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RESUMO 

 

A mordida aberta anterior (MAA) é uma má oclusão muito presente na infância, 

e tem como principais fatores etiológicos os hábitos bucais deletérios, como a 

sucção digital e de chupeta, que são consideradas comuns neste período de 

vida. Se estes forem corrigidos ainda na dentição decídua, dificilmente as suas 

consequências irão progredir para a dentadura mista. A MAA também pode ser 

causada por hábitos não funcionais, como a respiração bucal ou a deglutição 

atípica, e causar danos ao sistema estomatognático. Além desses fatores 

etiológicos, existem também os fatores genéticos, que podem contribuir para o 

estabelecimento desta má oclusão. Alguns hábitos funcionais, como a 

respiração nasal e a amamentação natural, agem como agentes protetores da 

MAA, visto que, estimulam o crescimento craniofacial favorável. Um dos 

maiores impactos nos pacientes que possuem esta má oclusão, além dos 

prejuízos oclusais, dentários e funcionais, é o dano estético - a assimetria facial 

é uma das características desta má oclusão, o que costuma incomodar 

bastante os pacientes. Sendo assim, o papel da Odontopediatria é diagnosticar 

a MAA precocemente e intervir de forma correta, sabendo que o tratamento é 

multiprofissional, incluindo a Fonoaudiologia, Otorrinolaringologia e Ortodontia. 

As formas de tratamento para a MAA são direcionadas para interrupção do 

hábito deletério, corrigindo assim o problema. Isso pode ser feito apenas com o 

uso de aparelhos que reeduquem a musculatura – grades palatinas e esporões 

– e em casos mais graves, tratamentos ortodônticos mais complexos, 

associados ou não a cirurgia. Assim, foi objetivo deste estudo fazer uma 

revisão de literatura sobre a MAA, descrevendo os principais achados 

científicos sobre o tema. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Má Oclusão; Odontopediatria; Ortodontia Preventiva. 



 

ABSTRACT 

 

Anterior open bite (AOB) is a malocclusion very common in childhood, with the 

main etiological factors being deleterious oral habits, such as thumb and 

pacifier sucking, which are common in this period of life. If these are corrected 

while still in the deciduous dentition, they will hardly progress to the mixed 

dentition. AOB can also be caused by non-functional habits, such as mouth 

breathing or atypical swallowing, and cause damage to the stomatognathic 

system. In addition to these etiological factors, there are also genetic factors, 

which may contribute to the establishment of this malocclusion. Some functional 

habits, such as mouth breathing and natural breastfeeding, act as AOB 

protective agents, as they stimulate favorable craniofacial growth. One of its 

biggest impacts, in addition to occlusal, dental and functional damage, is the 

aesthetic damage, which usually bothers patients a lot, since facial asymmetry 

is one of the characteristics of this malocclusion. Therefore, the role of Pediatric 

Dentistry is to diagnose AOB early, to intervene correctly, knowing that the 

treatment is multiprofessional, including Speech Therapy, Otorhinolaryngology 

and Orthodontics. The forms of treatment for AOB are aimed at interrupting the 

deleterious habit, thus correcting the problem. This can only be done with the 

use of devices that re-educate the musculature – palatal crates and spurs – and 

in more severe cases, more complex orthodontic treatments or surgery. Thus, 

the objective of this study was to review the literature on AOB, describing the 

main scientific findings on the subject. 

 

KEY WORDS:   Malocclusion; Pediatric Dentistry; Preventive Orthodontics 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A oclusão normal está ligada ao complexo orofacial e sincronia dos seus 

constituintes musculares e dentários.1 O equilíbrio existe quando um corpo em 

repouso é submetido a forças distintas e mesmo assim, não sofre aceleração; 

no caso dos dentes, não sofre deslocamento. Toda vez que se tem uma 

alteração nesse equilíbrio orofacial, mudanças são vistas, e assim, é possível 

que más oclusões sejam geradas, como a mordida aberta anterior (MAA).2 

A MAA é conceituada como a ausência de contato incisal dos dentes 

anteriores em relação cêntrica;3 esta ausência pode causar distúrbios na 

erupção dos dentes e no crescimento alveolar, sem comprometimento das 

estruturas craniofaciais, ou então pode causar desproporções nas estruturas 

cranianas, tendo assim, classificações distintas. O tratamento é direcionado 

para cada uma delas, portanto, a classificação auxilia na sua escolha.4 

Sua prevalência é estimada em 1.5% a 11%, podendo diminuir com o 

avanço da idade das crianças. Isso acontece por conta do amadurecimento da 

função oral, que reduz a necessidade de hábitos de sucção não nutritiva.6 

Apesar da baixa prevalência, a procura para o tratamento é relativamente alta, 

uma vez que, existe uma forte alteração na estética facial do paciente. Devido 

a isso, é de extrema importância saber diagnosticar e tratar no melhor 

momento.6  

Com relação a etiologia, a MAA é multifatorial, mas os principais fatores 

etiológicos podem ser genéticos e ambientais, que são os hábitos deletérios na 

infância.3 Estes podem ser não nutritivos ou funcionais, e dentro deste 

contexto, a respiração nasal e a amamentação são consideradas fatores de 

proteção - existe uma relação inversamente proporcional entre a amamentação 

e a sucção não nutritiva.1, 5 

É importante ressaltar que a gravidade da consequência do hábito 

depende da intensidade, frequência e duração em que é feito.7 Se houver 

persistência do hábito após a fase de surto puberal, dificilmente existirá uma 

autocorreção.8 Se outros problemas forem causados pela má oclusão 

estabelecida, o dano não será reversível apenas pela interrupção do hábito e 

por isso, será imprescindível o tratamento ortodôntico.9 
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O tratamento da MAA pode variar da autocorreção – a partir da 

interrupção do hábito na dentição decídua – até a necessidade cirúrgica.4 O 

mecanismo da Ortodontia Interceptativa mais utilizado para essa má oclusão é 

o uso de grades palatinas, que podem ser fixas ou removíveis.11 A MAA pode 

ser tratada em qualquer fase dentária, sendo que o melhor prognóstico é na 

dentição decídua.11 

A MAA pode ser um grande problema para a mecânica adequada dos 

dentes e estética dos pacientes, por isso, faz-se necessário difundir o tema a 

fim de promover prevenção dessa má oclusão e assistência ortodôntica 

qualificada. Assim, o objetivo deste estudo foi fazer uma revisão de literatura 

sobre a MAA, descrevendo os principais achados científicos sobre o tema. 
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2. METODOLOGIA 

  

Foi realizado um levantamento bibliográfico envolvendo artigos 

científicos encontrados nos bancos de dados do BVS (Biblioteca Virtual de 

Saúde), Pubmed e SCIELO (Scientific Electronic Library Online). 

Foram utilizadas palavras-chaves como método de busca combinadas 

ou separadamente, conforme o Decs, tal como: “Má Oclusão” (Malocclusion), 

“Etiologia” (Etiology), “Dentição” (Dentition), “Tratamento” (Treatment), 

“Ortodontia Preventiva” (Preventive Orthodontics),  

Para a seleção dos artigos, foi feita a leitura dos resumos e os que se 

encaixaram nos padrões foram selecionados. Os artigos inclusos neste 

trabalho compreendem o período de 2011 a 2021. Após busca e análise dos 

artigos, foram selecionados 26 artigos; os critérios de inclusão para a seleção 

dos artigos científicos englobaram trabalhos em português, espanhol e inglês – 

revisões de literatura, revisões sistemáticas, pesquisas, casos clínicos e teses - 

que tiveram o texto completo disponível e que foram publicados entre 2011 a 

2022. Foram excluídos os artigos que não apresentassem proximidade com a 

temática proposta, que estivessem fora do período de 2011 a 2022. 

Adicionalmente, foram utilizados 2 livros, que complementaram as 

informações necessárias para o tema. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA  

3.1  CONCEITO, PREVALÊNCIA, CLASSIFICAÇÕES E DIAGNÓSTICO 

 

A mordida aberta é uma má oclusão diagnosticada a partir de uma 

deficiência no contato vertical entre os dentes antagonistas.3 A mordida aberta 

anterior (MAA) é definida como a presença de um trespasse vertical negativo, 

que atinge as bordas incisais dos dentes anteriores superiores e inferiores 

enquanto a oclusão está em relação cêntrica.4,11 É uma das más oclusões que 

mais comprometem a estética do paciente, além disso, pode prejudicar o 

crescimento craniofacial, o que promove um desvio das posições dentárias e 

esqueléticas.11 

A depender das estruturas afetadas, a MAA pode ser classificada como 

dentoalveolar ou esquelética.4,13 Na MAA dentoalveolar, o distúrbio está 

presente na erupção dos dentes e no crescimento alveolar, mas os 

componentes esqueléticos não apresentam alterações. Já na MAA esquelética, 

tem-se os distúrbios dento-alveolares,4 e junto a eles, uma descompensação 

esquelética, apresentando um comprometimento craniofacial.13 

De acordo com Feres et al. (2016),6 a prevalência da MAA varia de 1,5% 

a 11% na população 6 sendo que, a maior parte das ocorrências é na dentição 

decídua.11 A idade está diretamente ligada à prevalência da MAA, já que a 

tendência é a diminuição da má oclusão com o avanço da idade. Isto porque 

existe um amadurecimento da função oral e por conseguinte, diminuição dos 

fatores etiológicos com o passar dos anos.2 Os hábitos bucais deletérios, como 

a sucção digital e o uso de chupetas, são considerados normais na infância, e 

se forem interrompidos ainda na dentição decídua, a probabilidade de 

causarem a MAA é menor, mas se permanecerem no período da dentadura 

mista, a probabilidade aumenta.11 Sendo assim, Tanny et al. (2018)8 e 

Montanare (2013)11, afirmam que a MAA tem um índice menor na dentadura 

mista, na média dos 6 anos,  sendo a sua prevalência é de 4,2% e na média 

dos 14 anos é de 2%.8, 11 

O diagnóstico da MAA é essencial, e quanto antes feito melhor pois 

facilita o tratamento. O profissional deve buscar embasamento nas 

normalidades dentárias, esqueléticas, genéticas e funcionais, e a partir delas, 

identificar as anormalidades, diagnosticando as más oclusões.13 Os pacientes 
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que são diagnosticados com MAA, geralmente, apresentam a parte anterior da 

língua posicionada entre as bordas incisais dos incisivos superiores e inferiores 

no momento da deglutição. Um dos métodos de exame para seu diagnóstico, 

além do exame clínico dentário e esquelético, é a análise cefalométrica, que 

enriquece o diagnóstico, trazendo medidas das inclinações dentárias e 

esqueléticas, o que permite confirmar a classificação da mesma.13 

 

3.2  ETIOLOGIA 

 

A MAA é considerada uma má oclusão multifatorial e os seus fatores 

etiológicos podem estar ligados a genética, para MAA esquelética, ou fatores 

ambientais, para a dento-alveolar.3 Dentre os fatores etiológicos da MAA, em 

geral, os mais comuns são os hábitos bucais deletérios, que podem ser 

divididos em sucção não nutritiva – uso de chupetas e sucção digital - sucção 

nutritiva – aleitamento artificial -  e os hábitos não funcionais – respiração 

bucal, interposição de língua e deglutição atípica.1 Estes hábitos, que são 

considerados hábitos não fisiológicos, apresentam padrões de contrações 

musculares anormais, que no início são realizados de maneira consciente, mas 

que com o tempo, se tornam inconscientes e podem atuar como fatores 

deformadores do crescimento facial.16 

A interferência desses hábitos no estabelecimento da oclusão vai 

depender da duração, frequência e a intensidade com que são executados, 

podendo assim, ter resultados diferentes em cada criança.1,14 Em geral, quando 

a presença do hábito se limita aos 3 anos de vida, ainda na dentição decídua, 

existe uma alta chance de autocorreção dessas desarmonias oclusais,1 caso 

não existam disfunções secundárias, como o posicionamento anormal da 

língua e a deglutição atípica, que podem ser provenientes da protusão dos 

incisivos superiores, causada pela MAA.2 Alguns hábitos funcionais, como a 

respiração nasal, a deglutição normal e a amamentação natural, são favoráveis 

para o estabelecimento de uma oclusão normal, que por conseguinte, favorece 

o crescimento facial, trazendo uma face sem desvios.16 

 

3.2.1 SUCÇÃO NÃO NUTRITIVA  

O ato da sucção é um dos primeiros movimentos neuromusculares 

vitais da vida intrauterina.7 Gisfrede et al. (2016),1 Ling et al. (2018)7 e Lino 
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(2016),9 concordam que a sucção digital e a chupeta são os hábitos não 

nutritivos mais comuns nas crianças, que iniciam a prática pelo prazer, mas 

com o tempo, se torna automático.1,7,9 A oferta da chupeta para a população 

infantil é comumente estimulada pelos pais, como uma maneira de neutralizar o 

choro, por isso, alguns autores descrevem a chupeta como “pacifer” ou 

“comforter”, já que esta é bem utilizada como um agente pacificador. 

Entretanto, o uso diário da chupeta dificulta o estabelecimento da 

amamentação natural, uma vez que, a criança tende a espaçar mais as 

mamadas, induzindo assim, o desmame precoce.16 Segundo pesquisas de 

Moimaz et al (2013),17 a probabilidade de uma criança que usa chupeta 

desenvolver MAA é 18 vezes maior em relação a crianças sem esse hábito.17  

A sucção digital é o hábito bucal deletério mais presente em crianças, 

acompanhado da chupeta.1 Esse hábito provoca alterações dentárias, linguais 

e musculares devido a pressão exercida pelo dedo escolhido – que na maioria 

das vezes, é o polegar.1,15 Apesar disso, Nakao et al. (2016),14 e Silva et al. 

(2012),15 afirmam que o hábito de sucção digital é considerado normal nos 

primeiros anos de vida, por gerar sensações de prazer na criança.14,15 

Entretanto, Gisfrede et al. (2016)1 sugere que este hábito promove muitas 

alterações dentárias, oclusais e na musculatura peribucal, assim como a 

sucção de chupetas; A grande diferença é que a sucção de polegar é mais 

difícil de ser impedida, uma vez que, a criança tem livre acesso ao agente 

etiológico.1 As alterações bucais em crianças que não interrompem o hábito de 

sucção digital até os 4 anos de idade são: retrognatismo mandibular, 

prognatismo maxilar, MAA, musculatura labial superior hipotônica, musculatura 

labial inferior hipertônica, atresia do palato, interposição de língua, respiração 

bucal, calo ósseo na região do polegar e assimetria facial.1  

 

3.2.2 SUCÇÃO NUTRITIVA  

A sucção nutritiva é ligada ao uso de mamadeira, que também pode 

prejudicar a oclusão.14 O grande problema do uso é a falta do estímulo 

necessário para o desenvolvimento facial.15 O aleitamento artificial não estimula 

corretamente todos os músculos faciais, apenas possibilita o movimento dos 

músculos bucinadores e orbicular dos lábios.7,14 Já o aleitamento natural - que 

é um dos primórdios da saúde do binômio mãe-filho, pois o leite materno reúne 

os nutrientes ideais para o início da vida da criança - além de ser importante na 
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saúde sistêmica, estimula o desenvolvimento normal do sistema 

estomatognático,17 pois utiliza além dos músculos bucinadores e orbicular dos 

lábios, outros músculos - como o digástrico, masseter, temporal e pterigoides - 

sendo assim, muito mais benéfico para o estabelecimento da oclusão da 

criança.7 

O mecanismo de amamentação ocorre em 2 fases; a primeira consiste 

na apreensão do mamilo e selamento dos lábios – neste momento, a 

mandíbula desce e assim, forma-se um vácuo na região anterior; a fase 2 

consiste no avanço mandibular, para que a borda alveolar se posicione 

anteriormente a da maxila, e dessa forma, o bebê é capaz de pressionar a 

mandíbula contra o mamilo, causando uma pressão na estrutura mamária, que 

promove a saída do leite. Neste processo de aleitamento materno, o 

posicionamento da língua é um fator influente, e age diretamente na formação 

do palato, uma vez que, no início da sucção, a língua é responsável por 

prender o mamilo no arco maxilar e palato, fazendo uma leve dobra nas pontas 

para que o leite seja deglutido da forma correta.18 Segundo Bortolo et al 

(2021),19 a interrupção do aleitamento materno antes dos seis meses é 

associada a uma probabilidade quatro vezes maior do desenvolvimento de 

sucção não nutritiva, como a chupeta, se relacionada com crianças que 

mantém a amamentação por, no mínimo, seis meses.19 

A partir do aleitamento materno o desenvolvimento estomatognático 

infantil se inicia, e se o aleitamento for artificial, a sucção do bico de borracha 

não estimula os movimentos de protusão e retrusão mandibular, que são de 

extrema importância para o crescimento mandibular.14 Por isso, a 

amamentação natural é considerada um fator de proteção contra a MAA, uma 

vez que, as crianças que mantêm o aleitamento materno tendem a não ter 

hábitos deletérios. Por isso, é recomendado o aleitamento exclusivo, pelo 

menos pelos primeiros 6 meses de vida, e a Organização Mundial da Saúde 

(OMS) sugere a manutenção deste até os 2 anos ou mais, uma vez que, 

promove um intenso trabalho da musculatura facial da criança, gerando fadiga 

e assim, suprindo a necessidade de sucção infantil, dessa forma, a sucção não 

nutritiva – chupeta ou dedos – é dispensável.7, 17, 19  
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3.2.3 HÁBITOS NÃO FUNCIONAIS  

Os hábitos não funcionais, como a respiração bucal e a deglutição 

atípica, também podem causar a MAA.1,15 A respiração bucal é causada por 

obstruções nasais, que podem ser provenientes de edema da mucosa nasal, 

pólipos nasais, hipertrofia de cornetos, rinite alérgica, aumento das amígdalas 

palatinas, desvio de septo ou hipertrofia das adenoides. 15,21,22 

Um paciente respirador oral é aquele que apresenta um padrão 

respiratório predominantemente pela boca, ao invés de pelo nariz, 

independente de processos inflamatórios agudos por períodos prolongados. 22 

São sintomas do respirador oral: perfil facial alongado, musculatura facial 

hipotônica, lábios entreabertos na maior parte do tempo, palato ogival, protusão 

da arcada superior, olhos inclinados para baixo – dando a impressão de 

cansaço - e presença de olheiras. 21  

A deglutição atípica é muito associada a respiração bucal,15 uma vez 

que, os respiradores bucais tendem a posicionar a língua mais abaixo na 

cavidade oral, causando assim, um mal posicionamento lingual e, 

concomitantemente, um vedamento inadequado para a deglutição, 

ocasionando assim, uma deglutição atípica.23 

Um dos fatores de proteção para estes hábitos não funcionais é a 

amamentação natural. Ao nascer, tem-se a mandíbula posicionada distalmente 

em relação a posição maxilar, e com a prática do aleitamento natural, 

realizando os movimentos musculares de rebaixamento e elevação mandibular, 

a musculatura é estimulada de forma favorável ao crescimento facial, o que 

diminui as chances de desenvolvimento de hábitos orais que prejudicam o 

estabelecimento da oclusão.21  

Além do aleitamento materno, a respiração nasal também é considerada 

um agente protetor para o estabelecimento de más oclusões, uma vez que, 

permite o desenvolvimento craniofacial adequado a partir da pressão exercida 

pelo ar inspirado, que expande as vias aéreas e as cavidades paranasais. 

Desta forma, a respiração realizada pelas narinas proporciona o correto 

desenvolvimento dos arcos maxilares, e assim, o posicionamento adequado 

dos dentes, que é extremamente importante para o estabelecimento de uma 

oclusão ideal.22, 23 
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3.3  TRATAMENTO  

 

A MAA pode ser tratada na dentição decídua, dentadura mista e 

dentição permanente, entretanto, com abordagens distintas, sendo que, o 

melhor prognóstico é obtido quando o diagnóstico é feito precocemente.11  

De acordo com Montanare (2013),11 o tratamento da MAA na dentição 

decídua, em 80% dos casos, é feito de forma espontânea, apenas com a 

interrupção do hábito bucal deletério – que ocorre naturalmente, por conta do 

amadurecimento da função oral. Em casos de crianças com padrão de 

crescimento favorável e hábitos bucais deletérios não associados a hábitos 

secundários – interposição lingual ou respiração bucal - não há necessidade de 

tratamento interceptativo até os 4 anos de idade.3,11 Em casos nos quais a 

criança não interrompe o hábito, pode ser realizado um tratamento educativo, 

em conjunto com os pais, para que a criança seja estimulada a cessar o hábito 

de forma colaborativa, e assim, permitir a autocorreção da má oclusão.19 

Em casos de MAA em dentição decídua, associada a outros hábitos 

secundários ou padrão de crescimento desfavorável, a autocorreção apenas 

com a interrupção do hábito não é possível, e por isso, é necessário que haja 

um tratamento interceptativo. O tratamento de primeira escolha é a grade 

palatina, que é um aparelho localizado verticalmente do palato até a região 

lingual dos incisivos inferiores, que age promovendo um vedamento da área da 

MAA.11 Este aparelho pode ser fixo ou removível, a depender da colaboração 

do paciente. Se o paciente for colaborativo, a grade pode ser removível, agindo 

apenas como um aparelho recordatório. Se o paciente não for colaborador, a 

grade precisa ser cimentada nos segundos molares decíduos.11 

Outro mecanismo de tratamento eficaz é o uso de esporões ou pontas 

ativas, que podem ser colocadas nas superfícies linguais de incisivos inferiores, 

ou nas superfícies palatinas de incisivos superiores. Essa modalidade de 

tratamento age promovendo uma mudança na postura de repouso lingual, o 

que permite a erupção dos dentes de forma favorável e o fechamento da MAA. 

Por muito tempo, as pontas ativas foram vistas como aparelhos punitivos, por 

isso são pouco utilizadas, apesar de não existirem relatos de dor ou lesão na 

língua pelos pacientes.2 

Na dentição decídua, dificilmente se encontra a MAA esquelética, 

apenas a dento-alveolar,11 que geralmente apresenta um prognóstico favorável, 
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enquanto a esquelética depende do padrão de crescimento facial da criança, o 

que dificulta o tratamento.3 

 A ocorrência de MAA na dentição mista é uma consequência da 

permanência dos hábitos bucais deletérios na dentição decídua, portanto, se a 

MAA for tratada de forma correta e precocemente, durante a dentição decídua, 

a chance de ter intercorrências nas dentições mista e permanente é mínima.4 O 

tratamento para a MAA na dentição mista também pode ser feito por grades 

palatinas, fixas ou removíveis, ou esporões.11 

A MAA que não foi tratada precocemente na dentição decídua segue na 

dentição mista, e se nesta também não for tratada, a má oclusão persiste na 

dentição permanente. Na dentição permanente, caso a MAA seja leve ou 

moderada, pode ser tratada com Ortodontia Fixa, com alinhamento e 

nivelamento dos dentes, associado ao uso de elásticos intermaxilares; se for 

mais severa, com comprometimento esquelético, o tratamento deve ser orto-

cirúrgico.11 

A busca por aparelhos ortodônticos estéticos e discretos está crescendo 

muito, e neste contexto, o uso de alinhadores também pode ser utilizado no 

tratamento da MAA.25 Neste mecanismo, o fechamento da mordida pode ser 

alcançado a partir da combinação da rotação do plano mandibular no sentido 

anti-horário, pela intrusão molar inferior e pela extrusão do incisivo inferior.26  
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

A MAA é uma má oclusão complexa, que tem etiologia multifatorial, 

sendo os hábitos bucais deletérios - uso prolongado de chupetas e 

mamadeiras, e os hábitos não funcionais - os agentes mais comuns. A 

amamentação e a respiração nasal desempenham papéis de agentes 

protetores da MAA, uma vez que, estimulam o desenvolvimento do sistema 

estomatognático. O tratamento da MAA deve ser realizado o mais cedo 

possível, na dentição decídua, onde pode haver uma autocorreção apenas pela 

interrupção do hábito deletério. Se não houver a correção na dentição decídua, 

o tratamento pode ser feito com o uso de grades palatinas, esporões ou 

ortodontia fixa. O papel do cirurgião dentista é identificar, classificar e saber o 

momento certo de realizar o tratamento da MAA, orientando os pais e a criança 

da importância da interrupção dos hábitos bucais deletérios no estabelecimento 

de uma oclusão correta.  
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INSTRUÇÕES GERAIS 
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(extensão doc.), usando-se fonte Arial, tamanho 12, folha tamanho A4, espaço 

1,5 e margens laterais direita e esquerda de 3 cm e superior e inferior de 2 cm, 
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4. As unidades de medida devem seguir o Sistema Internacional de Medidas. 
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6. Na primeira citação de marcas comerciais deve-se escrever o nome do 

fabricante e o local de fabricação entre parênteses (cidade, estado, país). 

 

ESTRUTURA DO MANUSCRITO 

 

1. Página de rosto 

1.1 Título: escrito no idioma português e inglês. 

1.2 Autor(es): Nome completo, titulação, atividade principal (professor 

assistente, adjunto, titular; estudante de graduação, pós-graduação, 

especialização), afiliação (instituição de origem ou clínica particular, 

departamento, cidade, estado e país) e e-mail. O limite do número de autores é 

seis, exceto em casos de estudo multicêntrico ou similar. 

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

telefone. 

1.4 Conflito de interesses: Caso exista alguma relação entre os autores e 

qualquer entidade pública ou privada que possa gerar conflito de interesses, 

esta possibilidade deve ser informada. 

Observação: A página de rosto será removida do arquivo enviado aos 

avaliadores. 

 

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



 

 

2.1 Resumo: mínimo de 200 palavras e máximo de 250 palavras, em idioma 

português e inglês (Abstract). 

O resumo deve ser estruturado nas seguintes divisões: 

- Artigo original: Objetivo, Metodologia, Resultados e Conclusão (No Abstract: 

Purpose, Methods, Results, Conclusions). 

- Relato de caso: Objetivo, Descrição do caso, Conclusão (No Abstract: 

Purpose, Case description, Conclusions). 

- Revisão de literatura: a forma estruturada do artigo original pode ser seguida, 

mas não é obrigatória. 

2.2 Palavras-chave (em inglês: Key words): máximo de seis palavras-chave, 

preferentemente da lista de Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) ou do 

Index Medicus. 

 

3. Texto 

3.1 Artigo original de pesquisa: deve apresentar as seguintes divisões: 

Introdução, Metodologia (ou Casuística), Resultados, Discussão e Conclusão. 

 

- Introdução: deve ser objetiva e apresentar o problema, justificar o trabalho e 

fornecer dados da literatura pertinentes ao estudo. Ao final deve apresentar 

o(s) objetivo(s) e/ou hipótese(s) do trabalho. 

 

- Metodologia (ou Casuística): deve descrever em seqüência lógica a 

população/amostra ou espécimes, as variáveis e os procedimentos do estudo 

com detalhamento suficiente para sua replicação. Métodos já publicados e 

consagrados na literatura devem ser brevemente descritos e a referência 

original deve ser citada. Caso o estudo tenha análise estatística, esta deve ser 

descrita ao final da seção. 

 

Todo trabalho de pesquisa que envolva estudo com seres humanos deverá 

citar no início desta seção que o protocolo de pesquisa foi aprovado pela 

comissão de ética da instituição de acordo com os requisitos nacionais e 

internacionais, como a Declaração de Helsinki.  

 

O número de registro do projeto de pesquisa na Plataforma Brasil/Ministério da 

Saúde ou o documento de aprovação de Comissão de Ética equivalente 



 

 

internacionalmente deve ser enviado (CAAE) como arquivo suplementar na 

submissão on-line (obrigatório). Trabalhos com animais devem ter sido 

conduzidos de acordo com recomendações éticas para experimentação em 

animais com aprovação de uma comissão de pesquisa apropriada e o 

documento pertinente deve ser enviado como arquivo suplementar. 

 

- Resultados: devem ser escritos no texto de forma direta, sem interpretação 

subjetiva. Os resultados apresentados em tabelas e figuras não devem ser 

repetidos no texto. 

 

- Discussão: deve apresentar a interpretação dos resultados e o contraste com 

a literatura, o relato de inconsistências e limitações e sugestões para futuros 

estudos, bem como a aplicação prática e/ou relevância dos resultados. As 

inferências, deduções e conclusões devem ser limitadas aos achados do 

estudo (generalização conservadora). 

 

- Conclusões: devem ser apoiadas pelos objetivos e resultados. 

 

3.2 Relatos de caso: Devem ser divididos em: Introdução, Descrição do(s) 

Caso(s) e Discussão. 

 

4. Agradecimentos: Devem ser breves e objetivos, a pessoas ou instituições 

que contribuíram significativamente para o estudo, mas que não tenham 

preenchido os critérios de autoria. O apoio financeiro de organização de apoio 
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mais autores, cita-se o primeiro autor seguido de "et al.". Ex: "Silva et al. (2) 
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Observações: A exatidão das citações e referências é de 

responsabilidade dos autores. Não incluir resumos (abstracts), comunicações 

pessoais e materiais bibliográficos sem data de publicação na lista de 

referências. 

 

6. Tabelas: As tabelas devem ser construídas com o menu “Tabela” do 
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arábicos na ordem de citação no texto (exemplo: Tabela 1, Tabela 2, etc) e 
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