
 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

CURSO DE ODONTOLOGIA 

DEPARTAMENTO DE ESTOMATOLOGIA 

 

 

OS EFEITOS DA OSTEOPOROSE NA CAVIDADE BUCAL E A CONTRIBUIÇÃO 

DO CIRURGIÃO DENTISTA: REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

TRABALHO DE CONCLUSÃO DE CURSO 

 

Renato Magalhães Vargas 

e 

Eduardo Augusto Schmitt 

 

 

 

Santa Maria, RS, Brasil 

2016 

 



 
 

OS EFEITOS DA OSTEOPOROSE NA CAVIDADE BUCAL E A CONTRIBUIÇÃO 

DO CIRURGIÃO DENTISTA: REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

Por 

 

 

Renato Magalhães Vargas 

 e 

Eduardo Augusto Schmitt 

Trabalho de Conclusão de Curso apresentado à graduação em Odontologia, área de 

concentração em Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial, da Universidade Federal de 

Santa Maria (UFSM, RS), como requisito obrigatório para obtenção do grau de  

Cirurgião-Dentista 

 

Orientador: Prof. Dr. Jorge Abel Flores 

 

 

 

Santa Maria, RS, Brasil 

2016 



 
 

Universidade Federal de Santa Maria 

Centro de Ciências da Saúde 

Curso de Odontologia 

 

A comissão examinadora, abaixo assinada, aprova o Trabalho de Conclusão de Curso. 

OS EFEITOS DA OSTEOPOROSE NA CAVIDADE BUCAL E A CONTRIBUIÇÃO DO 

CIRURGIAO DENTISTA, REVISÃO DE LITERATURA 

Elaborado por 

Renato Magalhães Vargas e Eduardo Augusto Schmitt 

Como requisito obrigatório para obtenção do grau de Cirurgião-Dentista 

  



 
 

AGRADECIMENTOS 

 

A Deus, por acreditar que nossa existência pressupõe outra infinitamente superior. 

Aos nossos pais, Péricles Bitencourt Vargas, Nilva Magalhães Vargas, Lauri José Schmitt e 

Roseli Maria Schmitt pelo amor incondicional, pelo incentivo, por nos mostrar que a 

educação é o único caminho transformador do ser humano e sempre estar do nosso lado, por 

mais distante que eventualmente estivéssemos.   

A Universidade Federal de Santa Maria, pela oportunidade que nos deu de cursar Odontologia 

e por consequência realizar o nosso sonho da graduação e seguir nossa vocação, além de 

contribuir para nosso crescimento como ser humano. 

Ao nosso professor orientador, Dr. Jorge Abel Flores, pela disponibilidade, orientação e 

conselhos acerca da pesquisa para o trabalho, mas, sobretudo, pela relação de amizade e 

tratamento de igual que sempre nos dispensou durante toda a jornada acadêmica. Pelo carinho 

fraternal e desempenho de Mestre. Por sempre acreditar no nosso potencial e por conectar 

nossa vida pessoal à profissional e deixar um legado de educação e respeito incomparável.  

Aos professores e colegas do curso de Odontologia pelo aprendizado, carinho e orientação e 

por tantas horas de convívio e de troca de experiências ao longo desses cinco anos. Pela 

amizade conquistada e respeito compartilhado. 

 

 

“Por mais inteligente que alguém possa ser, se não for humilde, o seu melhor se perde na 

arrogância. A humildade ainda é a parte mais bela da sabedoria.” ( Autor Desconhecido) 

   

  

 



 
 

       SUMÁRIO 

 

1- RESUMO         7 

2- ABSTRACT         7 

3- INTRODUÇÃO        8 

4- REVISÃO DE LITERATURA      10 

5- DISCUSSÃO         14 

6- CONCLUSÃO        16 

7- REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS     17 



 
 

CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCOMAXILOFACIAL 

 

 

 

OS EFEITOS DA OSTEOPOROSE NA CAVIDADE BUCAL E A CONTRIBUIÇÃO 

DO CIRURGIÃO DENTISTA: REVISÃO DE LITERATURA. 

THE EFFECTS OF OSTEOPOROSIS IN HOLLOW AND ORAL SURGEON'S 

CONTRIBUTION DENTIST: LITERATURE REVIEW. 

 

Renato Magalhães VARGAS – Acadêmico do curso de Odontologia da Universidade 

Federal de Santa Maria – UFSM. Rua General Neto, nº 504 apto 1111, Bairro Nossa Senhora 

de Lourdes, Santa Maria, RS, Brasil, CEP 97050-240, +55 (55) 99406794  

nato_vargas@hotmail.com 

Eduardo Augusto SCHMITT – Acadêmico do curso de Odontologia da Universidade 

Federal de Santa Maria – UFSM. Rua Visconde de Pelotas, nº 2203 apto 203, Centro, Santa 

Maria, RS, Brasil, CEP 97010-440  +55  (55)  96349960,  edu_a_schmitt@hotmail.com 

Jorge Abel FLORES – Professor Doutor Titular do Departamento de Estomatologia da 

Universidade Federal de Santa Maria – UFSM. Rua Padre Gabriel Bolsan, nº 1777, Bairro 

São José, Santa Maria, RS, Brasil, CEP 97095-500. +55 (55) 99979690. 

jorgeabelflores@gmail.com 

 

 

 

Formatado nas normas da revista International Journal Of Dentistry (IJD).



7 
 

RESUMO  

A osteoporose é uma doença osteometabólica caracterizada por uma densidade 

mineral óssea diminuída e alterações da microarquitetura e da resistência ósseas que causam 

aumento da fragilidade e, consequentemente, do risco de fraturas. Essa patologia acomete o 

organismo a nível sistêmico e há alguns sinais a nível maxilo-mandibular que o cirurgião 

dentista pode identificar e auxiliar no seu  diagnóstico. O objetivo deste trabalho refere-se à 

importância do conhecimento por parte do cirurgião dentista desta condição. O exame 

radiográfico tem fundamental importância para fins de diagnostico e é através dele, muitas 

vezes, que descobrimos a doença e a partir daí podemos encaminhar os casos ao médico 

reumatologista. A descoberta precoce, inclusive no meio odontológico, é muito importante 

considerando que se trata de uma patologia que não tem cura e que deve ser mantida sob 

tratamento de forma contínua durante toda a vida. Por último, se não for prevenida de forma 

adequada e precoce, a perda de massa óssea poderá aumentar, assintomaticamente, até a 

ocorrência de fraturas.  

Palavras chaves: Odontologia, osteoporose, radiografia panorâmica, reabsorção óssea.  

 

ABSTRACT 

  Osteometabolic Osteoporosis is a disease characterized by a decreased bone mineral 

density and changes in bone microarchitecture and strength that cause increased brittleness 

and hence the risk of fractures. This disease affects the body systemic level and there are 

some signs the maxillo-mandibular level that the dentist can identify and assist in their 

diagnosis. The objective of this work refers to the importance of knowledge by the dental 

surgeon of this condition. Radiographic examination is of fundamental importance for 

diagnostic purposes and is through it, often we discover the disease and from there we can 

refer cases to the rheumatologist. Early detection, including dental environment, is very 

important considering that it is a condition that has no cure and it should be kept under 

treatment continuously throughout life. Lastly, if not adequately prevented, and early, bone 

mass loss may increase, asymptomatically, until the occurrence of fractures. 

Keywords: Dentistry, osteoporosis, panoramic radiograph, bone resorption. 
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INTRODUÇÃO 

O envelhecimento populacional é um fenómeno global caracterizado pelo aumento da 

esperança média de vida e diminuição da taxa de fertilidade. Este processo é 

irreversivelmente associado a um aumento da incapacidade, amplificando os custos sociais e 

de saúde. É, assim, fundamental criar condições de saúde, sociais e econômicas, para que a 

pessoa possa permanecer autônoma e independente o maior número de anos possível1.  

Reconhecidamente, o envelhecimento populacional está relacionado com o aumento 

da prevalência de doenças crônicas não transmissíveis, entre elas as cardiovasculares, 

pulmonares obstrutivas crônicas, do aparelho locomotor, endócrinas, nutricionais, metabólicas 

e neoplásicas2. 

A osteoporose é caracterizada pela baixa densidade mineral óssea e pela degeneração 

da sua microarquitetura, que aumentam a fragilidade do osso e o risco de fraturas. Trata-se de 

uma doença assintomática e com alta prevalência entre os idosos pelo maior risco de fraturas 

nessa população e apresenta alto custo relacionado ao tratamento clínico-cirúrgico. Com o 

envelhecimento populacional, cresce o número de pessoas acometidas a cada ano3. È 

classificada em tipo I e II. A tipo I apresenta rápida perda óssea e acomete mulheres 

recentemente menopausadas, atingindo predominantemente o osso trabecular. A tipo II, ou 

senil, é relacionada ao envelhecimento, ocorrendo uma diminuição na formação óssea e perda 

proporcional dos ossos cortical e trabecular. 

Essa doença tem maior ocorrência na população feminina, em função desta apresentar 

um menor pico de massa óssea e também das consequências provenientes da menopausa. A 

menopausa representa um período de transformação na vida da mulher, no qual ela se 

confronta com problemas médicos e psicológicos.  A redução de estrogênio pode causar uma 

perda massiva e acelerada de massa óssea4. 

O sinal primordial da osteoporose ocorre com a instalação de fraturas após traumas 

leves durante as atividades de vida diárias (AVDs). A doença pode ser capaz de ocasionar o 

desenvolvimento de fraturas ósseas sem trauma ou com trauma de baixo impacto5. 

A técnica considerada padrão-ouro para a medida de massa óssea é a densitometria, 

constituindo-se num importante meio não invasivo para a avaliação de pacientes com 

osteoporose, possibilitando a realização de seu diagnóstico e seguimento. Mede-se o conteúdo 

mineral ósseo ou a densidade mineral areal, ou seja, a quantidade mineral dividida pela área 

óssea estudada6. 
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O principal objetivo pretendido com o tratamento da osteoporose é a prevenção 

primaria ou secundaria de fraturas. A abordagem terapêutica farmacológica ou não é 

multifatorial. Recomendam-se a todos os pacientes, orientações para a correção de hábitos 

deletérios como: parar de fumar e de consumir álcool e café em excesso7. Todos os pacientes 

com perda óssea, ou em potencial de risco para perda, devem ser aconselhados para o uso 

alimentar de cálcio e vitamina D ou suplementos. A absorção do cálcio diminui com a idade. 

O cálcio ingerido pelas crianças é absorvido em torno dos 75%, nos adultos de 30 a 50%. A 

vitamina D ativa a absorção do cálcio intestinal e é necessária sua suplementação em pessoas 

idosas, sedentárias ou internadas8. 

Estudos sobre osteoporose nos ossos da face podem ser encontradas na literatura. No 

entanto, não há estudos que incluem a análise da atividade muscular e força de mordida 

máxima do sistema estomatognático. Os sinais maxilares para osteoporose podem ser 

importantes indicadores dessa doença degenerativa, podendo interferir na conduta do dentista, 

por exemplo, cirurgias de integração óssea9. 

Nosso objetivo é realizar uma revisão de literatura sobre os efeitos da osteoporose na 

cavidade bucal para que o cirurgião dentista esteja informado sobre esta condição, e dessa 

forma, contribuir para a atuação profissional dos cirurgiões-dentistas, além de promover a 

odontologia, como fator imprescindível no conceito saúde. 
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REVISÃO DE LITERATURA  

 

1. Saúde bucal nos idosos 

O sistema estomatognático sofre modificações fisiopatológicas durante o processo de 

envelhecimento. Nas glândulas salivares ocorre degeneração tecidual com atrofia e fibrose do 

parênquima, a mucosa bucal torna-se mais delgada e susceptível a ulcerações; as estruturas 

dentárias sofrem desgaste das superfícies incisais e oclusais, a câmara e os canais radiculares 

são obliterados por formação continuada de dentina e se observam alterações histológicas do 

tecido pulpar com predominância de fibras e redução do número de células. Por outro lado, 

sabe-se que as condições bucais do idoso são influenciadas não apenas pelo processo de 

envelhecimento, mas também por uma série de outros fatores como: o alto índice de perda 

dentária, a longa exposição a fatores de risco de diversas doenças, doenças sistêmicas e as 

condições psicológicas, socioeconômicas e culturais de cada indivíduo. Considerando que o 

idoso apresenta particularidades orgânicas e que o envelhecimento supõe um aumento do 

risco de sofrer alterações e patologias na cavidade bucal, torna-se importante o conhecimento 

das condições e necessidades bucais dos idosos visando o planejamento de ações de saúde 

específicas10. 

Quanto mais longa é a vida média da população, mais importante se torna o conceito 

de qualidade de vida e a saúde bucal tem papel relevante nesse contexto. A saúde bucal 

comprometida pode afetar o nível nutricional, o bem estar físico e mental e diminuir o prazer 

de uma vida social ativa11. 

Alterações nas estruturas orofaciais podem ser oriundas de doenças, outras se 

relacionam com a própria idade ou pode haver combinação de ambos. Essas alterações variam 

de individuo para individuo, de acordo com suas condições físicas e psíquicas e no mesmo 

individuo em tempos diferentes dentro da terceira idade12.  

 

2. Osteoporose na cavidade oral 

Todas as estruturas do organismo envelhecem, assim como a cavidade oral, que 

apresenta uma série de modificações que dão origem as queixas comuns, facilitando a 

presença de determinadas doenças e produzindo alterações funcionais13. O osso alveolar e o 

cemento com o avanço da idade sofrem alterações similares as que ocorrem em outros 

tecidos, tais como: osteoporose, diminuição da vascularização e redução da capacidade 

metabólica de cicatrização14. 
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Várias doenças sistêmicas podem acometer o sistema estomatognático, acarretando o 

seu desequilíbrio ou mau funcionamento, dentre as quais, a osteoporose. Nos ossos maxilares 

ocorre também a osteopenia, e a osteoporose com perda da massa óssea do processo alveolar 

e do osso alveolar propriamente dito15. 

A osteoporose em âmbito bucal irá se manifestar, partindo de um quadro sistêmico de 

comprometimento do paciente. A perda óssea bucal pode estar relacionada com a perda óssea 

sistêmica16. Os efeitos da osteoporose na cavidade bucal são representados pela redução do 

rebordo alveolar, diminuição da massa e densidade óssea maxilar e edentulismo. São também 

relatadas diminuição da espessura óssea cortical, representada pelo aumento da porosidade 

cortical da mandíbula, a medida que aumenta a idade17. 

A perda óssea relativa ao osso alveolar possui gravidade e aumenta com a idade sendo 

proveniente em parte das condições sistêmicas desfavoráveis que predispõem a osteopenia e a 

osteoporose18. Conseguindo  prevenir ou evitar a ocorrência dessas manifestações sistêmicas 

desfavoráveis pode-se retardar a perda óssea alveolar19.  

 

2.1 Implantodontia 

Em algumas especialidades odontológicas, a destacar a implantodontia, é de 

fundamental importância o conhecimento prévio do estágio da doença e condições clínicas, a 

partir de estudos dos exames complementares como radiografias e/ou tomografias 

computadorizadas, a fim de realização de um correto planejamento e execução das condutas 

clínicas para uma efetiva osseointegração20. 

A possível correlação entre a osteoporose e a perda óssea bucal foi descrita 

anteriormente em 1960. Apesar de décadas de pesquisas tentando esclarecer a relação da 

osteoporose/osteopenia sistêmica  e a osteopenia bucal, muitas respostas ainda necessitam de 

esclarecimentos21. A relação da osteoporose sistêmica com a osteoporose oral é um problema 

complexo sendo motivo de um grande número de pesquisas experimentais e clínicas22.  

 

2.2 DTM e dor orofacial 

A dor orofacial é um dos grandes problemas de saúde oral e pode ter um impacto 

negativo na alimentação das pessoas idosas. Consequentemente pode levar à má nutrição, 

perda de peso, diminuição da massa muscular, à osteoporose, incapacidade funcional e, por 

sua vez, a diminuição da qualidade de vida. Entende-se por dor orofacial, o conjunto de 

condições dolorosas provenientes da boca e face, incluindo a dor de dente, as disfunções 

temporomandibulares, as neuralgias, alguns tipos de cefaleias e outros quadros dolorosos23. 
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Faz parte de uma anamnese completa a identificação de fatores predisponentes, que 

aumentam o risco de DTM, fatores iniciadores que causam sua instalação e fatores 

perpectuantes, que interferem no controle da patologia. Dentre esses fatores possuem 

relevância os fatores fisiopatológicos, através dos fatores sistêmicos envolvidos, como: 

doenças degenerativas, endócrinas, infecciosas, metabólicas, neoplásicas, neurológicas, 

vasculares e reumatológicas, além dos fatores psicossociais envolvidos: ansiedade, depressão 

e outros24. 

Alterações sistêmicas que comprometem outras articulações do corpo podem atingir as 

articulações temporomandibulares, é o que ocorre nos casos da artrite psoriática, lúpus e como 

mais importante temos a artrite reumatoide25. Algumas dessas alterações, tal como a 

osteoporose tem correlação com dores orofaciais e disfunção temporomandibulares e devem 

ter diagnóstico diferencial e tratamento odontológico diferenciado ou possibilidade de 

encaminhamento para um profissional competente. Nestes casos, a queixa principal relatada 

pelos pacientes é um quesito de extrema importância26. 

A osteoporose é considerada um problema de saúde pública pela Organização Mundial 

da Saúde (OMS). A identificação de indivíduos com baixa densidade mineral óssea e alto 

risco para fratura associada à  osteoporose e o estabelecimento de estratégias específicas de 

prevenção de fraturas são o alicerce de qualquer programa preventivo da doença. O passo 

seguinte seria o encaminhamento destes indivíduos para a realização de densitometria óssea. 

No entanto, o custo e a falta de acesso da população ao exame são fatores dificultadores. É  

importante avaliar a utilização da radiografia panorâmica no rastreamento de pessoas com 

baixa mineral óssea, a título de instrumento auxiliar no encaminhamento de pacientes para 

realização de densitometria óssea27. 

Tabela 1: Indicações para avaliação de densidade óssea 

Mulheres com 65 anos de idade ou mais 

Homens com 70 anos de idade ou mais 

Mulheres na pós-menopausa < 65 anos de idade e homens (50 a 70 anos) com fatores de risco 

Adultos com fraturas de fragilidade 

Adultos com doença ou condição associada à perda de massa óssea 

Adultos em uso de medicações associadas com baixa massa óssea ou perda óssea 

Pacientes onde a terapia farmacológica esteja sendo considerada 

Pacientes em tratamento, a fim de monitorar a eficácia da terapêutica 

Pacientes que não estejam em tratamento, onde a evidência de perda óssea poderia indicar tratamento 

  

 Fonte: http://www.medicinanet.com.br/conteudos/revisoes/3749/osteoporose.htm 

http://www.medicinanet.com.br/conteudos/revisoes/3749/osteoporose.htm
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4. Prevenção 

A prevenção da osteoporose deve começar cedo na vida. A prevenção primária durante 

o crescimento e a adolescência deve visar à realização de um elevado pico de massa óssea, 

uma adequada ingestão de cálcio, exercícios e o quanto antes diagnosticar e tratar potenciais 

deformidades esqueléticas28. 

Dentro da tradicional forma de prevenção, recomenda-se uma dieta equilibrada e rica 

em cálcio, a reposição hormonal (RH) nas mulheres menopáusicas e, mais recentemente, a 

prática regular de exercícios físicos. 

A prática regular de exercícios, principalmente com a presença de impacto sobre o 

esqueleto, tem mostrado através de vários estudos estimular a formação e retardar a perda de 

massa óssea, além de reduzir a incidência de quedas e fraturas associadas. A tendência no 

Brasil, como no resto do mundo, é que se utilize cada vez mais o exercício físico na 

prevenção da osteoporose. Se o exercício for praticado na segunda década de vida parece 

aumentar o pico de massa óssea e ser mais efetivo na prevenção29.  

 

Tabela 2:  Fatores de risco para osteoporose e fraturas 

Maiores Menores 

História pessoal de fratura 

na vida adulta 

Deficiência de estrógeno 

(menopausa < 45 anos) 

História de fratura em 

parente de 1º grau 

Baixa ingestão de cálcio durante 

a vida 

História atual de tabagismo Atividade física inadequada 

Baixo peso (< 57 kg) Alcoolismo 

Uso de glicocorticóide Quedas recentes 

Idade avançada Demência 

  Déficit de visão 

  Doenças crônicas associadas 

Fonte: http://www.medicinanet.com.br/conteudos/revisoes/3749/osteoporose.htm 
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DISCUSSÃO  

A osteoporose é considerada uma enfermidade que compromete a microarquitetura do 

tecido ósseo, contribuindo para uma perda da massa estrutural, principalmente dos ossos 

longos, levando a fragilidade esquelética e consequentemente ao aumento do risco de 

fraturas30,31,32.  É a doença mais comum do metabolismo ósseo, caracteriza-se por ser lenta, 

progressiva, assintomática e particularmente comum nos idosos33. As fraturas e as suas 

complicações são as principais manifestações clínicas da osteoporose, pois na maioria dos 

casos é uma doença silenciosa. Pode ocorrer em qualquer parte esquelética, mas é muito mais 

comum no colo do fêmur, vértebras e punhos32. 

Com o avanço da idade ocorre maior irregularidade na superfície do osso alveolar, o 

tecido ósseo sofre uma alteração gradual, procedendo no aumento da fragilidade, diminuindo 

da resiliência e a quantidade de material mineralizado tanto no trabeculado como na cortical. 

O grau de formação de osso é diminuído e a atividade de reabsorção é aumentada, o que pode 

resultar em porosidade óssea e por volta dos quarenta anos de idade, inicia-se um processo 

progressivo e lento de rarefação óssea, que surge, casualmente, no desenvolvimento de 

osteoporose senil34.  

A osteoporose modifica o comportamento ósseo cortical e mais intensamente o tecido 

trabecular, devido a histologia particular de cada tipo de osso, com isso há alterações e 

prejuízos causados por este quadro patológico em ossos como o maxilar e mandibular, 

particularmente em relação ao osso alveolar, que é eminentemente trabecular. Os estudos 

direcionados à observação do metabolismo ósseo de interesse especial à prática odontológica, 

em suas diversas especialidades levam a indícios importantes35,36. Denotando a 

susceptibilidade dos ossos da face a sofrer com alterações ósseas diversas, inserindo a 

osteoporose, há reduções significativas do rebordo alveolar em pacientes acometidos por esta 

doença37. 

É atribuída à osteoporose a gravidade pela perda óssea bucal, tornando a mandíbula 

mais sujeita à reabsorção óssea alveolar. O comprometimento da densidade tecidual e massa 

óssea da mandíbula e maxila em portadores de osteoporose podem causar aumento 

significativo na taxa de perda óssea no osso que envolve os dentes38. 
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A perda óssea bucal pode estar relacionada com a perda óssea sistêmica. Pode ocorrer 

a reabsorção óssea do rebordo alveolar e a redução óssea alveolar, sem que haja evidência 

local para causá-las16, 39. 

Alguns estudos demonstraram que a perda óssea mineral generalizada no esqueleto 

pode contribuir para perdas dentárias embora alguns autores não tenham encontrada tal 

relação27. Estudos estabelecem que a perda dentária em grupos osteoporóticos é de duas a 

quatro vezes maior que no grupo sem osteoporose17. 

A osteoporose acomete indivíduos de ambos os gêneros e provoca uma perda óssea 

gradual, porém existe uma nítida evidência de aceleração deste processo no gênero feminino, 

pois há uma associação entre a menopausa e osteoporose17, 39,40. As mulheres pós-menopausa 

mostram um adelgamento da cortical do ângulo mandibular a nível de gônio. Isso constitui 

uma medida de massa óssea que sugere que está ocorrendo perda óssea generalizada17. 

Diferentes métodos têm sido empregados no estudo do padrão do tecido ósseo na 

cavidade oral, determinado na maioria das vezes através da mandíbula. Medidas 

densitométricas por meio de radiografias periapicais e panorâmicas tem sido utilizadas41, 42. 

Recursos imagenológicos são fundamentais para a investigação da densidade e do conteúdo 

mineral ósseo. O aperfeiçoamento tecnológico tem permitido que a avaliação da massa óssea 

seja realizada com acurácia e reprodutibilidade, minimizando assim, doses de radiação e 

custos27. 

Os exames radiográficos panorâmicos são importantes na rotina de pacientes idosos, 

particularmente antes da colocação de implantes dentários e próteses totais em edêntulos. 

Diversos autores observaram a correlação entre índices radiomorfométricos de radiografias 

odontológicas e as densidades minerais ósseas da coluna lombar, do colo femoral e também 

da mandíbula. Com base no exposto anteriormente, é importante avaliar a utilização da 

radiografia panorâmica no rastreamento de pessoas com baixa densidade mineral óssea, a 

título de instrumento auxiliar no encaminhamento de pacientes para a realização de 

densitometria óssea27. 
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CONCLUSÃO 

O cirurgião-dentista que irá atuar com a população idosa com osteoporose deverá ter a 

capacitação do entendimento sistêmico e clínico dessa doença de maneira a contribuir 

efetivamente na qualidade de vida a partir da promoção de saúde bucal. A troca de 

informações, principalmente na evolução e repercussões dessa enfermidade com a saúde 

bucal, são de extrema importância. É dever de o cirurgião dentista ter conhecimento da 

condição sistêmica de seus pacientes, como nos casos de acometimento por osteoporose, bem 

como manter-se informado sobre o papel que representa a nutrição nas abordagens 

terapêuticas acerca da doença para que possa atuar  conscientemente. A melhor maneira de se 

lidar com a osteoporose é através do tratamento preventivo, possibilitando minimização de 

possíveis danos e é aí que entra o papel vital desempenhado pelo diagnóstico precoce, 

inclusive em âmbito odontológico. 
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International Committee of Medical Journal Editors no ";;;;;;;;;;;;Uniform Requirements for 

Manuscripts Submitted to Biomedical Journals";;;;;;;;;;;; (http://www.icmje.org). A ordem de 

citação no texto obedecerá esta numeração. 

13.2 Os artigos devem ter em torno de 30 referências, exceto no caso de artigos de revisão, 

que podem apresentar em torno de 50. 

13.3 Nas referências com até seis autores, citam-se todos; acima de seis autores, citam-se os 

seis primeiros, seguido da expressão latina et al. 

13.4 Os títulos de periódicos devem ser abreviados de acordo com o ";;;;;;;;;;;;List of Journals 

Indexed in Index Medicus";;;;;;;;;;;; (http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html) e impressos 

sem negrito, itálico ou grifo, devendo-se usar a mesma apresentação em todas as referências. 

13.5 Deve-se evitar a citação de comunicações pessoais, trabalhos em andamento e os não 

publicados; caso seja estritamente necessária sua citação, não devem ser incluídos na lista de 

referências, mas citados em notas de rodapé. 

13.6 A exatidão e a adequação das referências a trabalhos que tenham sido consultados e 

mencionados no texto do artigo são de responsabilidade do autor. 

13.7 Exemplos de referências: 

a) Livros 

Gusmão ES Cimões R, Araújo ACS. Periodontia - Sugestões terapêuticas. Recife: Editora 

Universidade de Pernambuco, 2005.   



 

b) Capítulos de livros 

Gusmão ES, Ramos CG, Santos RL, Feitosa DS, Cimões R. . Técnicas mucogengivais Parte I 

- Rebordos edêntulos. In: Gusmão ES. Periodontia: Manual ilustrativo para prática cirúrgica 

laboratorial. Recife: Editora Universidade de Pernambuco, 2005. p. 75-82. 

c) Artigo de periódico                                                                                                           

Miller CJ. The smile line as a guide to anterior esthetics. Dent Clin North Am 1989; 33:157-

64. 

d) Artigo de periódico em suporte eletrônico 

Farias BC, Gusmão ES, Fernandes AV, Valença ASM, Moreira MF, Cimões R. Determinação 

dos tipos de sorriso. Int J Dent [periódico eletrônico] 2007 [citado em 2008 Jan 19]; 6(3). 

Disponível em: HTTP://www.ufpe.br/ijd                                                                                   

e) Dissertações e Teses                                                                                                   

Mendonça BMC. Impacto da perda dental no desempenho de atividades diárias: estudo de 

caso-controle [dissertação]. Recife: Universidade Federal de Pernambuco; 2006.                    

f) Trabalho apresentado em congressos, simpósios, encontros, seminários e outros 

Bravo F, Cimões R, Nascimento DL, Araújo, ACS, Melo J. Avaliação clínica do efeito do 

enxaguatório bucal Premium sobre biofilme dental em pacientes portadores de gengivite. In: 

19o Congresso Pernambucano de Odontologia; 2008; Recife; 2008.                                        

g) Documentos legais 

Brasil. Ministério da Saúde. Portaria n. 2051/GM, de 08 novembro de 2001. Novos critérios 

da norma brasileira de comercialização de alimentos para lactentes e crianças de primeira 

infância, bicos, chupetas e mamadeiras. Diário Oficial da República Federativa do Brasil, 

Brasília (DF); 2001 nov 9; Seção 1:44. Brasil. Lei n. 8080, de 19 de setembro de 1990. 

Dispõe sobre as condições para promoção, proteção e recuperação da saúde, a organização e o 

funcionamento dos serviços correspondentes e dá outras providencias. Diário Oficial da 

República Federativa do Brasil, Brasília (DF); 1990 set 20; Seção 1:18055-9. 

 

14 Citação das referências bibliográficas no texto 

14.1 Utilizar o sistema numérico de citação, no qual somente os números-índices das 

referências, na forma sobrescrita, são indicados no texto.                                                       

 

http://www.ufpe.br/ijd


 

14.2 Exemplos de citação                                                                                                         - 

A estética facial analisa o grau de beleza de um rosto correlacionando ao grau de auto-estima, 

saúde e bem-estar do paciente1,2.                                                                                                  

- Alguns estudos10-15,18 evidenciaram... 

 

Encaminhamento dos originais 

 

15 Encaminhamento dos originais 

15.1 As submissões devem ser feitas on-line pelo link http://www.ufpe.br/ijd. É 

imprescindível que os Dados completos de todos os autores, Termo de trasferência e 

Declaração de Responsabilidade, e aprovação do Comitê de Ética sejam enviados por e-mail à 

IJD (ijd@ufpe.br). 

 

16. Os originais devem ser acompanhados de um ";;;;;;;;;;;;Termo de transferência e 

declaração de responsabilidade";;;;;;;;;;;;, assinado por todos os autores, conforme modelo 

abaixo:                   

Eu (nós), [nome(s) do(s) autor(es)], autor(es) do trabalho intitulado [título do trabalho], o qual 

submeto(emos) à apreciação da IJD.International Journal of Dentistry para nela ser publicado, 

declaro(amos) concordar, por meio deste suficiente instrumento, que os direitos autorais 

referentes ao citado trabalho tornem-se propriedade exclusiva da IJD. International Journal of 

Dentistry desde a data de sua submissão, sendo vedada qualquer reprodução, total ou parcial, 

em qualquer outra parte ou meio de divulgação de qualquer natureza, sem que a prévia e 

necessária autorização seja solicitada e obtida junto à IJD. International Journal of Dentistry. 

No caso de a publicação não ser aceita, a transferência de direitos autorais será 

automaticamente revogada após a devolução definitiva do citado trabalho por parte 

da IJD. International Journal of Dentistry, mediante o recebimento, por parte do(s) autor(es), 

de ofício específico para esse fim. Declaro(amos) ainda que o citado trabalho não foi nem está 

sendo considerado para publicação em outra revista, quer seja no formato impresso ou 

eletrônico. 

 

 


