomavirus, with emphasis on the most commonly 
found characteristics and diagnostic and treatment options.
Descriptors: HPV, Human Papilloma Virus • Human Papillomavirus • HPV oral
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INTRODUÇÃO

O Papilomavírus humano (HPV) é um 
vírus não cultivável do grupo Papiloma-
vírus. As doenças causadas por esse vírus 
são consideradas as doenças sexualmente 
transmissíveis (DSTs) mais prevalentes em 
todo o mundo. No Brasil, há cerca de três 
a seis milhões de homens infectados por 
esse vírus1. De uma forma geral, a trans-
missão se dá através da relação sexual. 
Também pode ser transmitido por contato 
direto, autoinoculação e, inclusive, trans-
missão via placenta ou leite materno2. A 
infecção por HPV ocorre em decorrência 
de abrasões ou microlacerações da pele e 
mucosa desenvolvidas durante a relação 
sexual, possibilitando a passagem do vírus 
às células indiferenciadas da camada ba-
sal do epitélio3. A cavidade oral é revesti-
da por uma mucosa semelhante às outras 
mucosas, constituída por epitélio escamo-
so estratificado e lâmina própria constitu-
ída por tecido conjuntivo denso, porém 
alguns fatores as diferem. Entre as mais 
importantes variações entre a mucosa oral 
e as demais mucosas estão a ceratiniza-
ção, a presença e a variedade de glându-
las existentes na mucosa e/ou na submu-
cosa4. Há, ainda, relatos de que a saliva 
tem papel protetor contra a infecção pelo 
HPV, devido à presença de agentes anti-
microbianos como lisozimas, lactoferrina, 
imunoglobulina A (IgA) e citocinas5.

Dos mais de 150 tipos de HPV identifi-
cados, pelo menos 25 têm sido detectados 
em lesões orais e, entre eles, tipos que ha-
bitualmente não costumam ser encontra-
dos em lesões genitais5, 6. Já nos subtipos 
que coincidem em ambos, mantém-se a 
mesma relação de outras áreas corporais: 
os tipos 6/11 com as lesões benignas e os 
tipos 16/18 comprovadamente carcinogê-
nicos e possivelmente associados aos car-
cinomas orais7.

As manifestações orais associadas ao 
HPV são descritas clinicamente como 
lesões papilomatosas e diagnosticadas 
histopatologicamente como papiloma, 
condiloma, verruga vulgar ou hiperpla-
sia epitelial focal havendo, ainda, a asso-
ciação a quadros de leucoplasia, líquen 
plano e carcinoma8. O período de incu-
bação pode variar de 3 a 18 meses, e a 
persistência da lesão pode ser mantida 

por semanas, meses ou anos. Essa varia-
ção parece estar mais relacionada com as 
particularidades do hospedeiro do que do 
vírus, como foi observado em pacientes 
com imunodeficiências, que parecem ser 
portadores de lesões mais exuberantes e 
persistentes9.

OBJETIVO
O objetivo deste artigo é rever os as-

pectos de lesões orais associadas ao Papi-
lomavírus humano através de uma revisão 
de literatura, com ênfase nas característi-
cas mais comumente encontradas e nas 
possibilidades de diagnóstico e tratamen-
to.

METODOLOGIA

Procedeu-se à busca de artigos cien-
tíficos indexados nas bases de dados bi-
bliográficos Scielo, LILACS, PubMed/
MEDLINE, Bireme, Biblioteca Digital de 
Teses e Dissertações e livros publicados 
entre os anos 1983 e 2014. Foi realizada 
uma revisão bibliográfica a respeito das 
manifestações orais associadas ao Papilo-
mavírus Humano (HPV), seu diagnóstico, 
tratamento e profilaxia. Foram priorizadas 
as publicações em línguas inglesa e por-
tuguesa.

REVISÃO DE LITERATURA

PAPILOMA ESCAMOSO
É uma neoplasia benigna comum na 

cavidade oral originária do epitélio super-
ficial. Apresenta-se como lesão exofítica, 
de superfície rugosa, normocrômica ou 
hipocrômica, podendo ser de base pedun-
culada ou séssil10. Geralmente encontra-
das em pequenas dimensões11. O Subti-
po HPV mais prevalente encontrado nos 
papilomas é o HPV 6, seguido pelo HPV 
11. O HPV 16 também tem sido detectado 
em alguns papilomas orais7. O papiloma 
escamoso é a lesão mais frequente e, por 
isso, tem sido observado em diversas lo-
calizações anatômicas da cavidade oral12. 
Os locais de predileção incluem a língua, 
principalmente borda lateral, e o pala-
to mole13. A prática do sexo orogenital é 
a principal via de contágio da infecção 
oral14. O diagnóstico é feito a partir das 
características clínicas e histopatológicas. 
Embora o vírus não possa ser visualizado 
por colorações de rotina, o mesmo pode 
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ser confirmado por uma série de procedi-
mentos diagnósticos, dentre eles: a técnica 
de hibridização in situ, imuno-histoquími-
ca, imunofluorescência, microscopia ele-
trônica e Reação em Cadeia da Polimera-
se (PCR)15. O tratamento se dá através da 
remoção cirúrgica, com pequena margem 
de segurança9.

CONDILOMA ACUMINADO
Manifesta-se clinicamente como lesão 

superficial, única ou múltipla, de cresci-
mento exofítico, aspecto papilar, frondo-
so e róseo, de forma isolada ou coales-
cente, formando uma massa semelhante 
a uma couve-flor. Geralmente as lesões 
são assintomáticas, algumas vezes regri-
dem espontaneamente e podem ou não 
apresentar recidiva16. Os tipos de HPV 
mais detectados nas lesões de condiloma 
acuminado são os de baixo risco, HPV 6 
e HPV 11. Se manifestam em boca com 
maior frequência na mucosa labial, palato 
mole e freio lingual13. A transmissão oral 
do condiloma dá-se pela prática de sexo 
oral, podendo também ocorrer por autoi-
noculação8. O diagnóstico do condiloma 
acuminado é definido principalmente 
pelas características clínicas, citológicas, 
colposcopia e biópsia17. O tratamento 
pode ser clínico ou cirúrgico, cujo obje-
tivo é a remoção da lesão visível, já que 
não há um tratamento até o momento 
para a eliminação total do vírus18. Sem o 
devido tratamento, os condilomas podem 
desaparecer, não se alterar, ou aumentar 
em tamanho ou número. Assim, deve-se 
levar em consideração fatores que podem 
influenciar a escolha do tratamento, tais 
como: tamanho, número, morfologia e 
o local da lesão; além da preferência do 
paciente, custos, disponibilidade de re-
cursos, conveniência, efeitos adversos e 
experiência do profissional de saúde19.

VERRUGA VULGAR
Apresenta-se como lesão de consistên-

cia firme, superfície rugosa e base séssil20. 
Frequentemente, aumenta rapidamente 
de tamanho e volume (média <5 mm) e, 
em seguida, mantém-se estável muito pos-
sivelmente durante vários anos10. Os tipos 
de HPV mais prevalentes em verrugas 
orais são HPV 2 e o HPV 5721. Mais co-
mumente encontradas em vermelhão do 
lábio, mucosa labial ou parte anterior da 

língua13. São lesões contagiosas e supõe-
-se que algumas lesões orais ocorram de-
pois de autoinoculação. São geralmente 
encontradas nas crianças, mas podem ser 
vistas em qualquer faixa etária10. O diag-
nóstico é feito a partir de aspectos clínicos 
e histológicos das verrugas, associados 
à positividade para os subtipos HPV 2 e 
HPV 5715. A eletrocirurgia é uma alterna-
tiva de tratamento, já que remove a ver-
ruga em uma única sessão realizada em 
consultório21.

HIPERPLASIA EPITELIAL FOCAL (HEF)
Clinicamente é caracterizada por le-

sões bem definidas, únicas ou múltiplas, 
como nódulos ou pápulas, arredondadas 
ou planas e tamanho variando entre 0,1 e 
1cm de diâmetro8. Geralmente normocrô-
micas, mas podem ocasionalmente apa-
recer como brancacentas22. É observada 
relação com dois tipos de papilomavírus 
humano: o HPV 32, que tende a mani-
festar a doença em indivíduos idosos, e 
o HPV 13, que parece estar igualmente 
envolvido no desenvolvimento da doen-
ça, tanto em pacientes jovens quanto nos 
de idade mais avançada23. Até agora, o 
DNA HPV 13 foi encontrado exclusiva-
mente em lesões orais HEF, o que sugere 
que esse é o tipo de HPV altamente re-
lacionado com essa desordem6. As lesões 
localizam-se principalmente em mucosas 
jugal, labial, lingual, gengival e, com me-
nor frequência, no assoalho bucal, palato 
mole e orofaringe8. São mais comumente 
encontradas em grupos etários mais jo-
vens e, por vezes, também têm ocorrên-
cia familiar característica, o que levou à 
sugestão de que a predisposição genética 
pode contribuir para o desenvolvimento 
da doença. Recentemente, foi proposto 
que a transmissão familiar é direta através 
de utensílios de uso comum, tais como 
talheres na alimentação24. O diagnóstico 
clínico pode ser confirmado por micros-
copia eletrônica25. O tratamento da hiper-
plasia epitelial focal varia desde o simples 
acompanhamento do caso, uma vez que a 
doença tende a regredir espontaneamen-
te e/ou pode persistir por muitos anos, até 
o tratamento cirúrgico que fica indicado 
nos casos em que há comprometimento 
estético26. Existem alternativas para o tra-
tamento, como: a crioterapia, laserterapia, 
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cauterização e utilização de tratamentos 
tópicos (ácido retinoico ou interferon)23.

OUTROS MÉTODOS DIAGNÓSTI-
COS PARA DETECÇÃO DO PAPILOMA-
VÍRUS HUMANO

O diagnóstico da infecção por HPV na 
mucosa bucal de uma forma geral é feito 
através de: exame clínico, citologia esfo-
liativa, exame anatomopatológico, técni-
cas de hibridização (captura híbrida, Sou-
thern blot, hibridização in situ), Reação 
em Cadeia da Polimerase (PCR), Enzyme-
-Linked Immunosorbent Assay (ELISA), 
dentre outros exames27. 

Segundo Miriam BJM Sarruf28 (1997), 
“Devido ao avanço das pesquisas direcio-
nadas à investigação da infecção por HPV 
e ao desenvolvimento e aprimoramento 
de técnicas cada vez mais sofisticadas e 
sensíveis, como a hidridização molecular, 
que é usada para reconhecer sequências 
do genoma virótico, e o PCR, utilizado 
para amplificar o genoma do vírus, vêm 
sendo obtidos excelentes resultados, não 
apenas no sentido de identificar os tipos 
de HPV existentes, como também asso-
ciá-los especificamente a cada tipo de le-
são”28.

Outro método que vem sendo ana-
lisado para a realização do diagnóstico 
do HPV oral e orofaringe é a observação 
da presença de coilócitos nas lesões. Se-
gundo alguns autores, como Premoli-de-
-Percoco et al29 (1993) e Syrjänen et al.30 
(1983), a coilocitose constitui um sintoma 
específico de infecção por HPV, servindo 
como base para estudos de biologia mo-
lecular. Os coilócitos não costumam ser 
numerosos nas lesões orais associadas ao 
HPV, exceto em pacientes imunocompro-
metidos. São raros nas verrugas vulgares 
e mais frequentemente encontrados nos 
condilomas acuminados. No papiloma 
escamoso oral, no geral, são vistos poucos 
grupos de coilócitos, normalmente loca-
lizados nos topos das projeções digitifor-
mes e são altamente sugestivos da presen-
ça do HPV31.

OUTRAS OPÇÕES DE TRATAMENTO 
PARA O PAPILOMAVÍRUS HUMANO

“O tratamento do HPV tem como obje-
tivo inicial eliminar os sintomas, amenizar 
a carga psicológica decorrente do estig-
ma social e melhorar o aspecto estético 

do paciente. Além disso, tenta-se, com a 
eliminação das lesões, diminuir a trans-
missibilidade da infecção. Entretanto não 
há, até o momento, uma terapêutica com-
provadamente capaz de erradicar o HPV, 
como também não há tratamento especí-
fico ideal para todos os pacientes. Dessa 
forma, a individualização do tratamento, 
feito ora de maneira conservadora, ora in-
vasiva ou até mesmo combinada, parece 
ser a conduta mais adequada”32. 

Para a terapêutica contra o HPV, temos 
à disposição tratamentos químicos, físicos 
e imunomoduladores, além da profilaxia 
feita com as vacinas19. No tratamento clí-
nico, podem ser usados agentes cáusticos, 
que produzem destruição tecidual; sendo 
o mais usado o ácido tricloroacético (50 
a 80%) sobre a lesão uma vez por sema-
na, por 4 semanas. Outra opção é a podo-
filina a 25%, em solução alcoólica ou a 
0.5% em gel aplicada na lesão 2 a 3 vezes 
por semana. O tratamento cirúrgico com a 
excisão cirúrgica, elétrica ou a laser, pode 
ser utilizado nas lesões, porém dessa for-
ma tem a vantagem de se preservar amos-
tra de tecido viável, para posterior estudo 
anatomopatológico. A eletrocauterização 
ou crioterapia também são alternativas, 
porém podem ser dolorosas em caso de 
lesões extensas e/ou em locais mais iner-
vados16,18. Buscando a diminuição e o 
combate da disseminação do vírus, além 
do controle das lesões HPV induzidas, fo-
ram desenvolvidos dois tipos de vacinas 
contra o HPV: a profilática e a terapêutica, 
porém esta última ainda se mostra com 
baixa eficácia33. Acredita-se que ambas 
as vacinas para o HPV previnem, além do 
câncer cervical, outros tipos de câncer re-
lacionados ao HPV, com eficácia modera-
da para alta34. As vacinas não apresentam 
restrições quanto a serem administradas 
em pacientes imunodeprimidos e mulhe-
res que estejam amamentando, pois são 
compostas de partículas semelhantes ao 
vírus, e não propriamente pelo vírus35.

DISCUSSÃO 

O condiloma acuminado é reconhe-
cidamente a DST mais frequente36 e mui-
tos estudos têm associado o HPV a lesões 
pré-cancerosas, carcinomas e outros tipos 
de neoplasias em colo uterino37. Sua pre-
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valência em mucosa oral macroscopica-
mente normal é muito variável na litera-
tura, variando de 0% como no trabalho 
publicado por Loning et al.38 (1987), e 
81,1% no trabalho realizado por Terai et 
al.39 (1999).

Alguns estudos publicados40,41,42,43 mos-
tram que a frequência de HPV em carci-
noma oral varia de 0 a 100%42,43, enquan-
to outros relatam ser de 18 a 100%. A 
média de 25% foi estimada por Garlick e 
Taichman (1991)44  em sua revisão sobre 
o assunto. Como se pode perceber, há ex-
trema variabilidade de positividade, o que 
pode ser devido a diferentes tamanhos de 
amostra ou também por utilizarem méto-
dos com variável sensibilidade e especifi-
cidade37.

Apesar de a frequência do vírus variar 
de 0% a 100% em indivíduos normais e 
sugerir a possibilidade de a mucosa oral 
atuar como reservatório, segundo Terai et 
al.45 (1999) o HPV pode ser considerado 
como um fator de risco para o câncer oral. 
Autores como Fehermann et al.46 (2003) 
e Xavier et al.37 (2005) afirmam ser esse 
vírus um agente carcinógeno e defendem 
a hipótese de uma interação sinérgica des-
sa virose com outros agentes facilitadores 
do processo oncogênico, como o fumo, 
fatores traumáticos e o etilismo que con-
tribuem para aumentar a incidência do 
câncer oral. Já segundo Sinogas et al.47 
(2004), parece haver um efeito preventivo 
do tabaco na infecção por HPV na cavi-
dade oral e orofaríngea, provavelmente 
resultante do aumento da queratinização 
nas superfícies mucosas, o que as tornaria 
mais resistentes a traumatismos pequenos 
e menos susceptíveis à infecção das célu-
las da camada basal pelo HPV.

Diferente do observado em câncer ge-
nital, a influência do fumo no desenvolvi-
mento do HPV de alto risco em cânceres 
de cavidade oral e orofaringe apresenta 
maior controvérsia, Smith et al.48 (2004) 
relatam evidências de sua não interfe-
rência, já Gárcia-Millán et al.49 (1998) 
dizem haver um aumento, e Herrero et 
al.50 (2003), Dahlstrom et al.51 (2003) e 
Syrjänen52 (2004) citam sua redução. Ape-
sar de relatos indicarem que o fumo e o 
álcool podem ser fatores de risco para os 
carcinomas orais e faríngeos, o aumento 

da incidência do CEC (Carcinoma Espino 
Celular) em populações com um consumo 
tabágico e alcoólico reduzido em algum 
período indica probabilidade de existên-
cia de outros fatores de risco52. A integra-
ção do DNA do HPV encontrado no ge-
noma do CEC aponta para a tese de que o 
vírus seria um importante fator etiológico 
na histogênese de alguns dos carcinomas 
da região de cabeça e pescoço, como de-
monstrado53.

Observamos, portanto, que há con-
tradições no comportamento da infecção 
pelo HPV na mucosa oral, no que se refere 
à interferência do consumo de fumo e de 
álcool, que ainda não estão esclarecidas.

A existência de fatores locais, como o 
fato de que a saliva possui componentes 
que poderiam ter algum efeito protetor 
como a presença de lisozimas, lactofer-
rina, IgA e citocinas54, poderia explicar a 
baixa transmissibilidade pela autoinocula-
ção e pelo sexo orogenital.

CONCLUSÃO

As infecções pelo Papilomavírus Hu-
mano (HPV) ocorrem em todo o mundo e 
estão presentes em uma importante parte 
da população. Os HPVs se desenvolvem 
na pele e nas mucosas e podem induzir 
a formação de neoplasias epiteliais benig-
nas e malignas, embora não esteja com-
provado o potencial carcinogênico do ví-
rus. A infecção é iniciada quando o vírus 
penetra no novo hospedeiro, através de 
microtraumatismos. A progressão da fase 
de incubação para a de expressão ativa 
depende de três fatores: da permissivida-
de celular, do tipo de vírus e do estado 
imunológico do hospedeiro. 

O diagnóstico do papilomavírus huma-
no na mucosa bucal é realizado pelo exa-
me clínico da lesão, citologia esfoliativa e 
biópsia realizada pelo cirurgião-dentista. 
Em região oral, afeta o palato mole, a lín-
gua, o freio da língua e o lábio inferior. 
É de fundamental importância a coleta de 
sintomas e sinais durante o exame clínico 
do paciente para estabelecer a etiologia, 
diagnosticar as lesões orais pelo HPV, e 
assim garantir a eficácia na indicação das 
diferentes técnicas para a detecção do 
HPV. 

Os tratamentos para as lesões baseiam-
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-se em excisão cirúrgica conservado-
ra, eletrocauterização, laser cirúrgico e 
crioterapia. O controle das lesões deve 
ser periódico pelo cirurgião-dentista. Há 
Vacinas tanto para mulheres como para 
homens contra os tipos 6, 11, 16 e 18 do 
vírus. O HPV é considerado uma DST, 
portanto, orientações preventivas contra a 
transmissão devem ser permanentes. Fica 
clara a importância do cirurgião-dentista 
como profissional apto a estabelecer o 
correto diagnóstico, e também responsá-
vel por decidir entre as possibilidades de 

tratamento para essas lesões, bem como 
por aplicá-las. 
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OSTEONECROSE DOS MAXILARES ASSOCIADA AO USO DE 
BIFOSFONATOS: UMA REVISÃO DE LITERATURA

OSTEONECROSIS OF THE JAWS ASSOCIATED WITH BISPHOSPHONATES: A 
LITERATURE REVIEW
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Resumo
Os Bifosfonatos (BFS) são fármacos antirreabsortivos frequentemente utilizados no tratamento de desordens 
ósseas e de neoplasias malignas metastáticas. Seu mecanismo de ação consiste na inibição da atividade os-
teoclástica e angiogênica do tecido ósseo. No entanto, o uso crônico desses medicamentos pode desenvolver 
a osteonecrose dos maxilares associada aos bifosfonatos (OMAB), principalmente em pacientes submetidos a 
traumas prévios. O presente trabalho objetiva revisar abordagens terapêuticas para esses pacientes, focando na 
prevenção e tratamento dessas patologias. A literatura tem apresentado propostas variadas para o tratamento da 
OMAB, muitas vezes controverso. O tratamento dessas patologias tem se tornado desafiador, uma vez que os 
protocolos nem sempre são eficientes para controlar tal condição. Assim, previamente à terapêutica com BFS, 
os profissionais de saúde devem realizar todos os procedimentos necessários para adequação do meio bucal 
dos pacientes, bem como manter um rigoroso acompanhamento da sua condição bucal. Diante disso, é de fun-
damental importância a ação multidisciplinar entre médicos e cirurgiões-dentistas no manejo desses pacientes.
Descritores: Odontologia. Difosfonatos. Mandíbula. Maxila. Terapêutica. 

Abstract
Bisphosphonates (BPS) are antiresorptive agents routinely used in the management of bone diseases and meta-
static malignancies neoplasm. Its mechanism of action inhibits the osteoclastic and angiogenic activity of bone 
tissue. However, its chronic use can raise Bisphosphonate-Related Osteonecrosis of the Jaws (BRONJ), mainly 
in patients submitted to previous trauma. This study aims to review therapeutic approaches of these patients, 
focusing on prevention and treatment of these pathologies. The literature has presented various proposals to 
treat the BRONJ, but sometimes it’s controversial. The treatment of these pathologies has been challenging, 
once the protocols are not always effective to control this condition. Thus, previously of BFS therapeutic, the 
health professional should realize all the needed procedures to adequate the oral environment of these patients, 
as well as to maintain a rigorous attendance of your oral condition. It’s essential the multidisciplinary approach 
between physician and dental surgeon to manage these patients.
Descriptors: Odontology. Diphosphonates. Mandible. Maxilla. Therapeutics.
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Introdução

Os bifosfonatos (BFS) são drogas co-
nhecidas desde a metade do século XIX, e 
sua primeira síntese farmacêutica ocorreu 
na Alemanha, em 1865. São análogos sin-
téticos não metabólicos dos pirofosfatos, 
compostos farmacológicos caracterizados 
pela alta afinidade ao tecido ósseo, pois 
possuem propriedades antiosteoclásticas 
e antiangiogênicas, que alteram o meta-
bolismo ósseo. Esses medicamentos são 
prescritos para neoplasias malignas me-
tastáticas e patologias de lise óssea1, 2, 3.  

Estima-se que 3 milhões de pacientes 
com câncer no mundo tenham recebido 
tratamento com BFS4. O seu uso crônico 
pode suscitar a osteonecrose dos maxi-
lares associada aos BFS (OMAB) como 
efeito colateral, ocorrendo em 1 a cada 
100.000 pessoas por ano de exposição5, 6, 

7. Em 2003, essa patologia foi descrita pela 
primeira vez na literatura e, desde então, 
têm sido relatados inúmeros casos, devido 
à ampla indicação dos BFS e à escassez 
de conhecimento sobre tal patologia8. A 
OMAB pode se desenvolver espontanea-
mente ou em decorrências de traumas, e 
sua frequência e intensidade têm relação 
com o tipo de medicamento, a via de ad-
ministração e a dosagem do fármaco9.

Como medidas preventivas, é essencial 
uma acurada anamnese, exame físico e 
radiográfico completo previamente ao iní-
cio do uso de BFS10. O correto diagnóstico 
da OMAB desempenha um papel funda-
mental no desenvolvimento de estratégias 
terapêuticas para os pacientes portadores 
dessa condição. Uma vez instalada, a 
OMAB tem apresentado comportamento 
clínico preocupante e diversos tratamen-
tos têm sido propostos, dentre eles em-
prego de soluções antimicrobianas, anti-
bioticoterapia e procedimentos cirúrgicos 
mais agressivos, além de descontinuidade 
no uso de BFS, porém muitas vezes sem 
êxito11, 12. A importância de uma equipe 
multidisciplinar, bem como de um rigo-
roso controle nas condições bucais e sis-
têmicas tornam-se essenciais para que se 
estabeleçam critérios para acompanha-
mento odontológico dos pacientes susce-
tíveis de complicações bucais decorrentes 
dessa terapia13, 14.

O tratamento da OMAB tem se tornado 
desafiador, uma vez que ainda não exis-
tem formas totalmente eficientes de con-
trole dessa patologia, pois suas estratégias 
de tratamento possuem prognóstico duvi-
doso. Contudo, parece haver predileção 
por tratamentos conservadores de com-
bate da sintomatologia colateral15. Desse 
modo, o objetivo deste trabalho é elucidar 
sobre a abordagem de pacientes em tera-
pia com BFS, focando as medidas de pre-
venção e estratégias de tratamento.

Revisão da Literatura

Os BFS são fármacos sintéticos, análo-
gos aos pirofosfatos endógenos, capazes 
de aderir à matriz óssea e provocar alte-
rações no seu remodelamento16, 17. O me-
dicamento tem alta afinidade pela hidro-
xiapatita, principal componente do tecido 
ósseo, e atua inibindo a função osteoclás-
tica e minimizando o turnover ósseo, atra-
vés da estimulação de osteoblastos e ini-
bição ou apoptose de osteoclastos16. Esses 
fármacos afetam o turnover ósseo a nível 
tecidual (inibem a reabsorção óssea); a ní-
vel celular (inibem a função osteoclástica: 
recrutamento, diminuição do tempo de 
vida e inibição da atividade na superfície 
óssea) e a nível molecular (por inibição de 
fatores de crescimento endoteliais e liga-
ção ao receptor da superfície da célula ou 
uma enzima intracelular)14, 18, 19, 20.

Os BFS estão entre as noventa drogas 
mais prescritas no mundo21, pois têm pro-
porcionado aos pacientes uma melhora 
na qualidade de vida em relação a dor 
e eventos indesejados de origem óssea. 
A prescrição desse fármaco é realizada 
com o intuito de prevenir e tratar patolo-
gias ósseas, como osteoporose, osteogê-
nese imperfeita, displasia fibrosa, doença 
de Paget, mieloma múltiplo e neoplasias 
malignas metastáticas, principalmente 
decorrentes de câncer de mama e de 
próstata17, 22. 

As propriedades antirreabsortivas dos 
BFS potencializam-se entre as diferentes 
gerações da droga. A primeira geração in-
clui o etidronato e clodronato, a segunda 
compreende os aminobifosfonatos, como 
o alendronato e o pamidronato, e a ter-
ceira geração é representada pelo rise-
dronato e o zoledronato. Estes ainda são 
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divididos em dois subgrupos, de acordo 
com a ausência (etidronato) e a presença 
(alendronato, zoledronato, risedronato) de 
nitrogênio nas suas cadeias laterais. A as-
sociação entre pamidronato e zoledronato 
tem demonstrado maior desenvolvimento 
da OMAB17, 22, 23.

Apesar do efeito benéfico da droga, a 
literatura aponta que há um efeito cola-
teral sugestivo do uso crônico dos BFS, 
denominado OMAB. A osteonecrose 
apresenta comportamento indolente e de 
difícil controle, definida pela exposição 
óssea espontânea ou por feridas não ci-
catrizantes, que podem ou não estar as-
sociadas a infecção, fístula ou fratura. Tal 
manifestação associada aos BFS passou 
a estar localizada quase exclusivamente 
nos maxilares, sendo então denominada 
Osteonecrose dos Maxilares associada ao 
uso de BFS (OMAB)7. Em 2007, a Ameri-
can Association of Oral and Maxillofacial 
Surgeons11 estabeleceu parâmetros para 
a identificação da OAB, composto pela 
existência simultânea dos seguintes fato-
res: a) uso de bifosfonatos atual ou prévio; 
b) presença de necrose óssea na região 
maxilofacial que persista por mais de 8 
semanas e c) inexistência de história de 
radioterapia local. 

Algumas características epidemioló-
gicas da OMAB podem ser observadas. 
Sua incidência ocorre duas vezes mais na 
mandíbula do que na maxila, principal-
mente na superfície lingual da região pos-
terior e em áreas de fina mucosa sobre pro-
eminências ósseas. Assim como ambos os 
ossos podem ser afetados simultaneamen-
te18, 24.  As mulheres são frequentemente 
mais afetadas que os homens, visto que 
há maior incidência do câncer de mama e 
maior acometimento de patologias de lise 
óssea, especialmente a osteoporose17. A 
faixa etária de maior acometimento é a 7ª 
década de vida. 

O tipo de medicamento, a via de admi-
nistração, a dosagem e a duração do tra-
tamento com BFS desempenham um pa-
pel fundamental no surgimento da OMAB 
(Melea). A via endovenosa (pamidronato 
e o zoledronato) está relacionada ao tra-
tamento de pacientes oncológicos e a via 
oral (alendronato, risendronato e ibandro-
nato) associada ao tratamento de doenças 

que acarretam a lise óssea22, 25.  A alta se-
letividade e a deposição óssea são obtidas 
pelos medicamentos endovenosos, sendo 
absorvidos aproximadamente 50% da 
dose, a qual permanece ligada ao osso por 
longos períodos, atingindo até 10 anos22, 

26. Nos casos de administração via oral, 
o fármaco enfrenta a barreira estomacal 
e apenas 1% é absorvido e incorporado 
ao osso. Ainda, os pacientes que recebem 
BFS endovenoso e são submetidos à ci-
rurgia dentoalveolar possuem no mínimo 
sete vezes mais chances de desenvolver 
osteonecrose do que pacientes que não 
são submetidos a tal procedimento11.

A OMAB pode se desenvolver em de-
corrência de traumas na região bucal ou 
espontaneamente. A predisposição para a 
necrose óssea nos maxilares está relacio-
nada a microtraumas constantes, oriundos 
dos movimentos mandibulares e da falta 
da adequada remodelação óssea, decor-
rente da inibição osteoclástica e da insu-
ficiência vascular, tornando-se incapazes 
de fazer o osso responder adequadamente 
às exigências metabólicas9, 27, 28. A pre-
sença da microbiota oral pode desenca-
dear infecções secundárias e dificultar o 
processo cicatricial. Coelho et al.8 (2010) 
sugerem alguns fatores de risco para o 
desenvolvimento da OMAB relacionados 
às condições bucais como extrações den-
tárias, cirurgias orais com manipulação 
óssea, próteses mal adaptadas, doença 
periodontal prévia, corroborando para a 
gênese OMAB. Ainda, o elevado consumo 
de álcool e fumo, uso de glicocorticoides 
e comorbidades sistêmicas preexistentes 
podem contribuir para o desenvolvimento 
dessa lesão23, 29, 30.

Alguns pacientes permanecem assin-
tomáticos por várias semanas ou meses, 
apresentando como alteração apenas a 
presença de osso exposto na boca.  As 
lesões passam a ser sintomáticas quando 
infeccionadas secundariamente, ou por 
trauma local proveniente de espículas do 
osso exposto31. Se a infecção tornar-se 
aguda, pacientes podem ainda queixar-se 
de dor exacerbada até perda sensorial32 ou 
parestesia devido à proximidade com ter-
minações nervosas33.

Clinicamente, a osteonecrose pode 
apresentar um amplo espectro de mani-
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festações. O diagnóstico diferencial é de 
extrema importância para o manejo da 
OMAB34. Nos estágios iniciais, a OMAB 
pode mimetizar as características clíni-
cas e radiográficas de diversas patologias 
orais, como periodontite, mucosite, dis-
função temporomandibular, sinusite, en-
tre outros, apresentando mobilidade den-
tária, perda óssea e supuração. A partir 
disso, é necessário um correto diagnóstico 
pelo cirurgião-dentista, uma vez que são 
patologias distintas que requerem aten-
ção e manejos terapêuticos diferentes35. A 
melhor compreensão da atuação dos BFS 
na patogenia da OMAB é essencial para a 
adoção de um planejamento preventivo36.

Previamente ao início do tratamento 
com BFS, deve-se ter em mente alguns 
cuidados que serão cruciais para preve-
nir o desenvolvimento da OMAB. É im-
prescindível que o paciente procure por 
atendimento odontológico para avaliação 
das suas condições bucais, incluindo-se 
exames clínico e radiográfico cuidadosos 
e completos para verificar a necessidade 
de adequação do meio bucal37, 38. Presen-
ça de cárie e doença periodontal, fatores 
retentivos de placa, raízes residuais, fo-
cos de infecção, cirurgias periodontais, 
dentes que necessitam ser extraídos e de 
tratamento de canal são fatores a serem 
considerados durante o exame clínico do 
paciente8, 39. Se as condições sistêmicas 
do paciente o permitirem, é recomendá-
vel que o início do tratamento com BFS 
seja adiado por pelo menos um mês para 
adequada cicatrização óssea ou até que 
se reúnam todas as condições para uma 
boa saúde bucal. Entretanto, essa é uma 
medida que deve sempre ser tomada em 
conjunto com a equipe médica do pacien-
te23, 37. 

Após a prescrição do uso de BFS para 
o paciente, este deve passar por monitora-
mento semestral da sua saúde bucal, me-
didas profiláticas e instruções de higiene 
constantes, com o intuito de minimizar o 
surgimento da OMAB32, 40.  Geralmente, 
não é necessário interromper o tratamento 
para a realização de algum procedimento 
odontológico, porém devem-se evitar ci-
rurgias traumáticas e lesões de fricção crô-
nica. O paciente que faz uso de BFS deve 
sempre ser alertado sobre os possíveis ris-

cos diante da realização dos procedimen-
tos, bem como sobre os sinais e sintomas 
decorrentes do surgimento da OMAB, de-
vendo sempre procurar seu médico e/ou 
cirurgião-dentista41, 42, 43.

Uma vez estabelecido o diagnóstico 
de OMAB, a padronização da melhor 
conduta terapêutica tem se tornado um 
desafio. Na tentativa de nortear essas mo-
dalidades, a OMAB foi classificada em 3 
estágios: estágio clínico 1, representado 
por  pacientes com osso necrótico expos-
to assintomático; estágio 2, osso necrótico 
exposto associado à dor e infecção; e es-
tágio 3, osso necrótico exposto associado 
à dor, infecção, fratura patológica, fístula 
extraoral ou osteólise estendendo-se ao 
bordo inferior44. A literatura tem propos-
to terapêuticas baseadas nesses estágios: 
bochechos de clorexidina 0,12% (estágio 
1); bochechos e antibioticoterapia (está-
gio 2) e tratamentos mais agressivos como 
ressecção associada à antibioticoterapia 
(estágio 3) (23). Essas terapias são variadas 
e integram o uso de antibióticos, debrida-
mento local, irrigação local com soluções 
antimicrobianas, ressecções cirúrgicas, 
sequestrectomia, oxigenação hiperbárica, 
laserterapia, uso de plasma rico em pla-
quetas, ozonioterapia e baixas doses de 
paratormônio9, 11, 44. Entretanto, os estudos 
afirmam predileção por tratamentos não 
invasivos, apenas para controle da sinto-
matologia, da infecção da progressão da 
lesão10, 44. Muitas vezes, a cura completa 
não é obtida e os pacientes podem con-
viver com algum grau de exposição óssea 
por anos28.

A OMAB, quando instalada, frequen-
temente persiste por um longo período, 
gerando extensas áreas de exposição ós-
sea e deiscências progressivas de difícil 
tratamento32. Os diferentes tratamentos 
propostos têm apresentado resultados 
controversos e com pouco embasamento 
científico42. Atualmente, não existe um 
tratamento único que seja eficaz e a com-
binação de ciclos de antibioticoterapia 
com tratamentos cirúrgicos simples tem 
oferecido a melhor hipótese de cura45. En-
tretanto, alguns autores conseguiram con-
trole e limitação da progressão das lesões 
com antibioticoterapia intermitente, uso 
de colutórios à base de clorexidina e de-
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bridamento periódico do osso sequestra-
do com irrigação da ferida35, 43. Freiberger 
et al.46 (2007) sugerem que a oxigenação 
hiperbárica pode ser efetiva na redução 
do tamanho das lesões, porém esse efeito 
tem sido maior quando associado à des-
continuidade medicamentosa dos BFS.  

Mediante a ausência de unanimidade 
no que tange o estabelecimento de pro-
tocolos de tratamentos seguros e eficazes, 
a terapêutica é cirúrgica quando há sinto-
matologia dolorosa, bem como presença 
de fraturas patológicas, osso necrosado, 
como fonte de infecção, ou quando os 
tratamentos conservadores se mostrarem 
ineficazes10. O tratamento cirúrgico é fre-
quentemente utilizado, porém deve ser 
evitado para não exacerbar os quadros de 
exposição óssea e facilitar a entrada dos 
microrganismos25,47. Para pacientes que 
não responderam bem ao tratamento me-
dicamentoso, a ressecção cirúrgica tem 
sido considerada como um método palia-
tivo de resolução da doença23. 

Controversamente, Marx et al.48 (2003) 
relataram uma série de 36 casos em que 
os pacientes estavam em tratamento com 
BFS e tiveram exposições ósseas doloro-
sas em maxila e/ou mandíbula, que não 
responderam ao tratamento cirúrgico. Na 
maioria dos casos, os autores consegui-
ram controle e limitação da progressão 
das lesões com antibioticoterapia intermi-
tente, uso de colutórios à base de clore-
xidina e debridamento periódico do osso 
sequestrado com irrigação da ferida. Ma-
gopoulos et al.49 (2007) relatam que a as-
sociação do debridamento cirúrgico para 
obtenção de margens limpas e sangrantes 
com antibioticoterapia ainda permanece 
a melhor opção. Todavia, Scarpa et al.23 
(2010) não recomendam o debridamento 
cirúrgico, uma vez que a falta de supri-
mento sanguíneo não acarreta adequada 
cicatrização óssea e exposição óssea de-
corrente desse procedimento pode piorar 
os sintomas e aumentar o risco de fratura 
nos maxilares. 

A descontinuidade da terapêutica com 
BFS é um aspecto de extrema relevância. 
Dada a longa meia-vida desses fármacos 
no organismo e sua ativa ligação com o 
osso, sua cessação não modifica a história 
natural da doença e, consequentemente, 

pode não produzir efeitos imediatos na 
melhoria do quadro clínico12, 50. Além dis-
so, na maioria dos estudos com pacientes 
oncológicos, o uso continuado de BFS é 
essencial para a sobrevida do paciente11, 

32. A descontinuação do tratamento BFS 
antes de procedimento cirúrgico dentá-
rio não parece evitar a OMAB. Em con-
trapartida, Ferreira Junior et al.42 (2007) 
ressaltam que pacientes que utilizam 
BFS associados a glicocorticoides devem 
suspender seu uso por 3 meses antes do 
procedimento cirúrgico,  só devendo re-
tomar após completa cicatrização óssea. 
Atualmente, o que é aceito é que a des-
continuidade dos BFS deve ser ponderada 
caso a caso, com discussão dos riscos e 
benefícios aí inerentes e sempre deve ser 
realizado pela equipe médica que os pres-
creveu ao paciente42. 

Até que maiores informações estejam 
disponíveis, seria prudente considerar to-
dos os pacientes que tomam BFS como 
portadores de algum risco para osteone-
crose associada a essa substância, com o 
reconhecimento de que a magnitude do 
risco provavelmente varia, dependendo 
do consumo individual da droga, fatores 
do paciente (interação medicamentosa, 
doenças prévias, fatores comportamen-
tais) e histórico de tratamento odontoló-
gico. Ainda na ocasião do procedimento 
cirúrgico, é fundamental um exame clíni-
co detalhado, uma anamnese que valori-
ze perguntas sobre o uso de bifosfonato e, 
quando necessário, uma cobertura antibi-
ótica anterior à cirurgia.

Considerações Finais

O uso de BFS por longos períodos é 
sugestivo para o aparecimento de necrose 
nos ossos gnáticos e o manejo dos pacien-
tes portadores dessa patologia tem gerado 
amplas discussões. Uma vez estabelecida, 
a OMAB dificilmente será controlada pela 
resposta de defesa do hospedeiro, visto 
que os BFS alteram o metabolismo sistê-
mico do tecido ósseo.

Por ser uma condição relativamente re-
cente descrita na literatura, a inexistência 
de um protocolo efetivo torna o tratamento 
da OMAB desafiador. As tentativas de rea-
lizar o debridamento completo e recobrir 
o osso exposto têm sido, quase sempre, 
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TÉCNICAS DE MANEJO COMPORTAMENTAL NÃO FARMACOLÓGICAS NA 
ODONTOPEDIATRIA
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PEDIATRIC DENTISTRY
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Resumo
É habitual, na vivência odontológica, deparar-se com variados tipos de comportamentos indesejados, gerados 
principalmente pelo medo, ansiedade, birra ou dor, interferindo no atendimento odontológico. Nesses casos, 
o odontopediatra poderá utilizar técnicas de manejo comportamental não farmacológicas, auxiliando, assim, 
no tratamento do paciente infantil. Entretanto, para que tais técnicas sejam mais efetivas, é necessário conhecer 
suas possíveis restrições quanto à faixa etária e perfil de cada criança, de modo a promover e estabelecer se-
gurança e qualidade ao atendimento. Este trabalho tem como objetivo revisar e discutir por meio de literaturas 
as técnicas de controle comportamental em odontopediatria.
Descritores: �Odontopediatria • Criança • Controle comportamental • Ansiedade ao tratamento odontológico

Abstract
It is customary in the dental experience to face  different kinds of unwanted behaviors, and these are generated 
mostly by fear, anxiety, tantrums or pain, thus interfering with dental care. In these cases, the dentist can use 
behavioral management techniques non-pharmacological, thereby assisting in the treatment of child patient. 
However in order to such techniques be more effective, it is necessary to know their potential restrictions on 
the age and profile of each child in order to promote and establish safety and quality service. This work aims to 
review and discuss through the literatures the behavioral control techniques in pediatric dentistry.
Descriptors: Paediatric dentistry • Child • Behaviour control • Dental anxiety
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Introdução

Embora a área odontológica tenha 
avançado consideravelmente ao passar 
dos anos, ainda existe a sensação inde-
sejada relacionada ao medo/ansiedade e 
expectativa do paciente infantil. No âmbi-
to da odontopediatria, essa sensação pode 
ter uma proporção maior ou menor, de 
acordo com cada criança1.

O comportamento de uma criança 
diante do profissional pode ser bastante 
imprevisível, levando-se em consideração 
que existem fatores psicológicos relevan-
tes ao tratamento. Entretanto, o odontope-
diatra deve ter em mente que cada criança 
possui reações distintas quanto à aborda-
gem odontológica, pois fatores externos 
podem influenciar negativamente na co-
laboração do atendimento2.

O primeiro contato da criança deverá 
ser visto de maneira importante e necessá-
ria, e que os pais possam prepará-la psico-
logicamente, a fim de minimizar possíveis 
anseios com relação ao tratamento3. Des-
se modo, o contato inicial com o odonto-
pediatra não deve ser meramente técnico, 
mas sim com o intuito de construir uma 
boa relação entre ambos, para que a 
criança se sinta única e respeitada4.

O atendimento odontológico infantil 
requer o gerenciamento comportamental 
da criança, de forma a viabilizar exames 
e intervenções relacionados à promoção 
de saúde. A abordagem deve se adequar à 
idade, ao gênero, ao estado de saúde geral 
e aos fatores familiares da criança5. O ma-
nejo do comportamento terá como auxílio 
o emprego de técnicas farmacológicas e 
não farmacológicas, com o propósito de 
controlar o paciente durante o atendimen-
to.

As técnicas de manejo comportamen-
tal podem ser amplamente utilizadas na 
abordagem da criança no consultório 
odontológico, possibilitando, assim, a oti-
mização do atendimento. Entretanto, para 
o sucesso do atendimento, o profissional 
deve ter conhecimento e embasamento 
suficiente para discernir uma técnica da 
outra, elegendo a mais adequada para 
cada criança3.

O estudo em questão lança mão das 
técnicas não farmacológicas de manejo 

comportamental como um fator importan-
te no tratamento odontopediátrico. Levan-
do em consideração as diversas maneiras 
de abordagem infantil.

Revisão de Literatura

O controle de um comportamento in-
desejado na odontopediatria é quase sem-
pre avaliado através da identificação com-
portamental e não apenas da faixa etária. 
Sendo assim, faz-se necessário conhecer 
os diferentes tipos de comportamento in-
fantil para a correta aplicação das técnicas 
de controle. Deve-se ressaltar que a comu-
nicação entre a criança e o profissional é 
um fator que influencia positivamente na 
colaboração do paciente e na aplicação 
das técnicas de manejo comportamental 
não farmacológicas6. O comportamento 
apresentado pelo paciente infantil dará ao 
profissional a possibilidade de lançar mão 
de algumas possíveis técnicas de manejo, 
viabilizando, assim, o controle durante o 
tratamento odontológico. As técnicas não 
farmacológicas de manejo comportamen-
tal em odontopediatria são utilizadas a fim 
de gerar segurança e tranquilidade duran-
te o atendimento, sendo as mais utiliza-
das: comunicação verbal, comunicação 
não verbal, dizer-mostrar-fazer, controle 
de voz, reforço positivo, distração, mode-
lo, mão-sobre-a-boca e contenção física5.

A comunicação verbal é aplicada de 
modo a expressar verbalmente os proce-
dimentos, dizendo ao paciente o que será 
realizado em seu tratamento5, enquanto 
a comunicação não verbal tem como 
base o contato, a postura, a expressão fa-
cial e a linguagem corporal para orientar o 
comportamento do paciente, reforçando o 
que foi dito verbalmente1.

Dizer-mostrar-fazer
Essa técnica é uma das mais utilizadas 

na odontopediatria, pois ela envolve ex-
plicações verbais dos procedimentos, uti-
lizando frases/palavras adequadas ao nível 
de desenvolvimento do paciente (diga); 
sendo feita em seguida uma demonstra-
ção visual e tátil, buscando tranquilizar o 
paciente infantil (mostre); e a partir da uti-
lização dessa explicação e demonstração, 
deve-se concluir o procedimento (faça)5.  
O “dizer-mostrar-fazer” pode ser aplicado 
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em conjunto com comunicação verbal e 
não verbal e reforço. A técnica tem por 
objetivo ensinar a importância do atendi-
mento odontológico, deixando o paciente 
à vontade em relação ao atendimento, e 
assim adaptando-o para se obterem res-
postas positivas para os procedimentos. É 
uma técnica indicada para todos os tipos 
de pacientes1, 7.

Controle de voz
Trata-se de uma técnica na qual o volu-

me e o tom da voz deverão ser adaptados 
conforme a necessidade, de modo a in-
fluenciarem ou direcionarem o comporta-
mento do paciente infantil8, instruindo de 
forma clara e sucinta e estabelecendo, en-
tão, um guia para o comportamento dese-
jado. Essa técnica é primordial no manejo 
das crianças, pois os pacientes menores 
normalmente não cedem ao apelo verbal; 
dessa forma é indicado que o profissional 
fale baixo continuamente. A entonação é 
um fator importante, devendo ser utiliza-
da com o intuito de atrair a atenção da 
criança. A expressão facial do odontope-
diatra também deve refletir essa atitude de 
confiança, pois, com a existência de um 
comportamento perturbador por parte da 
criança, o controle de voz poderá restabe-
lecer rapidamente uma relação entre den-
tista e paciente. Assim, a criança obterá a 
orientação e o profissional terá a coopera-
ção dela. O controle da voz tem o intui-
to de captar a atenção e a cooperação da 
criança, podendo, assim, evitar compor-
tamentos negativos do paciente infantil. A 
técnica é indicada para todos os tipos de 
pacientes e contraindicada para  deficien-
tes auditivos9.

Distração
Essa é uma técnica que tem como 

principal objetivo desviar a atenção da 
criança para evitar um possível descon-
forto com algo do qual ela possa vir a ter 
receio. O dentista deve utilizar procedi-
mentos eficientes para estimular a criança 
ao tratamento odontológico, pois a tensão 
psicológica gerada pela situação dentro 
do consultório pode acarretar ansiedade 
e medo no paciente. O profissional deve 
tornar o ambiente favorável ao tratamen-
to, alcançando, desse modo, melhor resul-
tado. Podem ser utilizadas estratégias de 
manejo como músicas, vídeos e histórias 

infantis. A música é a mais importante para 
auxiliar no tratamento odontopediátrico, 
pois ela pode diminuir o nervosismo e ali-
viar os sons de alguns aparelhos10,11. Po-
demos também acrescentar métodos que 
complementem e colaborem para melhor 
aproximação entre o paciente e o profis-
sional, como conversar com a criança so-
bre outros assuntos e permitir que utilize 
algum brinquedo desde que não atrapalhe 
o procedimento1. Essa técnica citada pode 
ser indicada para qualquer faixa etária in-
fantil, sem contraindicações5.

Reforço Positivo 
É um processo de motivação do 

comportamento positivo da criança 
através de elogios, gestos positivos, ex-
pressão facial etc. Essa técnica visa re-
compensar comportamentos desejados, 
tendo como principal objetivo o retorno 
desse bom comportamento9. Pacientes in-
fantis podem estar nervosos ou ansiosos e 
assim não cooperarem ou não seguirem as 
instruções. Caso eles se sintam ameaça-
dos por algum motivo em particular, isso 
dificultará a sua cooperação. Em caso de 
comportamentos negativos, o profissional 
deve se manter calmo e evitar falar pala-
vras como “Pare”, “Não faça”, tentando 
sempre explicar e pedir gentilmente para 
que a criança se mantenha calma e que re-
alize o que está sendo proposto. Para pa-
cientes infantis abrir a boca é uma grande 
demonstração de confiança, e elogiá-los 
repetidamente por seguirem as instruções 
pode fortalecer essa relação de confiança. 
Podem ser utilizados reforçadores como 
lembrancinhas, brinquedos ou até mesmo 
um simples balão com a luva de proce-
dimento limpa que geralmente é utilizada 
pelo dentista. O reforço positivo pode ser 
usado em todos os pacientes1.

Modelo
Essa é uma técnica na qual o clínico 

utiliza vídeos ou outra criança, que já está 
condicionada e adequada ao tratamento, 
servindo de modelo para o paciente que 
está tendo o primeiro contato com o den-
tista ou já teve alguma experiência não 
tão interessante. Dessa forma, é possível 
ajudá-lo a ter um novo padrão de compor-
tamento, evitando ou reduzindo prováveis 
negações ou medos prévios que possam 
existir no paciente, pois a maior parte do 
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aprendizado das crianças é baseada em 
sua observação e imitação de outros10. 
Entretanto, os pacientes observadores 
devem estar dispostos e excitados com o 
fato de estarem assistindo outra criança 
em seu tratamento e o modelo acaba ga-
nhando um status ou prestígio maior, pois 
ela estará servindo de exemplo positivo 
para outra criança. Pais, irmãos, colegas 
e o próprio dentista também podem ser-
vir de modelos, porém podem influenciar 
negativamente caso expressem expectati-
vas negativas para a criança ou, no caso 
dos pais, estejam muito ansiosos. Nessas 
situações é melhor que os pais permane-
çam fora da sala de atendimento, porque 
para o paciente observador é interessante 
ter como modelo uma pessoa com calma 
e confiança. Na técnica modelo se tem 
como objetivo reduzir a ansiedade de uma 
criança com experiência anterior e intro-
duzir uma criança no tratamento odonto-
lógico. Ela é um instrumento importante 
no condicionamento do comportamento 
de crianças em qualquer idade, se mos-
trando mais efetiva em crianças abaixo 
dos 7 anos. Deve-se apenas tomar cuida-
do em casos de urgência, pois o nível de 
estresse e ansiedade da criança pode estar 
elevado e não levar ao o resultado dese-
jado; independente da técnica utilizada é 
importante para o controle da ansiedade 
da criança estabelecer uma boa comuni-
cação entre profissional-paciente7.

Mão-sobre-a-boca (HOME)
É uma técnica de manejo físico que 

tem por objetivo a obtenção da atenção 
e da colaboração da criança durante o 
atendimento odontológico, para que esta 
ouça o que o dentista tem a dizer. Embo-
ra seja uma técnica um tanto controversa 
por conta da aceitação dos responsáveis, 
possui um bom nível de eficácia quando 
corretamente aplicada e consentida pe-
los pais. É uma técnica empregada nos 
momentos de birra, de choro incontrolá-
vel e ataques de ira do paciente infantil, 
quando for impossível manter um diálo-
go adequado com a criança, devendo ser 
empregada juntamente com o controle de 
voz, buscando estabelecer assim uma co-
municação favorável com o paciente e a 
promoção de um atendimento seguro1. O 
método em questão funciona com o pro-

fissional posicionando as suas mãos sobre 
a boca do paciente infantil, com o intuito 
de abafar qualquer som e simultaneamen-
te promovendo a aproximação no ouvido 
da criança buscando uma comunicação 
favorável, recorrendo a uma entonação 
adequada. Quando esta não for eficaz, 
o profissional poderá aplicar a variação 
da técnica, a “mão-sobre-a-boa com res-
trições das vias aéreas”, que consiste em 
colocar as mãos sobre a boca do paciente 
juntamente com o fechamento das vias aé-
reas superiores por no máximo 15 segun-
dos com os dedos polegar e indicador3. 
Havendo a colaboração da criança no 
emprego da técnica, as mãos deverão ser 
retiradas imediatamente e a criança deve-
rá ser elogiada por ter colaborado com o 
atendimento. A técnica mão-sobre-a-boca 
e sua variação são indicadas para crianças 
com grau de entendimento de três anos ou 
mais, livres de problemas mentais, auditi-
vos e que sejam maduras o suficiente para 
corresponderem aos comandos do odon-
topediatra12. Entretanto, é contraindicada 
para crianças incapacitadas, imaturas e 
que estejam sob o uso de medicações que 
alterem o nível de raciocínio. É de suma 
importância que esse método de controle 
seja explicado detalhadamente para que 
os pais estejam de acordo com a aplica-
ção da técnica, sendo então formalmen-
te autorizada por eles, buscando assim a 
otimização do atendimento odontológico. 

Contenção física
Trata-se de uma técnica que conta com 

o manejo de restringir fisicamente os mo-
vimentos impróprios do paciente infantil 
na intenção de viabilizar o tratamento 
odontológico. Essa restrição da liberda-
de dos movimentos poderá ser aplicada 
parcialmente ou totalmente, fazendo-se o 
uso de diversos meios e aparatos como: 
mãos, cintos, fitas e envoltórios de te-
cidos9. A técnica em questão é uma das 
últimas opções de escolhas dos odontope-
diatras, pois não se aplica a todos os ti-
pos de crianças, devendo ser empregada 
apenas naquelas menores de três anos de 
idade que não cooperam e possuem um 
grau mínimo de maturidade, naquelas 
com algum tipo de deficiência mental que 
também não colaboram ou naquelas com 
alguma deficiência física que impossibili-
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te o manuseio, tendo-se em vista o intuito 
de minimizar possíveis riscos de acidentes 
durante o atendimento e também propor-
cionando, desse modo, um atendimento 
seguro e de qualidade13. A utilização des-
se manejo comportamental deverá ser fei-
to juntamente com o consentimento por 
escrito detalhado dos pais. Devendo ser 
explicado a eles o método de escolha para 
que não enxerguem o uso da técnica como 
uma forma de punição ou agressão pelo 
fato de a criança apresentar um comporta-
mento não cooperativo, reduzindo, então, 
a possível existência de queixas clínicas, 
problemas éticos e legais5. Essa técnica 
comumente é aplicada em crianças meno-
res em situação de urgência odontológica, 
dispensando, assim, o uso da técnica de 
anestesia geral. Não deve ser aplicada em 
crianças cooperativas, quando não hou-
ver a possibilidade de aplicação segura 
devido a algum problema físico e/ou sis-
têmico ou quando a criança previamente 
apresentar uma resposta negativa quanto 
ao uso de outras técnicas. Lembre-se que 
é oportuno avaliar o nível de cooperação 
da criança antes de escolher qualquer que 
seja a técnica de manejo comportamental.

Discussão

Baseando-se nas literaturas, é oportu-
no que a avaliação dos variados compor-
tamentos infantis perante o atendimento 
odontológico anteceda a inserção dos 
métodos de controle comportamental 
para que estes não sejam empregados de 
modo aleatório, pois é necessário identifi-
car o potencial de cooperação e possíveis 
limitações de cada criança, antes de lan-
çar mão de alguma das variadas técnicas 
de manejo comportamental. 

É importante ressaltar a importância 
da participação dos pais no consultório 
odontológico durante o atendimento na 
primeira infância, pois nessa fase o afas-
tamento entre a criança e seus pais pode 
gerar angústia ou potencializar o medo, o 
que impede a cooperação. Entretanto, em 
pacientes não colaboradores a presença 
dos pais pode dificultar a capacidade de a 
criança realizar o que é solicitado; nesses 
casos é melhor que os pais se retirem da 
sala de atendimento5.

Perante um comportamento coopera-

tivo ou não cooperativo, pode-se aplicar 
a técnica que melhor se adeque, desde 
que esta vise à segurança e ao conforto 
no atendimento. Algumas dessas técnicas 
possuem ampla indicação na odontope-
diatria, que são as de manejo verbal, en-
quanto outras possuem suas contraindica-
ções e polêmicas, que são as técnicas de 
manejo físico.

Em relação à aceitação dos pais, foi 
visto que, dentre as técnicas de mane-
jo comportamental, as de manejo verbal 
são as que recebem maior aceitação pelos 
pais, sendo as de manejo físico mais re-
pudiadas, ao ponto de muitos pais afirma-
rem que nunca aceitariam esses tipos de 
técnicas14.

Dentre as técnicas de manejo verbal 
estão a dizer-mostrar-fazer, controle de 
voz, reforço positivo, distração, modelo, 
comunicação verbal e não verbal. Tais 
técnicas visam atrair a atenção da crian-
ça, minimizando a ansiedade. Os esclare-
cimentos, através de explicações verbais 
e demonstrações, reduzem o fator “des-
conhecido” que acentua as emoções de 
medo e ansiedade5.

Cada uma dessas técnicas possui seu 
objetivo principal, tendo as palavras 
como instrumento principal na sua aplica-
ção. Na dizer-mostrar-fazer é apresentado 
algo desconhecido para a criança, os ins-
trumentais odontológicos, promovendo a 
familiarização antes da execução do trata-
mento. No controle de voz tem-se grande 
eficácia para interceptar comportamentos 
impróprios, sendo utilizados comandos 
súbitos e firmes para interromper qualquer 
ação negativa que esteja sendo praticada3. 
Por sua vez, a técnica de reforço positivo 
tem como foco o uso de elogios para a 
volta de comportamentos desejados, mas 
também se faz o uso de “lembrancinhas” 
e expressões faciais positivas, assim como 
da comunicação não verbal, que além de 
expressões faciais utiliza a postura e lin-
guagem corporal do profissional9.

A técnica de distração é baseada em 
desviar a atenção do paciente de possíveis 
procedimentos que possam ser desagra-
dáveis, podendo ser utilizados músicas e 
vídeos. Em estudos mais antigos não se 
mostrou eficiente, como no estudo de Sta-
rk et al. (1989), mas foi eficaz ao ter sido 
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usada de forma contingente ao comporta-
mento de colaboração da criança por In-
gersoll (1984), citados por Brandenburg e 
Haydu (2009)2.

Na técnica “modelo” a criança assiste 
a uma demonstração de um atendimento 
odontológico através de uma fita de ví-
deo, teatrinho, ou assiste ao atendimento 
de outra pessoa. Sendo uma técnica com 
média aceitação dos pais15.

Nas técnicas de manejo físico, conta-se 
com a contenção física (ativa ou passiva) 
e com a técnica mão-sobre-a-boca (home 
ou homar). Essas técnicas também fazem 
parte do grupo não farmacológico, entre-
tanto são aplicadas de modo a restringir 
movimentos inapropriados da criança 
durante o atendimento odontológico, pre-
zando instalar, manter e aumentar bons 
resultados no tratamento16.

A técnica de restrição física, seja ela 
ativa ou passiva, é um método que deve 
possuir a autorização por escrito de forma 
detalhada dos pais, pois, na ausência des-
se consentimento formalizado, problemas 
éticos e legais poderão ser gerados. A téc-
nica consiste em conter fisicamente o pa-
ciente infantil por meio de mãos, cintos, 
fitas, lençóis entre outros. É indicada para 
crianças imaturas, pacientes especiais 
ou para tratamento de urgências destes, 
dispensando assim a anestesia geral. Na 
maior parte, as crianças sem o uso de con-
tenção física não são cooperadoras e os 
pais acabam aceitando a utilização dessa 
técnica, porém ainda é um procedimento 
com pouca aceitação1.

A técnica de mão-sobre-a-boca é 
utilizada a fim de possibilitar o tratamen-
to odontológico em crianças ausentes de 
necessidades especiais, que demonstrem 
comportamentos desafiadores, histéricos, 
extremamente não cooperativos se im-
peditivos na realização do tratamento17. 
Segundo Levitas, citado por Ferreira et al. 
(2003)12, nessa técnica deve o cirurgião-
-dentista colocar a mão sobre a boca da 
criança, cuidando para não restringir-lhe a 
respiração (variação da técnica), dizendo 
em baixo tom, próximo ao ouvido, que, 
para retirar a mão, a criança deve parar 
de gritar e escutar, pois somente preten-
de conversar e olhar seus dentes12. Caso o 
paciente infantil insista em não colaborar, 

o profissional deverá aplicar a variação 
da técnica, que seria a mão sobre a boca 
com restrição das vias aéreas. Embora seja 
aceita pela American Academy of Pedia-
tric Dentistry (AAPD), a técnica mão-so-
bre-a-boca mantém-se como a mais con-
troversa dentre as técnicas de limitação 
usadas por odontopediatras, devendo ser 
utilizada somente com o consentimento 
dos pais, que devem estar formalmente de 
acordo com a possibilidade de sua aplica-
ção. Entretanto, algumas razões apontam 
para que tal técnica seja aplicada sem a 
necessidade de autorização dos pais, por 
ser considerada de difícil explicação por 
conta de seus efeitos, duração e descri-
ção, podendo causar, desse modo, uma 
recusa de natureza meramente emocional 
por parte dos pais12. O cirurgião-dentista 
deve ter pleno domínio de manejo para 
execução da técnica, para que não a uti-
lize de forma a gerar possíveis lesões no 
paciente infantil. A aplicação da técnica 
HOMAR do ponto de vista psicológico, 
legal e comportamental levanta bastante 
questionamento, por assumir um papel 
com característica punitiva. É significati-
vo notar por que HOMAR torna-se eficaz 
quando HOME não apresenta eficácia: o 
paciente apresenta-se desconfortável por 
conta da restrição das vias aéreas, pro-
movendo assim o sucesso da técnica16. 
Quando adequadamente usada, a técnica 
fará com que a criança aceite o tratamen-
to odontológico, sendo tratada de forma 
a descobrir que as razões para evitar o 
tratamento são ineficazes. Sendo assim, 
o paciente infantil passará a desejar tra-
tamentos futuros e o impacto psicológico 
logo será positivo12.

Conclusão

Do exposto, pode-se concluir que, na 
odontopediatria, existem variadas téc-
nicas à disposição do cirurgião-dentista 
para abordar os diversos tipos de compor-
tamentos infantis, sendo elas de manejos 
verbais ou físicos, dentre as quais será uti-
lizada a técnica de eleição que for mais 
apropriada para empregar na fase de de-
senvolvimento do paciente infantil. 
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FASCIÍTE NECROSANTE EM REGIÃO CERVICOFACIAL: RELATO DE CASO 

NECROTIZING FASCIITIS IN FACIAL CERVICAL REGION: CASE REPORT 
Paolla Camacho Vallim*
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RESUMO
A fasciíte necrosante da região cervicofacial é uma infecção rara, que acomete geralmente pacientes com doen-
ças que levam à imunossupressão sistêmica. É caracterizada por uma necrose extensa dos tecidos moles, com 
possível formação de gases nos tecidos subcutâneos, seguida por progressão rápida e potencialmente fatal. É 
uma infecção de origem polimicrobiana, assim como as infecções da cavidade oral com predominância de 
streptococcus sp, Preptostrepococcus e Staphylococcus aureus. Seu tratamento envolve o diagnóstico precoce, 
desbridamento cirúrgico radical de todo o tecido necrótico, antibioticoterapia parenteral de amplo espectro e 
medidas gerais de suporte agressivas. 
DESCRITORES: Fasciíte necrosante • Face • Desbridamento • Diabetes Mellitus. 

ABSTRACT
Necrotizing fasciitis in facial cervical region is a rare infection that usually affects patients with diseases that lead 
to systemic immunosuppression. It is characterized by extensive necrosis of soft tissues with possible formation of 
gas in the subcutaneous tissue, followed by rapid and potentially fatal progression. It is a polymicrobial infection, 
as infections of the oral cavity with a predominance of Streptococcus sp, Preptostrepococcus and Staphylococcus 
aureus. Its treatment involves early diagnosis, radical surgical debridement of all necrotic tissue, parenteral broad 
spectrum antibiotics and general measures of aggressive support. 
DESCRIPTORS: Fasciitis necrotizing • Face • Debridement • Diabetes Mellitus.
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INTRODUÇÃO 

Angina de Ludwig caracteriza-se por 
uma infecção grave, tóxica, aguda, firme 
a palpação, envolvendo bilateralmente 
os espaços: submandibular, sublingual e 
submentoniano, provocando endureci-
mento do soalho da cavidade oral, ele-
vação lingual, dificuldade de deglutição 
e possível comprometimento de vias aé-
reas superiores1 

Normalmente apresenta causa odon-
togênica ou periodontal. Intimamente 
relacionada às raízes dos segundos e ter-
ceiros molares inferiores, os ápices loca-
lizam-se abaixo da inserção do músculo 
milo-hioideo. Pacientes com comprome-
timento sistêmico como: diabetes, HIV, 
alcoolismo, uso crônico de anti-inflama-
tórios hormonais, imunossupressores, são 
mais susceptíveis ao desenvolvimento de 
Angina de Ludwig2. 

Infecções odontogênicas severas 
como Angina de Ludwig apresentam um 
curso imprevisível, podendo ocorrer al-
terações repentinas no quadro3. Levan-
do-se em consideração tal prerrogativa, 
o tratamento rápido deve ser instituído, 
sendo preponderante a manutenção das 
vias aéreas seguras, terapia antibiótica 
apropriada, abordagem cirúrgica preco-
ce, hidratação e remoção do foco infec-
cioso, tão quanto possível. 

As bactérias envolvidas no processo 
infeccioso são aquelas normalmente en-
contradas na cavidade oral, sendo maior 
o número de aeróbias, constituídas prin-
cipalmente de Streptococcus Viridians, 
Provetella, Peptostreptococcus, e não 
dificilmente encontradas cepas de Sta-
phylococcus 4. A Penicilina é o antibió-
tico de escolha empírico no tratamento 
das infecções orofaciais 5-7, apesar de 
uma grande resistência por Staphylococ-
cus6. A penicilina em altas doses pode ser 
associada ao metronidazol para cobertu-
ra de bactérias anaeróbias, aumentando 
o espectro de ação8. 

Como uma das complicações da Angi-
na de Ludwig, tem-se a fasciíte necrosan-
te, uma infecção rara e grave dos tecidos 
moles de evolução rápida, descrita pela 

primeira vez em 1871 pelo Dr. Joseph Jo-
nes, cirurgião militar. Caracterizada pelo 
acometimento do tecido celular subcu-
tâneo e da fáscia muscular tem como 
fatores predisponentes diabetes tipo 2, 
idade avançada, câncer, doença vascu-
lar periférica, dentre outros. Inicialmente, 
está localizada na fáscia superficial, evo-
luindo com a trombose de pequenos e 
médios vasos sanguíneos, apresentando 
nessa fase aspecto de “casca de laranja”. 
Posteriormente, devido à perfusão a pele 
torna-se isquêmica e necrótica. Clinica-
mente destacam-se: rápida progressão, 
dor intensa, edema considerável e baixa 
resposta à antibioticoterapia isolada6. 

O tratamento ideal consiste em des-
bridamento cirúrgico, antibioticoterapia 
de amplo espectro. Como terapia auxi-
liar, a oxigenioterapia hiperbárica pode 
ser utilizada, resultando em melhora nas 
taxas de morbimortalidade9 

OBJETIVO 

O objetivo do relato de caso é apre-
sentar um caso de infecção odontogêni-
ca grave em um paciente com quadro de 
diabetes descompensada, que evoluiu 
para óbito por complicações sistêmicas. 

RELATO DE CASO 

Paciente leucoderma, sexo masculino, 
71 anos, hipertenso, diabético do tipo II, 
com quadro diabético descompensado 
(397 mg/dL), compareceu ao Complexo 
Hospitalar Padre Bento de Guarulhos 
em 06/08/2011, com quadro infeccioso 
agudo de origem odontogênica pós-exo-
dontia do elemento 27 há aproximada-
mente 15 dias, realizada sem antibiótico, 
terapia profilática, evoluindo com edema 
e quadro álgico. Retornou ao cirurgião-
-dentista, que instituiu terapia antibiótica 
com clindamicina 300mg, conforme re-
lato do paciente. 

Ao exame físico, o paciente apresen-
tava-se com edema de grau quatro em 
regiões: bucal e temporal esquerda, sub-
mandibular, submentoniana e sublingual 
bilateral, consistente a palpação, com 
elevação de soalho de boca, limitação 
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de abertura de boca (trismo), hiperemia 
cervical, com sintomatologia de febre, 
odinofagia, disfagia, dispneico (Fig.1). 
De acordo com exames laboratoriais 
apresentava leucograma 18000mm³. 

Diante de um quadro avançado de 
Angina de Ludwig foi realizada a interna-
ção imediata do paciente, com prescri-
ção de Ceftriaxona1g EV de 12/12 hs, em 
associação ao Metronidazol 500mg EV 
08/08 hs como terapia antibiótica empí-
rica, além de Flebocortide 500mg EV de 
08/08hs. Foi solicitada tomografia com-
putadorizada para o caso, onde notou-se 
grande edema de tecido mole, com des-
vio de vias respiratórias (Fig.2). Diante de 
tal quadro avançado, optou-se por uma 
intervenção cirúrgica de emergência, 
em centro cirúrgico, sob anestesia geral, 
com entubação orotraqueal. Realizada 
a incisão em região submandibular es-
querda, onde se drenou grande quanti-
dade de coleção purulenta, instalação do 
dreno de penrose (Fig.3) e terapia anti-

biótica com Vancomicina 500mg 06/06 
hs, Amicacina 1g diário e Metronidazol 
500mg 08/08 hs. Após o procedimento 
cirúrgico, o paciente foi transferido para 
UTI, mantendo-se entubado. Realizada a 
remoção do dreno 48 horas após o pro-
cedimento de drenagem (Fig.4). 

O paciente permaneceu na UTI por 
cinquenta dias, onde desenvolveu qua-
dro de fasciíte necrosante em região cer-
vical esquerda três dias após a drenagem, 
com exposição de musculatura cervical 
(Fig.5). Realizado o desbridamento da 
fasciíte após sete dias da intervenção 
inicial, onde houve evolução do quadro 
para melhora (Fig.6) O paciente desen-
volveu quadro de broncopneumonia 
quatorze dias após admissão em UTI e 
quadro de insuficiência renal crônica. Foi 
admitido para a semi-intensiva após 50 
dias de UTI, com solução do quadro de 
angina de Ludwig e Fasciíte necrosante 
(Fig. 7 e 8), apresentando leucograma de 
7000mm , com extubação do paciente. 

Data Entrada 
com Clinica 
Médica 

Data Cirurgia 
de Urgência 

Entrada na UTI Semi-intensiva Óbito 

06/08/11 08/08/11 08/08/11 28/09/11 13/10/11 

Período Antibioticoterapia Ação Antibiótica Evolução
1* ao 3* DIH • Ceftriaxona 1g (12/12 

hs) • Metronidazol 500mg 
(08/08 hs) • Flebocortid 
500mg (08/08 hs) 

• Aeróbios gram +/¬• 
Anaeróbios • Anae-
róbios 

UTI 

4* ao 8* DIH • Vancomicina 500mg 
(06/06 hs) • Amicacina 1g (1 
vez ao dia) • Metronidazol 
500mg (08/08 hs) • Flebo-
cortid 500mg (08/08 hs) 

• Gram + (Staphylo-
coccus) • Aeróbios 
gram ¬/+ • Anaeró-
bios • Anaeróbios 

Fasciíte Necro-
sante 

9* ao 22* DIH • Vancomicina 500mg 
(06/06 hs) • Cefepime 1g 
(12/12hs) • Clindamicina 
600mg (06/06hs) 

• Gram + (Staphylo-
coccus) • Gram 
+/¬(cefalosporinas 
de terceira geração) 
• Gram + aeróbios e 
Gram+/-anaerobios 

Desbridamento da 
Fasciíte Necro-
sante 

23* ao 41* DIH • Meropenen 1g (12/12 hs) • Gram +/-aeróbios e 
anaeróbios 

IRC/ BCP 

42* ao 55* DIH • PolimixinaB 500.000UI • Bacilos gram - Semi-Intensiva 
56* ao 69* DIH • Vancomicina 500mg 

(06/06hs) 
• Gram+ (Staphylo-
coccus) 

Leito/ Óbito 

Total: 69 DIH (dias de internação hospitalar)
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Fig 3. Colocação de dreno.

Fig. 1. Aspecto clínico inicial do paciente. Fig. 2. Tomografia Computadorizada

Fig.4. Remoção de dreno 

Fig. 8. �Aspecto após regressão da fasciíte 
necrosante.

Fig. 5. Fasciíte necrosante. Fig. 6. Aspecto clínico após desbridamento. 

Fig. 7. �Aspecto de regressão da fasciíte 
necrosante.
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O paciente veio a óbito por sepse e 
complicações respiratórias após 69 dias 
de internação, apesar da melhora do 
quadro de Angina de Ludwig e fasciíte 
necrosante. 

DISCUSSÃO 

A fasciíte necrosante instala-se prin-
cipalmente em pacientes susceptiveis a 
infecção, como aqueles com diabetes 
mellitus, doenças vasculares periféricas, 
hepatopatias e doenças imunológicas. A 
tomografia computadorizada pode for-
necer algumas informações, tais como 
espessamento assimétrico da fáscia e al-
terações da gordura subcutânea, além da 
presença de gás e abcessos e desvio im-

portante de vias aéreas. A antibioticotera-
pia utilizada juntamente com drenagem 
cirúrgica do abcesso e desbridamento 
das áreas de necrose levaram ao suces-
so da terapia no caso relatado. Porém, o 
paciente veio a óbito por sepse e com-
plicações respiratórias após 69 dias de 
internação. 

CONCLUSÃO 

A fasciíte necrosante é uma rara e gra-
ve condição clínica que pode ocasionar 
destruição rápida e irreversível dos teci-
dos, podendo inclusive levar a óbito. O 
diagnóstico precoce é essencial, necessi-
tando elevada suspeição clínica a fim de 
se minimizar uma evolução desfavorável.
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QUEILOPLASTIA PRIMÁRIA UNILATERAL ATRAVÉS DA TÉCNICA DE FISHER

UNILATERAL PRIMARY LIP REPAIR BY FISHER TECHNIQUE
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Resumo
Introdução: As fissuras labiais são alterações congênitas que decorrem da não fusão dos processos nasais 
medianos com os processos nasais laterais, sendo sua ocorrência em aproximadamente 1:550 nascidos vivos. 
Essas fissuras podem apresentar-se bilaterais ou unilaterais nos lábios e acompanhadas ou não de fenda pa-
latina. A cirurgia primária para reparação do lábio fissurado unilateral vem sendo descrita por diversas técnicas 
na literatura e geralmente envolve rotações de retalho e deixam cicatrizes visíveis bem como encurtamento 
do vermelhão do lábio. A técnica de Fisher foi proposta para resultar em uma cicatriz menos visível, em linha 
reta na região do filtro labial, colocando-a em uma região mais anatômica e simplificando a cirurgia. O obje-
tivo deste artigo é mostrar um caso clínico de queiloplastia primária unilateral, utilizando a técnica de Fisher. 
Relado de Caso: Paciente CDSS, 8 meses de idade, portador de fissura lábio-palatina unilateral do lado es-
querdo. A cirurgia do lábio foi realizada em ambiente hospitalar sob anestesia geral e a técnica utilizada foi 
a de Fisher.  No acompanhamento de 30 dias o paciente apresentou-se com uma cicatriz bastante discreta, 
posicionada simetricamente em relação ao filtro labial do lado oposto. Conclusão: A técnica de Fisher mostra-
se como ótima opção para o tratamento de fissuras labiais unilaterais, pois proporciona uma excelente estética, 
a técnica cirúrgica é relativamente simples e acompanhada de bons resultados funcionais.
Descritores: Fenda labial • Anormalidades congênitas • Doenças labiais.

Abstract
Introduction: Cleft lip is a congenital abnormality arising from no merger of the median nasal processes with 
the lateral nasal processes, and their occurrence is approximately 1 in 550 live births. These clefts may present 
bilateral or unilateral lips and with or without cleft palate. The primary surgery for repair of unilateral cleft lip 
has been described by several techniques in literature and usually involves retail rotations and leave visible 
scars and lip vermilion shortening. Fisher technique has been proposed to result in a less visible scar, straight 
in the philtrum region placing it in a more anatomical region and simplifying the surgery. The purpose of this 
article is to show a case of unilateral primary lip repair using the Fisher technique. Case Report: Patient CDSS 
8 months old has an unilateral cleft lip and palate on the left side. The lip surgery was performed in a hospital 
under general anesthesia and the technique used was Fisher. In the following 30 days, the patient is presented 
with a very slight scar, positioned symmetrically in relation to the philtrum of the opposite side. Conclusion: 
Fisher technique is shown as great option for the treatment of unilateral cleft lip, it provides an excellent aes-
thetic, the surgery technique is relatively simple and accompanied by good functional results.
Descriptors: Cleft Lip • Congenital abnormalities • Lip diseases.
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Introdução

As fissuras lábio-palatinas são 
malformações congênitas que acometem 
o lábio superior e o palato. São ocasiona-
das por falhas no processo de fusão entre 
os processos nasais medianos e os proces-
sos nasais laterais e entre os processos ma-
xilares, sendo sua etiologia incerta1. Sua 
incidência varia entre 1 para 550 a 1 para 
1200 nascidos vivos, sendo mais preva-
lente no sexo masculino e em asiáticos1.

O período para realização da cirurgia 
de lábio é variável. Entretanto, a maioria 
dos autores concorda que a cirurgia deve 
ser realizada entre 3 e 6 meses de idade2. 
Questões como fatores socioeconômicos, 
culturais e até mesmo a grande procura 
nos serviços de saúde especializados fa-
zem muitas vezes com que essas cirurgias 
sejam realizadas fora do tempo adequado.

Em geral, são cirurgias que apresentam 
poucas complicações, sendo as mais rela-
tadas a dor pós-queiloplastia, seguida de 
taquicardia, estando esta mais associada à 
agitação pós-operatória3.

Durante o século XX, diversos autores 
propuseram técnicas para fechamento do 
lábio fissurado. As técnicas iniciais eram 
as chamadas técnicas em linha reta. Elas 
baseiam-se em incisões paralelas ao fil-
tro labial, com a finalidade de colocar a 
cicatriz em uma posição anatômica mais 
favorável, entretanto apresentam como 
principal desvantagem o encurtamento do 
lábio que pode ocorrer pela retração cica-
tricial4, 5.

Por conta disso as técnicas geométricas 
são hoje as mais utilizadas. Elas combi-
nam rotações com avanços dos retalhos 
diminuindo consideravelmente a retração 
cicatricial por quebra na incisão reta. Al-
guns exemplos são as técnicas de Meara 
et al.5 (2011), Demke e Tatum6 (2011) e 
Fisher (2005)7.

A técnica de Fisher consiste em uma 
nova variação de técnica geométrica em 
que ele adiciona um pequeno triângu-
lo inferior acima da linha muco-cutânea 
para rotação adicional caso seja necessá-
rio, preservando, dessa forma, as subuni-
dades labiais e colocando a cicatriz em 
uma posição anatômica mais favorável, 
ou seja, paralela ao filtro labial1,7. O ob-

jetivo deste estudo é relatar um caso clíni-
co de queiloplastia unilateral utilizando a 
técnica de Fisher.

Relato de caso

Paciente C.D.S.S., 8 meses de idade, 
compareceu com a mãe a um serviço de 
Cirurgia Bucomaxilofacial, referência na 
cidade de Fortaleza - Ceará, sendo porta-
dor de fissura lábio-palatina unilateral es-
querda. Após anamnese e exame clínico 
foi proposto o tratamento cirúrgico através 
do fechamento primário da fissura labial 
pela técnica de Fisher. 

A cirurgia foi realizada em ambiente 
hospitalar sob anestesia geral e intubação 
oro-traqueal. Foram realizadas marcações 
cutâneas com solução de Verde Brilhan-
te, no filtro labial do lado direito, na re-
gião onde ficaria o filtro labial esquerdo e 
nos pontos entre a face interna da asa do 
nariz do lado esquerdo até um ponto de 
maior espessura do lábio superior do lado 
direito, na região da linha muco-cutânea.  
Esses dois últimos pontos devem ser mar-
cados obedecendo o mesmo comprimen-
to do filtro labial direito que é medido 
através de paquímetro no transoperatório 
e essa medida transferida para o lado es-
querdo. Após marcação desses dois pon-
tos, foi traçada uma linha entre eles para 
facilitar a visualização durante a cirurgia. 
É importante a manutenção dessa medida 
pois essa distância irá conferir simetria ao 
filtro labial e o correto posicionamento da 
cicatriz. 

Após essa etapa foi realizada a marca-
ção de um pequeno triângulo com ápice 
voltado para a fissura na região do lábio 
esquerdo. Esse triângulo irá permitir uma 
rotação de retalho para alongamento do 
filtro labial esquerdo caso seja necessário. 
E por fim marcações na linha muco-cutâ-
nea de ambos os lados da fissura devem 
ser realizadas até a mucosa labial (Figura 
1a).

Foram realizadas incisões cutâneas nas 
regiões marcadas previamente e também 
incisões relaxantes, realizadas na mucosa 
labial por via intraoral a fim de diminuir 
a tensão e facilitar a coaptação dos bor-
dos cruentos. A Musculatura do orbicular 
do lábio deve ser dissecada da pele do lá-
bio e a sutura deve ocorrer inicialmente 
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na musculatura (Figura 1b). Foi realizada 
também dissecção das cartilagens nasais 
através das incisões labiais pois essas se 
apresentam de maneira desorganizada no 
paciente com fissura lábio-palatina (Figu-
ra 1c). A sutura do músculo orbicular do 

lábio foi realizada com fio reabsorvível 
Vicryl 4-0, e posteriormente realizada a 
sutura da pele com fio monocryl 5-0, sen-
do o primeiro ponto na pele, realizado na 
região da linha muco-cutânea. 

A mucosa labial foi suturada com fio 

Figura 1a

Figura 1b
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reabsorvível vicryl 4-0 (Figura 2). Poste-
riormente realizada a suspensão das carti-
lagens nasais com fio de sutura vicryl 4-0.

Após 30 dias de cirurgia o paciente 

encontrava-se com ótima cicatrização da 
região cutânea do lábio superior, com boa 
simetria do filtro labial e cicatriz pouco vi-
sível (Figura 3).

Figura 1c

Figura 2
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Discussão

O objetivo geral de toda a cirurgia de 
lábio fissurado é  promover ao paciente 
uma estética facial adequada e uma cor-
reta função do músculo orbicular da boca 
e das estruturas orofaciais como um todo. 
Especialmente nos últimos cem anos, di-
versos autores têm criado e modificado 
técnicas cirúrgicas para reparação do lá-
bio fissurado, com a finalidade de atingir 
esses objetivos de maneira ideal.

Autores como Rose e Thompson pro-
puseram suas técnicas cirúrgicas baseadas 
em desenhos em linha reta. Essa técnica 
apresenta a facilidade de execução bem 
como de entendimento, entretanto a pos-
sibilidade de encurtamento do lábio por 
retração cicatricial torna os resultados po-
bres a longo prazo6.

As técnicas que utilizam desenhos ge-
ométricos são as mais populares entre os 
cirurgiões. Elas combinam rotações com 
avanços de retalhos em formas triangu-
lares ou quadrangulares6. A técnica de 
Tennison utiliza princípios de retalhos 
triangulares. Essa técnica mostra bons 
resultados na aparência do vermelhão e 
pele do lábio e em fissuras labiais amplas8, 

9. É realizada uma incisão em triângulo 
próximo ao terço inferior do filtro do lá-
bio, o qual é desenhado com o objetivo 
de alongar o lábio durante a cirurgia.

A técnica de Fisher utiliza princípios da 
técnica de Tennison com retalhos triangu-
lares. É uma técnica mais recente e por-
tanto menos utilizada pelos cirurgiões, 
entretanto os resultados obtidos têm sido 
excelentes. Essa Técnica proporciona uma 
cicatriz bem posicionada sobre o filtro e é 

Figura 3
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mais fácil de ser executada do que outras 
técnicas geométricas, visto que é uma téc-
nica quase que linear1,7.

Vários autores vêm descrevendo modi-
ficações de técnicas tradicionais, tentando 
obter um desenho mais individual, com 
menos incisões e melhores resultados9. 
A técnica de Millard proporcionou uma 
revolução à época, pois trouxe conceitos 
de rotação de retalho e avanço que não 
existiam e, por sua versatilidade e facili-
dade de execução, é a mais realizada nos 
Estados Unidos e a mais ensinada durante 
os programas de residência1,6,8; entretan-
to, como sua incisão cruza o filtro labial, 
a cicatriz pode gerar um efeito estético 
desagradável. Esse é um dos motivos que 
fazem com que a técnica tradicional de 
Millard não seja nossa primeira escolha 
para a cirurgia de queiloplastia unilateral.

A combinação da técnica de Reichert-
-Millard vem proporcionando bons resul-
tados em comparação à tradicional, pois 
são realizadas menos incisões e a cicatriz 
fica localizada paralela ao filtro labial, 
deixando um aspecto mais natural9.

É extremamente importante que os ci-
rurgiões dominem várias técnicas de repa-
ros de lábios fissurados, pois os padrões 
da fissura podem variar de um paciente 
para outro. Pacientes com fendas labiais 
menores se beneficiam bem da técnica de 
Millard, enquanto pacientes com fissuras 

maiores são mais beneficiados com téc-
nicas como as de Tennison e Fisher que 
tendem a alongar mais o lábio2,7.

Na técnica de Fisher, utiliza-se um re-
talho triangular imediatamente acima da 
linha muco-cutânea do lábio. Esse reta-
lho tem como função o alongamento do 
lábio, fazendo com que a maior parte da 
cicatriz fique camuflada, deixando-a em 
uma posição anatômica mais favorável7.

Atualmente nossa técnica de escolha 
para cirurgia de lábio unilateral tem sido 
a de Fisher, pelos motivos acima men-
cionados. No presente caso, o triângulo 
realizado próximo à linha muco-cutânea 
do lábio foi pequeno, visto que durante o 
fechamento foi observado que o lábio não 
necessitava de um alongamento significa-
tivo.

Considerações Finais

Diversas técnicas têm sido descritas 
para os tratamentos de fissura labial uni-
lateral e a escolha da técnica deve passar 
pela avaliação criteriosa do paciente, es-
colha e experiência do profissional. A téc-
nica de Fisher tem mostrado bons resulta-
dos estéticos, com cicatrizes posicionadas 
na crista do filtro labial e bons resultados 
funcionais quanto ao correto posiciona-
mento da musculatura orbicular e do arco 
do cupido. 
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vem ser impressos juntamente com o texto e estar gravados no mesmo Cd-rom. As fotografias 
devem ser em preto-e-branco ou colorida, dando-se preferência para o envio das ampliações 
em papel acompanhadas dos respectivos negativos. O limite de ilustrações não deve exce-
der o total de oito por artigo. Gráficos, desenhos, mapas etc. deverão ser designados no texto 
como Figuras.



Tabelas

O número de tabelas deve limitar-se ao estritamente necessário para permitir a compre-
ensão do texto. Devem ser numeradas, consecutivamente, em algarismos arábicos e enca-
beçadas pelo respectivo título, que deve indicar claramente o seu conteúdo. No texto, a 
referência a elas deverá ser feita por algarismos arábicos. Os dados apresentados em tabela 
não devem ser repetidos em gráficos, a não ser em casos especiais. Não traçar linhas inter-
nas horizontais ou verticais. Colocar em notas de rodapé de cada tabela as abreviaturas não 
padronizadas.

Na montagem das tabelas seguir as “Normas de apresentação tabular e gráfica”, estabe-
lecidas pelo Departamento Estadual de Estatística da Secretaria de Planejamento do Estado, 
Paraná, 1983.

Abreviaturas

Para unidades de medida devem ser usadas somente as unidades legais do Sistema Inter-
nacional de Unidades (SI). Quanto a abreviaturas e símbolos, utilizar somente abreviaturas
padrão, evitando incluí-las no título e no resumo. O termo completo deve preceder a abre-
viatura quando ela for empregada pela primeira vez, salvo no caso de unidades comuns de 
medida.

Notas de rodapé

As notas de rodapé serão indicadas por asterisco e restritas ao mínimo necessário.

Preparo dos manuscritos

Página de Identificação

a) Título em português e inglês.
b) Autor(es): nome e sobrenome. Recomenda-se ao(s) autor(es) escrever seu(s) nome(s) em 
formato constante, para fins de indexação.
c) Rodapé: nome da instituição em que foi feito o estudo, título universitário, cargo do(s) 
autor(es) e e-mail do(s) autores.

Resumo

Artigos originais: com até 250 palavras contendo informação estruturada, constituída de In-
trodução (propósitos do estudo ou investigação), Métodos (material e métodos empregados), 
Resultados (principais resultados com dados específicos) e Conclusões (as mais importantes). 
Para outras categorias de artigos o formato dos resumos deve ser o narrativo com até 250
palavras. O Abstract deverá ser incluído antes das Referências. Quando o manuscrito for 
escrito em espanhol, deve ser acrescentado resumo nesse idioma. Dar preferência ao uso da 
terceira pessoa do singular e do verbo na voz ativa.

Descritores

São palavras-chave que identificam o conteúdo do trabalho. Para a escolha dos descritores, 
consultar os Descritores em Ciências da Saúde. DeCS/BIREME, disponível em http://decs. 
bvs.br. Caso não forem encontrados descritores disponíveis para cobrir a temática do manus-
crito, poderão ser indicados termos ou expressões de uso conhecido.

Estrutura dos artigos

Os artigos científicos devem ser constituídos de INTRODUÇÃO, MÉTODOS, RESULTA-
DOS, DISCUSSÃO, CONCLUSÕES e AGRADECIMENTOS (quando houver). Os casos clí-
nicos devem apresentar introdução breve, descrição e discussão do caso clínico ou técnica 
e conclusões.



Uma vez submetido um manuscrito, a Rev. Odontol. Univ. Cid. São Paulo passa a deter os 
direitos autorais exclusivos sobre o seu conteúdo, podendo autorizar ou desautorizar a sua 
veiculação, total ou parcial, em qualquer outro meio de comunicação, resguardando-se a 
divulgação de sua autoria original. Para tanto, deverá ser encaminhado junto com o manus-
crito um documento de transferência de direitos autorais contendo a assinatura de cada um 
dos autores, cujo modelo está reproduzido abaixo:

Termo de Transferência de Direitos Autorais

Eu (nós), autor(es) do trabalho intitulado [título do trabalho], o qual submeto(emos) à apreciação da 
Rev. Odontol. Univ. Cid. São Paulo, declaro(amos) concordar, por meio deste suficiente instrumento, 
que os direitos autorais referentes ao citado trabalho tornem-se propriedade exclusiva da Rev. Odontol. 
Univ. Cid. São Paulo.

No caso de não-aceitação para publicação, essa transferência de direitos autorais será automatica-
mente revogada após a devolução definitiva do citado trabalho por parte da Rev. Odontol. Univ. Cid. 
São Paulo.

Referências

As referências devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em que forem 
mencionadas pela primeira vez no texto e normalizadas no estilo Vancouver. Os títulos de periódicos 
devem ser abreviados de acordo com o Index Medicus (List of Journals Indexed in Index Medicus, dispo-
nível em http://www.nlm.nih.gov). Listar todos os autores quando até seis; quando forem sete ou mais, 
listar os seis primeiros, seguidos de et al.As referências são de responsabilidade dos autores e devem estar 
de acordo com os originais.

Exemplos de referências

1. �Vellini-Ferreira F. Ortodontia: diagnóstico e planejamento clínico. 3ª ed. São Paulo: 
Artes Médicas; 1999.

2. �Kane AB, Kumar V. Patologia ambiental e nutricional. In: Cotran RS. Robbins: patologia 
estrutural e funcional. 6ª ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2000.

3. �Ong JL, Hoppe CA, Cardenas HL, Cavin R, Carnes DL, Sogal A, et al.Osteoblast precur-
sor cell activity on HA surfaces of different treatments. J Biomed Mater Res 1998 Feb; 
39(2):176-83.

4. �World Health Organizacion. Oral health survey: basic methods. 4th ed. Geneve: ORH 
EPID: 1997. Ministério da Saúde. Instituto Nacional do Câncer. Imunoterapia. [acesso 
11 mar. 2002] Disponível em: http://inca.gov.br/tratamento/imunoterapia.htm

5. �Mutarelli OS. Estudo in vitro da deformação e fadiga de grampos circunferenciais de 
prótese parcial removível, fundidos em liga de cobalto-cromo e em titânio comer-
cialmente puro. [tese] São Paulo: Faculdade de Odontologia da Universidade de São 
Paulo; 2000.

6. �Ribeiro A, Thylstrup A, Souza IP, Vianna R. Biofilme e atividade de cárie: sua corre-
lação em crianças HIV+. In: 16ª Reunião Anual da Sociedade Brasileira de Pesquisa 
Odontológica; 1999; set 8; Águas de São Pedro. São Paulo: SBPqO; 1999.

Atenção, autores: vejam como submeter imagens!

• �Imagens fotográficas devem ser submetidas na forma de slides (cromos) ou negativos, estes últimos 
sempre acompanhados de fotografias em papel.

• �Câmaras digitais caseiras ou semiprofissionais (“Mavica” etc.) não são recomendáveis para produ-
zir imagens visando à reprodução em gráfica, devendo-se dar preferência a máquinas fotográficas 
convencionais (que utilizam filme: cromo ou negativo).

• �Não serão aceitas imagens inseridas em aplicativos de texto (Word for Windows etc.) ou de apre-
sentação (Power Point etc.). Imagens em Power Point podem ser enviadas apenas para servir de 



indicação para o posicionamento de sobreposições (setas, asteriscos, letras, etc.), desde que sempre 
acompanhadas das imagens originais inalteradas, em slide ou negativo/foto em papel.

• �Na impossibilidade de apresentar imagens na forma de slides ou negativos, somente serão aceitas 
imagens em arquivo digital se estiverem em formato TIFF e tiverem a dimensão mínima de 10 x 15 
cm e resolução de 300 dpi.

• Não serão aceitas imagens fora de foco.
• �Montagens e aplicação de setas, asteriscos e letras, cortes, etc. não devem ser realizadas pelos 

próprios autores. Devem ser solicitadas por meio de esquema indicativo para que a produção da 
Revista possa executá-las usando as imagens originais inalteradas.

• �Todos os tipos de imagens devem estar devidamente identificados e numerados, seguindo-se sua 
ordem de citação no texto.

• �As provas do artigo serão enviadas ao autor responsável pela correspondência, devendo ser confe-
rida e devolvida no prazo máximo de uma semana.

Do encaminhamento dos originais

Deverão ser encaminhados duas cópias em papel e uma versão em CD-Rom à Rev. Odontol. Univ. 
Cid. São Paulo. UNICID Comissão de Publicação

At. Mary Arlete Payão Pela - Biblioteca,
Rua Cesário Galeno, 432/448 Tel. (0**11) 2178-1219
CEP 03071-000 - São Paulo - Brasil
E-mail:  mary.pela@unicid.edu.br


