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RESUMO 

 

 

O presente estudo longitudinal prospectivo teve como objetivo avaliar a cronologia, 
sinais e sintomas da erupção dos incisivos inferiores decíduos em crianças nascidas 
pré-termo e/ou baixo peso (NPTBP). A amostra consistiu de 46 crianças em 
acompanhamento no Ambulatório da Criança de Risco (ACRIAR) do Hospital das 
Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG). Foram incluídas 
crianças com idade mínima de quatro meses em acompanhamento no ACRIAR, 
sendo excluídos pacientes com síndromes e que já houvessem passado pela erupção 
de algum dente. As variáveis dependentes foram cronologia e sinais e sintomas 
clínicos de erupção dentária. Para estes diagnósticos, as crianças tiveram as 
cavidades bucais examinadas mensalmente por um cirurgião dentista treinado e 
calibrado (Kappa intra e inter-examinador >0,81). As variáveis independentes foram 
prematuridade e baixo peso ao nascer, sexo, histórico de amamentação e hábitos 
bucais da criança, histórico de intubação orotraqueal, tempo de permanência na 
Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) e histórico de Continuous Positive Airway 
Pressure (CPAP). Os dados foram analisados por meio da análise de sobrevida pelo 
método de Kaplan-Meier e pelo teste Log Rank. Além disso, foram realizadas análises 
bivariadas utilizando-se os testes Mann Whitney e Kruskal Wallis. A regressão de 
Poisson com variância robusta foi usada para análise multivariada (p<0,05). A média 
de idade da erupção dos incisivos inferiores decíduos foi de 11 meses para ambos os 
sexos. Não foi verificada associação entre idade gestacional e o peso ao nascer com 
o atraso na erupção (p>0,05). Houve associação estatisticamente significativa entre a 
erupção e a relação peso/comprimento/idade gestacional, sendo que crianças que 
nasceram pequenas para a idade gestacional (PIG) tiveram a erupção mais 
tardiamente do que aqueles que nasceram grandes para a idade gestacional (GIG) 
(dente 71: p=0,030; dente 81: p=0,017). Intubação, permanência na UTI e uso de 
CPAP também tiveram associação com a cronologia de erupção (p>0,05). Salivação 
aumentada, aumento da sucção digital, coceira/irritação gengival e irritabilidade foram 
os sintomas de erupção relatados com maior frequência. Conclui-se que crianças PIG 
tem erupção atrasada em relação a aquelas GIG, apesar do nascimento pré-termo e 
de baixo peso isoladamente não apresentarem influencia na erupção dos incisivos 
inferiores decíduos. Sintomas como a salivação aumentada e irritabilidade são 
frequentemente associados com a erupção dentária em crianças NPTBP. 

 

 

Palavras-chave: Recém-nascido prematuro. Peso ao nascer. Erupção dentária.  
Sinais e sintomas. 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

 

Chronology, signs and symptoms of deciduous lower central incisors eruption 
in preterm and/or low weight born children.  

 

 

The present prospective longitudinal study aimed to evaluate the chronology, signs 
and symptoms of eruption of primary lower incisors in preterm and/or low birth weight 
children. The sample was comprised of 46 children in follow-up at the Children's Risk 
Clinic (ACRIAR) at the Clinical Hospital of the Federal University of Minas Gerais. 
Children with a minimum age of four months in eruption stage of primary incisors and 
ACRIAR followed up were included. Patients with syndromes who had undergone a 
tooth eruption were excluded. The dependent variables were chronology and clinical 
signs and symptoms of tooth eruption, and were evaluated monthly by clinical exams 
by a trained and calibrated dentist (Kappa intra and inter-examiner> 0.81). The 
independent variables were prematurity and low birth weight, sex, history of 
breastfeeding and oral habits of the child, history of orotracheal intubation, length of 
stay in the Intensive Care Unit (ICU) and history of Continuous Positive Airway 
Pressure (CPAP). Data were analyzed using Kaplan-Meier survival analysis and the 
Log Rank test. Mann Whitney and Kruskal Wallis tests were used for bivariate analysis 
and Poisson regression with robust variance was used for multivariate analysis 
(p<0.05). The mean age of eruption of primary mandibular incisors was 11 months for 
both sexes. There was no association between gestational age and birth weight with 
delayed eruption (p>0.05). There was a statistically significant association between 
eruption and weight/length/gestational age. Children who were born small for 
gestational age had the eruption later than those born large for gestational age (tooth 
71: p=0.030; tooth 81: p=0.017). Intubation, ICU period stay and CPAP use were not 
associated with chronology of eruption (p>0.05). Increased salivation, digital suction, 
gingival itching/irritation, and irritability were the most frequently reported eruption 
symptoms. In conclusion, small children for gestational age had a late eruption 
compared to those large for gestational age. Additionally, preterm and low birth weight 
was not associated with delayed eruption of the primary lower central incisors. 
Symptoms such as increased salivation and irritability were often associated with tooth 
eruption in preterm and/or low birth weight children. 

 

 

Keywords: Infant premature. Birth weight. Tooth eruption. Signs and symptoms. 
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1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

 

A gestação é um importante momento na vida da mulher, que pode levar a 

profundas mudanças físicas e psicológicas (HOCKING, 2007; SILVEIRA et al., 2011). 

Todo o processo desde a fecundação até o nascimento dura normalmente de 37 a 41 

semanas (OMS, 2015). A gestação pode ser interrompida de forma prematura, em 

algum momento antes das 37 semanas completas. Essa prematuridade é classificada 

em espontânea ou eletiva. A prematuridade espontânea ocorre através de um parto 

espontâneo ou da ruptura prematura das membranas. Já a prematuridade eletiva 

ocorre por indicação médica, quando o parto é realizado devido a problemas maternos 

ou fetais (OLIVEIRA et al., 2016).  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) classifica os recém-nascidos (RN) 

vivos de acordo com a idade gestacional (IG) em que ocorre o parto. O recém-nascido 

cuja IG está compreendida entre 37 a 41 semanas é definido como recém-nascido a 

termo (RNT), como recém-nascido pós-termo (RNPO) quando a IG é igual ou superior 

a 42 semanas, e recém-nascido pré-termo (RNPT) quando a IG é inferior a 37 

semanas completas. Existem ainda, subcategorias de RNPT baseadas no número de 

semanas de sua idade gestacional: pré-termo extremo (IG < 28 semanas), muito pré-

termo (IG ≥ 28 até < 32 semanas) e pré-termo moderado ou tardio (IG ≥ 32 até < 37 

semanas) (GOLDENBERG et al., 2008; OMS, 2015). 

O baixo peso (BP) ao nascer é definido aqueles recém-nascidos com peso 

de nascimento inferior a 2.500 gramas, o recém-nascido de muito baixo peso com 

peso de nascimento inferior a 1.500 gramas, e o de extremo baixo peso com peso de 

nascimento inferior 1.000 gramas (OMS, 2015; PEDRAZA, 2014). Como determinante 

do nascimento de baixo peso, pode ser considerada a prematuridade da criança e a 

restrição de crescimento intrauterino, ou até mesmo a associação desses dois fatores 

(MAIA et al., 2010). 

Os recém-nascidos são classificados também pela relação entre o peso ao 

nascer com a IG: adequado para a idade gestacional (AIG), pequeno para a idade 

gestacional (PIG) e grande para a idade gestacional (GIG). Essa classificação é capaz 
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de informar a qualidade de crescimento fetal e determina os riscos para problemas 

perinatais (FENTON et al., 2013; KRAMER et al., 2001). 

Estima-se que por ano, nascem em todo o mundo cerca de 15 milhões de 

RNPT, gerando uma proporção de mais de um RNPT a cada dez nascimentos, e esse 

número têm crescido (LIU et al., 2016). Mais de 60% dos RNPT estão concentrados 

na África e no Sul da Ásia (OMS, 2015).  

O Brasil é o décimo país do mundo com o maior número de RNPT 

(BLENCOWE et al., 2013). Atualmente, a prevalência de RNPT no país varia de 11,5% 

a 12,3% do total de RN vivos (LEAL et al., 2016; PASSINI JR et al., 2014). Em 2005, 

o Brasil apresentou uma proporção 8,1% de NPBP. Esse valor, quando comparado 

com o encontrado no país em 2001 (7,9%), não representou uma diferença 

significativa na prevalência nacional de nascimentos prematuros (ANDRADE et al., 

2008).  

Embora não haja uma explicação para a etiologia de partos prematuros, 

alguns fatores maternos podem estar relacionados, tais como infecções, consumo de 

drogas durante a gestação, colo de útero curto, hipertensão, baixa escolaridade, raça, 

índice de massa corporal insatisfatório, idade, trabalho exaustivo, métodos de 

reprodução assistida, múltiplas gestações e histórico de RNPT anteriores (AMINI et 

al., 2018; DELÍCIO et al., 2018; GONÇALVES et al., 2012; LEAL et al., 2016; LÓPEZ 

et al., 2002; MAIA et al., 2010; PASSINI JR et al., 2014, PEDRAZA et al., 2014; 

RAMOS et al., 2009; STRAUGHEN et al., 2018). 

A prematuridade e o baixo peso ao nascer geralmente estão associados, 

sendo que essas condições são fatores determinantes para a morbidade e 

mortalidade neonatal, infecções, maiores taxas de hospitalização, distúrbios 

metabólicos e problemas nutricionais são observados nos nascidos pré-termo e de 

baixo peso (NPTBP) (CAÇOLA et al., 2010; MATHESON et al., 2017; SAMPAIO et al., 

2015). Esses fatores tem uma repercussão direta e indireta na vida da criança NPTBP, 

podendo deixar sequelas que comprometerão o seu desenvolvimento (OMS, 2015; 

UNICEF & OMS, 2004). Por isso, a abordagem dos RNPTBP deve ser a mais ampla 

e rápida possível, pois a ocorrência de morbidades e sequelas nessa população é 

frequente (KUMAR et al., 2017; MATHESON et al., 2017), e uma rápida intervenção 

pode proporcionar ao paciente uma melhor qualidade de vida (AGUIAR et al., 2003).  
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O NPTBP está mais propenso a apresentar problemas sistêmicos, podendo 

afetar seu desenvolvimento físico (KUMAR et al., 2017).  Este fato pode ter uma 

implicação direta na saúde oral, como por exemplo no processo de erupção dos 

dentes decíduos. Estudos prévios demonstraram que crianças nascidas 

prematuramente ou com baixo peso tem uma maior tendência em apresentar um 

atraso na erupção dos incisivos inferiores decíduos, que são os primeiros dentes a 

surgir na cavidade bucal (DUARTE et al., 2011; KHALIFA et al., 2014; NETO et al., 

2014; NTANI et al., 2015). Porém, há estudos que não encontraram relação entre o 

atraso da erupção e o nascimento pré-termo ou BP (ALNEMER et al., 2017; MACKNIN 

et al., 2000; RAMOS et al., 2006; SAJJADIAN et al., 2010). 

.O processo de erupção dentária é uma das etapas do ciclo fisiológico 

dentário, e consiste no rompimento do tecido gengival pela coroa dentária. Esse 

fenômeno fisiológico tem seu início com a odontogênese e perdura até a completa 

irrupção da estrutura dentária na cavidade bucal (GUEDES-PINTO, 2016). Sendo 

assim, a erupção é composta por uma série de movimentos realizados pelo dente para 

ocupar seu espaço correspondente na arcada dentária, entrando por fim, em oclusão 

(LEACH et al., 2005). Ainda assim, o processo de erupção dentária e todos seus 

mecanismos de ação ainda não foram completamente elucidados pela literatura 

(KJÆR, 2014). 

 Vários fatores genéticos e ambientais podem afetar o processo da erupção 

dentária (BASTOS et al., 2007; HADDAD et al., 2005; KJÆR, 2014). Gênero da 

criança, etnia, alterações sistêmicas, aspectos socioeconômicos, estado nutricional 

da criança e nascimento prematuro são alguns dos fatores que podem exercer uma 

influência na erupção dentária (GOZES et al., 2017; GUNASHEKAR et al., 2010; 

NETO et al., 2014; PATRIANOVA et al., 2010; SOLIMAN et al., 2011). 

A dentição decídua completa é constituída de 20 dentes, sendo 10 em cada 

uma das arcadas (GUEDES PINTO, 2016). A erupção dos dentes decíduos tem seu 

início, geralmente entre o quarto e o décimo mês de vida do bebê, perdurando até o 

trigésimo mês de vida, quando os 20 dentes decíduos já estão praticamente 

irrompidos (ALNEMER et al., 2017; GUNASHEKAR et al., 2010; PATRIANOVA et al., 

2010; RAMOS-JORGE et al., 2011; SOLIMAN et al., 2011). 
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O processo de erupção dentária pode estar associado com o aparecimento 

de alterações locais e sistêmicas, porém essa possível associação ainda é alvo de 

controvérsias entre dentistas, pediatras, pais e psicólogos (AZEVEDO et al., 2015; 

RAMOS-JORGE et al., 2011). Embora tenha sido demonstrado em revisão 

sistemática que existem algumas evidências da ocorrência de sinais e sintomas 

relacionados com a erupção dos dentes decíduos (MASSIGNAN et al., 2016), a 

literatura sobre este assunto ainda é escassa e com poucas evidências científicas que 

confirmem essa associação (NEMEZIO et al., 2017; SARAIVA et al., 2015).  

Em um estudo prospectivo longitudinal realizado na cidade de Diamantina, 

Minas Gerais, com bebês entre 5 e 15 meses de idade concluiu-se que diversos 

sintomas locais e sistêmicos estão associados de forma significativa com a erupção 

dentária. Relatos de distúrbio do sono, diarreia, perda de apetite, irritabilidade, 

pequena elevação na temperatura, corrimento nasal e aumento da salivação foram 

encontrados no primeiro dia da erupção. É possível encontrar ainda, edema gengival, 

dor temporária, aumento da sucção digital e ulcerações na mucosa (RAMOS-JORGE 

et al., 2011). Os resultados desse estudo vão de encontro com outros achados na 

literatura sobre o assunto (CUNHA et al., 2004; KIRAN et al., 2011; MACKNIN et al., 

2000; PERETZ et al., 2003; WAKE et al., 2000). 

O período da sintomatologia dolorosa da erupção dentária abrange cerca 

de oito dias, sendo os primeiros quatro dias que antecedem a erupção, o próprio dia 

em que o dente irrompe o tecido gengival e chega a cavidade oral, e os três dias 

seguintes (AZEVEDO et al., 2015).  

A literatura é escassa de estudos que associem distúrbios na cronologia da 

erupção dentária em crianças NPTBP e também de estudos que apontem os sinais e 

sintomas relacionados ao processo de erupção nesse grupo. Portanto, há 

necessidade em se compreender melhor a cronologia de erupção, os sinais e os 

sintomas associados a este evento, para que haja um melhor preparo de dentistas, 

pediatras e pais, visando sempre levar uma melhora na qualidade de vida da criança 

nascida prematura e de baixo peso.  
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1.1 Objetivos da pesquisa 

 

1.1.1 Objetivo geral 

 

Avaliar os sinais e sintomas e a cronologia da erupção dos incisivos 

inferiores decíduos de NPTBP acompanhadas no Ambulatório da Criança de Risco 

(ACRIAR) do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-

UFMG). 

 

1.1.2 Objetivos específicos 

 

a) Avaliar a cronologia da erupção dos incisivos inferiores decíduos em 

crianças NPTBP;  

b) Avaliar a presença de sinais e sintomas da erupção dentária em NPTBP; 

c) Verificar fatores socioeconômicos, socioculturais e ambientais que 

possam estar associados à cronologia de erupção em NPTBP; 

d) Verificar se o tempo de permanência do tubo orotraqueal tem 

associação com o tempo de erupção dentária; 

e) Verificar se o tempo de permanência na Unidade de Tratamento 

Intensivo (UTI) e na incubadora tem associação com o tempo de erupção dentária; 

f) Verificar se o tempo de permanência do Continuous Positive Airway 

Pressure (CPAP) tem associação com o tempo de erupção dentária.  
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2 METODOLOGIA EXPANDIDA 

 

2.1 Desenho do estudo 

 

O estudo foi do tipo prospectivo longitudinal. Os pacientes foram avaliados 

mensalmente por um único avaliador. 

 

2.2 Local de estudo 

 

O estudo foi realizado no Ambulatório da Criança de Risco (ACRIAR) do 

Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG) que está 

localizado na cidade de Belo Horizonte, capital do estado de Minas Gerais. Belo 

Horizonte possui uma população estimada de 2.523.794 habitantes distribuídos em 

uma área de 331,401 Km² (IBGE, 2017).  

O ACRIAR é um projeto de extensão da Faculdade de Medicina da 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Com início há 30 anos, o ambulatório 

realiza o acompanhamento de crianças nascidas com idade gestacional inferior a 34 

semanas e/ou com peso inferior a 1500g, desde sua alta hospitalar até os sete anos 

de idade. O projeto está localizado no Ambulatório Bias Fortes, unidade anexa do HC-

UFMG.  

O HC-UFMG é um hospital universitário público de referência em âmbito 

municipal e estadual no atendimento a pacientes portadores de doenças de média e 

alta complexidade. 

 

2.3 Descrição e poder da amostra 
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A amostra contou com crianças NPTBP, de ambos os sexos, em fase de 

erupção dos incisivos inferiores decíduos, cujo parto foi realizado no HC-UFMG.  

O poder da amostra, considerando-se a comparação das médias de idade 

de erupção do incisivo central inferior esquerdo decíduo (elemento 71) entre PIG e 

GIG, foi de 86,7%. O poder para a mesma comparação considerando-se o incisivo 

central inferior direito decíduo (elemento 81) foi de 88,5%. 

 

2.4 Calibração 

 

A calibração do examinador foi realizada por um padrão-ouro especialista e 

doutor em Odontopediatria. O processo foi realizado através de análise da presença 

e sinais do processo de erupção dentária, através de fotografias da cavidade bucal de 

crianças que não foram incluídas no estudo principal.   

Foi utilizado o teste de Kappa para verificar a concordância intra-examinador 

(Kappa=0,86) e inter-examinadores, entre o pesquisador e o padrão-ouro 

(Kappa=0,81). Uma concordância alta foi verificada, uma vez que os valores de Kappa 

foram superiores a 0,81 (LANDIS & KOCH, 1977). 

 

2.5 Critérios de elegibilidade 

 

2.5.1 Critérios de inclusão  

 

a) NPTBP na fase de erupção dos incisivos inferiores decíduos de ambos 

os sexos, com no mínimo quatro meses de idade cronológica; 

b) NPTBP nascidos no HC-UFMG; 

c) NPTBP acompanhados no projeto ACRIAR. 
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2.5.2 Critérios de exclusão 

 

a) NPTBP cujos pais não autorizaram a participação; 

b) NPTBP que já tivessem passado pelo processo de erupção dos incisivos 

inferiores decíduos; 

c) NPTBP portadores de síndromes. 

 

2.6 Variáveis  

 

2.6.1 Variáveis dependentes 

 

As variáveis dependentes do estudo foram os sinais e sintomas clínicos da 

erupção dos incisivos inferiores decíduos, bem como a verificação da cronologia de 

erupção dos mesmos. 

 

2.6.2 Variáveis independentes 

 

As variáveis independentes de interesse foram: 

a) Prematuridade e baixo peso; 

b) Sexo da criança; 

c) Histórico de amamentação; 

d) Histórico de hábitos bucais da criança; 

e) Histórico de intubação orotraqueal; 
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f) Tempo de permanência na (UTI); 

g) Tempo de permanência da incubadora; 

h) Histórico de utilização do (CPAP). 

 

2.7 Estudo Piloto  

 

Um estudo piloto foi realizado com oito crianças e seus responsáveis para 

testar se o questionário e os exames clínicos eram adequados. A inclusão do sintoma 

coceira/irritação gengival na ficha de sinais, sintomas e cronologia de erupção 

(Apêndice E) foi proposta, alterando assim a metodologia do estudo. Os participantes 

do estudo piloto não foram incluídos na amostra final do estudo principal. 

 

2.8 Levantamento e registro de dados 

 

No ACRIAR, as crianças são mensalmente agendadas para consulta com 

uma equipe multidisciplinar de diversas áreas da saúde durante o primeiro ano de 

vida. Durante essas consultas, os responsáveis foram abordados no ambulatório pelo 

pesquisador principal e por uma anotadora, onde receberam explicações sobre os 

objetivos da pesquisa e como seria realizado o acompanhamento das crianças, e 

foram convidados a participar do estudo. 

Aos responsáveis que concordaram com a participação das crianças, foi 

entregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A) e um 

questionário autoaplicado (APÊNDICE B). O questionário era estruturado e continha 

questões sobre dados pessoais, dados sociodemográficos, saúde materna durante a 

gravidez, dados sobre o parto, aleitamento, hábitos e alimentação da criança.  

Antes da realização do primeiro exame clínico, foram coletadas 

informações do prontuário médico ou da caderneta saúde da criança (APÊNDICE C). 

Todos os exames clínicos bucais foram realizados através de palpação e inspeção 
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visual, por um único examinador utilizando equipamento de proteção individual 

completo (luvas para procedimentos, óculos, gorro, máscara e avental), com auxílio 

de hastes flexíveis, gazes estéreis e lanterna de cabeça. Nos exames mensais, os 

dados coletados foram anotados na ficha clínica odontológica (APÊNDICE D) e na 

ficha de avaliação de sinais e sintomas e cronologia de erupção (APÊNDICE E) e a 

cada novo mês, duas novas fichas eram criadas.  

Todo mês, o pesquisador examinava a criança para o registro dos 

seguintes cinco eventos para o dente 81 (incisivo central decíduo inferior direito) e 

para o dente 71 (incisivo central decíduo inferior esquerdo): pré-erupção (ausência de 

coroa irrompida), E1 (erupção do dente ou até 1/3 da coroa irrompida), E2 (de 1/3 até 

1/2 da coroa irrompida), E3 (1/2 da coroa irrompida até coroa completamente 

irrompida) e E4 (coroa completamente irrompida). Foram avaliados a ocorrência de 

sinais e sintomas durante os cinco eventos. 

Além do exame, foram feitas perguntas aos pais sobre o histórico familiar 

de erupção atrasada e também sobre o aparecimento de sinais e sintomas 

característicos da erupção dentária no período que intermeia as sessões do exame 

clínico. Para diminuir o viés de memória, durante a primeira consulta os responsáveis 

foram instruídos a registrar alterações referentes a erupção dos dentes de seu filho, e 

a data do irrompimento do dente na cavidade bucal. Isso garantiu um maior controle 

durante o acompanhamento mensal das crianças. 

Os sinais e sintomas avaliados foram: distúrbios do sono, salivação 

aumentada, brotoeja, coriza, diarreia, falta de apetite, resfriado, vômito, irritabilidade, 

febre, odor forte da urina, cólica, convulsão, constipação, edema gengival, ulcerações 

na mucosa, aumento da sucção digital e coceira/irritação gengival.  

As crianças foram examinadas de acordo com o agendamento e demanda 

do ACRIAR. As crianças que necessitaram de assistência odontológica foram 

encaminhadas para a Clínica de Odontopediatria da Faculdade de Odontologia da 

UFMG.  

Todos os responsáveis receberam informações quanto à higienização da 

cavidade bucal da criança, uso de chupeta, conduta frente a erupção dos dentes e 

orientações gerais preventivas relacionadas à saúde bucal. 
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2.9 Aspectos éticos 

 

Para garantir a segurança dos pacientes e conforme Norma Operacional nº 

001/2013 e Resolução nº466, de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de 

Saúde (CNS), o projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa com Seres Humanos (COEP) da UFMG. A aprovação foi dada no 

parecer 2.155.417 e certificado de apresentação para apreciação ética (CAAE) 

número 66128117.4.0000.5149 (ANEXO A). A pesquisa só teve início após a 

aprovação pelo COEP. 

Os pais e/ou responsáveis foram convidados a participar da pesquisa 

garantindo assim o princípio da autonomia. Aos que se dispuseram, foi entregue um 

TCLE (APÊNDICE A). O TCLE autoriza a participação das crianças na pesquisa e 

garante a eles e aos responsáveis os direitos de sigilo de identidade e desistência a 

qualquer momento sem prejuízos.  

Não foi realizado nenhum tipo de procedimento, logo o exame clínico não 

causou dor. As crianças com problemas bucais e necessidade de algum tratamento 

odontológico foram encaminhadas para tratamento na Clínica de Odontopediatria da 

Faculdade de Odontologia da UFMG, garantindo o pilar da beneficência. Os 

responsáveis puderam se beneficiar com informações da equipe de pesquisa 

referente aos cuidados com a saúde bucal da criança, garantindo o princípio da 

beneficência.  

As informações coletadas foram utilizadas exclusivamente para este estudo 

e pesquisa. 

  

 2.10 Análise de dados 

A análise dos dados foi realizada através do Statistical Package for the Social 

Sciences (IBM Corp, IBM SPSS para Windows, versão 22.0; New Armonk, NY, EUA). 

Primeiramente, foi realizada uma análise descritiva para a frequência de sinais e 

sintomas na pré-erupção e em E1, E2, E3 e E4 dos 46 participantes. Análises de 

sobrevida pelo método Kaplan-Meier foram realizadas para o evento erupção do 
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elemento 71 e do elemento 81 dos 46 indivíduos. Posteriormente, estes 46 indivíduos 

foram divididos em três grupos de acordo com a classificação de Fenton da relação 

peso/comprimento/idade gestacional. Foram realizadas análises de sobrevida pelo 

método Kaplan-Meier também para o evento erupção do elemento 71 e do elemento 

81. A comparação entre os três grupos foi feita através do teste log rank. O nível de 

significância adotado foi p<0,05.  

O teste Shapiro-Wilk mostrou que as variáveis quantitativas (número de meses 

para erupção do elemento 71 e número de meses para a erupção do elemento 81) 

apresentavam distribuição não normal. Desta forma, análises bivariadas foram 

realizadas utilizando-se o teste Mann Whitney e o teste Kruskal Wallis. O teste Mann 

Whitney foi usado para avaliar a relação entre as variáveis número de meses para 

erupção do elemento 71 e número de meses para a erupção do elemento 81 com as 

variáveis sexo, internação em UTI, uso de tubo orotraqueal, uso de CIPAP, 

amamentação no seio, uso de mamadeira, uso de chupeta e uso de mordedor. O teste 

Kruskal Wallis foi usado para avaliar a relação entre as variáveis número de meses 

para erupção do elemento 71 e número de meses para a erupção do elemento 81 e 

as variáveis classificação quanto à idade gestacional, classificação quanto ao peso ao 

nascer e relação peso/comprimento/idade gestacional. 
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3 RESULTADOS 

 

3.1 Artigo 

 

O artigo apresentado está de acordo com as normas de submissão do 

periódico International Journal of Paediatric Dentistry.  
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Resumo 

Objetivo: Este estudo longitudinal prospectivo avaliou a cronologia, sinais e sintomas 

da erupção dos incisivos inferiores decíduos em crianças nascidas pré-termo e de 

baixo peso (NPTBP).  

Metodologia: A amostra consistiu de 46 crianças em acompanhamento no 

Ambulatório da Criança de Risco (ACRIAR) do Hospital das Clínicas da Universidade 

Federal de Minas Gerais. Foram incluídas crianças com idade mínima de quatro 

meses em acompanhamento no ACRIAR, sendo excluídos pacientes com síndromes 

e que já houvessem passado pela erupção de algum dente. As variáveis dependentes 

foram cronologia e sinais e sintomas clínicos de erupção dentária. Para estes 

diagnósticos, as crianças tiveram as cavidades bucais examinadas mensalmente por 

um cirurgião dentista treinado e calibrado (Kappa intra e inter-examinador >0,81). As 

variáveis independentes foram prematuridade e baixo peso ao nascer, sexo, histórico 

de amamentação e hábitos bucais da criança, histórico de intubação orotraqueal, 

tempo de permanência na Unidade de Tratamento Intensivo e histórico de Continuous 

Positive Airway Pressure. Os dados foram analisados por meio da análise de 

sobrevida pelo método de Kaplan-Meier e pelo teste Log Rank. Além disso, foram 

realizadas analises bivariadas utilizando-se os testes Mann Whitney e Kruskal Wallis. 

A regressão de Poisson com variância robusta foi usada para análise multivariada 

(p<0,05).  

Resultados: A média de idade da erupção dos incisivos inferiores decíduos foi de 11 

meses para ambos os sexos. Não foi verificada associação entre idade gestacional e 

o peso ao nascer com o atraso na erupção (p>0,05). Houve associação 

estatisticamente significativa entre a erupção e a relação peso/comprimento/idade 

gestacional, sendo que crianças que nasceram pequenas para a idade gestacional 

(PIG) tiveram a erupção mais tardiamente do que aqueles que nasceram grandes para 

a idade gestacional (GIG) (dente 71: p=0,030; dente 81: p=0,017). Intubação, 

permanência na UTI e uso de CPAP também tiveram associação com a cronologia de 

erupção (p>0,05). Salivação aumentada, aumento da sucção digital, coceira/irritação 

gengival e irritabilidade foram os sintomas de erupção relatados com maior frequência.  

Conclusão: Conclui-se que crianças PIG tem erupção atrasada em relação a aquelas 

GIG, apesar do nascimento pré-termo e de baixo peso isoladamente não 

apresentarem influencia na erupção dos incisivos inferiores decíduos. Sintomas como 

a salivação aumentada e irritabilidade são frequentemente associados com a erupção 

dentária em crianças NPTBP. 

Palavras-chave: Recém-nascido prematuro. Peso ao nascer. Erupção dentária.  

Sinais e sintomas. 
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Introdução 

A Organização Mundial da Saúde classifica o recém-nascido pré-termo – 

(RNPT) (<37 semanas) de acordo com sua idade gestacional (IG): pré-termo extremo 

(<28 semanas), muito pré-termo (≥28 até <32 semanas) e pré-termo moderado ou 

tardio (≥32 até <37 semanas). O peso ao nascer pode ser classificado como extremo 

baixo peso (<1000g), muito baixo peso (<1500g) e baixo peso (<2500g)1. Os recém-

nascidos são classificados também pela relação entre o peso ao nascer com a IG: 

adequado para a idade gestacional (AIG), pequeno para a idade gestacional (PIG) e 

grande para a idade gestacional (GIG)2. 

Estima-se que por ano, nascem em todo o mundo cerca de 15 milhões de 

RNPT, gerando uma proporção de mais de um RNPT a cada dez nascimentos, e esse 

número têm crescido3. Mais de 60% dos RNPT estão concentrados na África e no Sul 

da Ásia1. O Brasil é o décimo país do mundo com o maior número de RNPT4 com uma 

prevalência de 11,5% a 12,3% do total de recém-nascidos vivos no país5, 6. 

A prematuridade e o baixo peso ao nascer geralmente estão associados e 

são fatores determinantes para a morbidade e mortalidade neonatal, infecções, 

maiores taxas de hospitalização, distúrbios metabólicos e problemas nutricionais7, 8. 

O RNPT está mais propenso a apresentar problemas sistêmicos, podendo afetar seu 

desenvolvimento físico9.  Este fato pode ter uma implicação direta na saúde bucal, 

como por exemplo no processo de erupção dos dentes decíduos. Estudos prévios 

demonstraram que crianças nascidas prematuramente ou com baixo peso tem uma 

maior tendência em apresentar um atraso na erupção dos incisivos inferiores 

decíduos, que são os primeiros dentes a surgir na cavidade bucal10, 11, 12.  

Todo o processo de erupção dentária pode estar associado com o 

aparecimento de alterações locais e sistêmicas, porém essa possível associação é 

controversa13, 14. Embora a literatura sobre esse assunto seja escassa e com poucas 

evidências15 há alguns estudos que apontam essa associação13, 16. Relatos de 

diarreia, perda de apetite, irritabilidade, febre, aumento da sucção digital e aumento 

da salivação são observados durante esse período16, 17. 

Portanto, há necessidade em se compreender melhor a cronologia de 

erupção dos dentes decíduos, os sinais e os sintomas associados a este evento, para 
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que haja um melhor preparo de dentistas, pediatras e pais, visando sempre levar a 

uma melhora na qualidade de vida da criança nascida pré-termo e/ou de baixo peso 

(NPTBP). Como a literatura é escassa de estudos sobre este tema, o objetivo deste 

estudo foi avaliar os sinais e sintomas e a cronologia da erupção dos incisivos 

inferiores decíduos de NPTBP acompanhados em um hospital universitário brasileiro.  

 

Materiais e Métodos 

Desenho do estudo, participantes, local de estudo e período de recrutamento 

Este estudo longitudinal prospectivo foi realizado com uma amostra de 46 

crianças NPTBP no Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais e 

acompanhadas no Ambulatório da Criança de Risco (ACRIAR) na cidade de Belo 

Horizonte, Brasil, entre julho/2017 a maio/2018. Todos os participantes do estudo 

foram avaliados mensalmente. Foram incluídos no estudo crianças NPTBP de ambos 

os sexos e com no mínimo quatro meses de idade. Foram excluídas do estudo as 

crianças que já houvessem passado pela erupção de algum dente e/ou portadores de 

síndromes.  

Poder da amostra 

O poder da amostra, considerando-se a comparação das médias de idade 

de erupção do elemento 71 entre PIG e GIG, foi de 86,7%. O poder para a mesma 

comparação considerando-se o elemento 81 foi de 88,5%.  

Considerações éticas 

Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE = 66128117.4.0000.5149). 

Os responsáveis foram convidados a participar do presente estudo e receberam 

explicações sobre os objetivos da pesquisa e como seria realizado o 

acompanhamento da criança. Os responsáveis que concordaram em participar 

assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido, após terem sido orientados 

com relação aos objetivos do estudo. 

Calibração 
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A coleta de dados foi realizada por um único examinador calibrado (JLS) e 

um auxiliar para anotação. A calibração do examinador foi realizada através de 

análises de fotografias da cavidade bucal de crianças com presença de sinais do 

processo de erupção dentária. A calibração foi realizada por um padrão-ouro 

especialista e doutor em Odontopediatria. Foi utilizado o teste de Kappa para verificar 

a concordância intra-examinador (Kappa=0,86) e inter-examinadores, entre o 

pesquisador e o padrão-ouro (Kappa=0,81). Uma concordância alta foi verificada, 

assim, o examinador foi considerado habilitado para realizar o estudo principal.  

Estudo piloto 

Um estudo piloto foi realizado com oito crianças e seus responsáveis para 

testar a metodologia do estudo. A inclusão do sintoma coceira/irritação gengival na 

ficha de sinais, sintomas e cronologia de erupção foi proposta pela equipe de pesquisa 

devido ao alto relato desse sintoma pelos responsáveis, e esta alteração foi realizada. 

Os participantes do estudo piloto não foram incluídos na amostra final do estudo 

principal. 

Coleta de dados 

Os dados foram coletados através de um questionário entregue para os 

responsáveis, consulta ao prontuário médico e exames clínicos mensais das crianças.  

No ACRIAR, as crianças são acompanhadas mensalmente durante o 

primeiro ano de vida. Aqueles responsáveis que aceitaram participar receberam um 

questionário para ser respondido apenas na primeira consulta. Foram coletadas 

informações neste questionário sobre o sexo da criança, amamentação no seio (sim / 

não), uso de mamadeira (sim / não), uso de chupeta (sim / não) e uso de mordedor 

(sim / não). Os dados coletados do prontuário médico foram referentes à internação 

da criança: internação em unidade de tratamento intensivo (UTI) (sim / não), utilização 

de tubo orotraqueal (sim / não) e utilização do Continuous Positive Airway Pressure 

(CPAP) (sim / não). Foram coletados também dados referentes ao nascimento da 

criança: idade gestacional (pré-termo tardio / muito pré-termo / pré-termo extremo), 

peso ao nascer (baixo peso / muito baixo peso / extremo baixo peso) e a classificação 

de Fenton2 ao nascer ou relação peso/comprimento/idade gestacional (adequado para 
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a idade gestacional – AIG / pequeno para idade gestacional – PIG e grande para a 

idade gestacional – GIG)2. 

Os exames clínicos bucais foram realizados mensalmente através de 

palpação e inspeção visual da cavidade bucal para a detecção da erupção dos 

incisivos inferiores decíduos, por um examinador calibrado utilizando equipamento de 

proteção individual (luvas para procedimentos, óculos, gorro, máscara e avental), com 

auxílio de hastes flexíveis, gazes estéreis e lanterna de cabeça. Todo mês, o 

pesquisador examinava a criança para o registro dos seguintes cinco eventos para o 

dente 81 (incisivo central decíduo inferior direito) e para o dente 71 (incisivo central 

decíduo inferior esquerdo): pré-erupção (ausência de coroa irrompida), E1 (erupção 

do dente ou até 1/3 da coroa irrompida), E2 (de 1/3 até 1/2 da coroa irrompida), E3 

(1/2 da coroa irrompida até coroa completamente irrompida) e E4 (coroa 

completamente irrompida). Foram avaliados a ocorrência de sinais e sintomas durante 

os cinco eventos. 

Além do exame clínico, foram feitas perguntas aos pais/responsáveis sobre 

o histórico familiar de erupção atrasada e também sobre o aparecimento de sinais e 

sintomas característicos da erupção dentária no período entre as consultas mensais 

para o exame clínico da criança. Para diminuir o viés de memória, durante a primeira 

consulta os responsáveis foram instruídos a registrar alterações referentes a erupção 

dos dentes de seu filho, e a data do irrompimento do dente na cavidade bucal. Isso 

garantiu um maior controle durante o acompanhamento mensal das crianças. 

Os sinais e sintomas avaliados foram: distúrbios do sono, salivação 

aumentada, brotoeja, coriza, diarreia, falta de apetite, resfriado, vômito, irritabilidade, 

febre, odor forte da urina, cólica, convulsão, constipação, edema gengival, ulcerações 

na mucosa, aumento da sucção digital e coceira/irritação gengival. 

Análise estatística  

A análise dos dados foi realizada através do Statistical Package for the 

Social Sciences (IBM Corp, IBM SPSS para Windows, versão 22.0; New Armonk, NY, 

EUA). Primeiramente, foi realizada uma análise descritiva para a frequência de sinais 

e sintomas na pré-erupção e em E1, E2, E3 e E4 das 46 crianças. Análises de 

sobrevida pelo método Kaplan-Meier foram realizadas para o evento erupção do 

elemento 71 e do elemento 81 das 46 crianças. Posteriormente, estas 46 crianças 
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foram divididas em três grupos de acordo com a classificação de Fenton da relação 

peso/comprimento/idade gestacional. Foram realizadas análises de sobrevida pelo 

método Kaplan-Meier também para o evento erupção do elemento 71 e do elemento 

81. A comparação entre os três grupos foi feita através do teste log rank. O nível de 

significância adotado foi p<0,05.  

O teste Shapiro-Wilk mostrou que as variáveis quantitativas (número de 

meses para erupção do elemento 71 e número de meses para a erupção do elemento 

81) apresentavam distribuição não normal. Desta forma, análises bivariadas foram 

realizadas utilizando-se o teste Mann Whitney e o teste Kruskal Wallis. O teste Mann 

Whitney foi usado para avaliar a relação entre as variáveis número de meses para 

erupção do elemento 71 e número de meses para a erupção do elemento 81 com as 

variáveis sexo, internação em UTI, uso de tubo orotraqueal, uso de CPAP, 

aleitamento, uso de mamadeira, uso de chupeta e uso de mordedor. O teste Kruskal 

Wallis foi usado para avaliar a relação entre as variáveis número de meses para 

erupção do elemento 71 e número de meses para a erupção do elemento 81 e as 

variáveis classificação quanto à idade gestacional, classificação quanto ao peso ao 

nascer e relação peso/comprimento/idade gestacional. 

 

 

Resultados 

O estudo contou com 23 crianças do sexo masculino (50%) e 23 crianças 

do sexo feminino (50%). A média da idade das mães das crianças foi de 29,2 anos 

(±7,39). A idade mínima das crianças durante o primeiro exame foi quatro meses e a 

idade máxima 17 meses (média=7,04 meses; ±2,95). A idade gestacional mínima 

observada foi 25 semanas e a máxima foi 34 semanas (média=30,17 semanas; 

±2,25). Do total de crianças participantes, 5 (10,9%) eram crianças pré-termo extrema, 

23 (50,0%) crianças muito pré-termo e 18 (39,1%) crianças pré-termo 

moderado/tardio. O peso ao nascer mínimo foi de 535 gramas e o máximo foi de 2.815 

gramas (média=1391 gramas; ±469.76). Do total de participantes, 20 (44,4%) eram 

crianças de baixo peso, 13 (28,9%) crianças de muito baixo peso e 12 (26,7%) 

crianças de extremo baixo peso. Com relação à relação peso/comprimento/idade 



35 
 

gestacional, 34 (73,9%) crianças foram classificadas como AIG, 8 (17,4%) como PIG 

e 4 (8,7%) como GIG.  

As análises de sobrevida para o evento erupção dos elementos 81 e 71 são 

apresentados na Figura 1. Para o elemento 81, a idade mínima de erupção foi sete 

meses (um evento) e a máxima 18 meses (dois eventos). O número maior de erupções 

ocorreu aos 10 meses (oito eventos). Durante os meses de acompanhamento das 

crianças, quatro indivíduos foram censurados, pois a erupção do elemento 81 não foi 

observada (Tabela 1). Para o elemento 71, a idade mínima de erupção foi oito meses 

(quatro eventos) e a máxima 18 meses (um evento). O número maior de erupções 

ocorreu aos 12 meses (oito eventos). Durante os meses de acompanhamento das 

crianças, cinco indivíduos foram censurados, pois a erupção do elemento 71 não foi 

observada (Tabela 2). 

A Figura 2 mostra as análises de sobrevida para a comparação da erupção 

dos elementos 81 e 71 entre as crianças com diferentes classificações da relação 

peso/comprimento/idade gestacional. O tempo para erupção do elemento 81 foi menor 

para indivíduos GIG, seguido dos indivíduos AIG e PIG (p=0,001) (Tabela 3). Esta 

mesma relação foi encontrada para a erupção do elemento 71 (p<0,001) (Tabela 4). 

A Tabela 5 e a Tabela 6 mostram os resultados das análises bivariadas. Houve 

diferença significativa para meses para erupção do elemento 81 e meses para 

erupção do elemento 71 para a variável relação peso/comprimento/idade gestacional, 

confirmando os resultados da análise de sobrevida. A média de meses para erupção 

do elemento 81 foi 9,3 meses para crianças GIG, 11,0 meses para crianças AIG e 13,6 

meses para crianças PIG (p=0,017). A média de meses para erupção do elemento 71 

foi 9,3 meses para crianças GIG, 11,2 meses para crianças AIG e 13,6 meses para 

crianças PIG (p=0,030). O pós teste demonstrou que a diferença ocorreu entre 

crianças GIG e crianças PIG (Tabela 6).  

As Figuras 3 e 4 mostram as frequências de sinais e sintomas antes da 

erupção de qualquer dente e sinais e sintomas em E1, E2, E3 e E4. Antes da erupção 

de quaisquer dentes, os sinais e sintomas mais frequentes foram salivação (29 

crianças) e aumento da sucção digital (29 crianças) (Figura 3). Em E1, os sinais e 

sintomas mais frequentes foram salivação (18 crianças), aumento de sucção digital 

(17 crianças), coceira/irritação gengival (17 crianças) e irritabilidade (16 crianças) 

(Figura 4a). Em E2, as maiores frequências foram de salivação (20 crianças) e 
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aumento de sucção digital (12 crianças) (Figura 4b). Em E3, salivação (15 crianças) 

(Figura 4c) e em E4, também salivação (10 crianças) (Figura 4d). 

 

Discussão 

Os achados do presente estudo demonstram que a erupção dos incisivos 

inferiores decíduos começou aos sete meses de idade na amostra de crianças 

NPTBP, e que a maioria das crianças teve a erupção destes dentes até os 12 meses 

de idade, sendo 11 meses a idade média da erupção, para ambos os sexos. Esta 

idade média observada é similar à encontrada por outro estudo que também avaliou 

crianças NPTBP11, onde também se avaliou crianças NPTBP. O nascimento 

prematuro e o baixo peso são considerados fatores de risco para o atraso na erupção 

dos dentes decíduos12. 

A idade média de erupção dos incisivos inferiores decíduos encontradas 

nesse estudo foi maior que a encontrada em crianças brasileiras nascidas a termo, 

onde a idade média de erupção dos dois incisivos foi de 8,3 meses de idade18. A idade 

média foi maior também que em outros estudos com crianças de outras 

nacionalidades, nascidas a termo19, 20. Diversos estudos10, 11, 12, 21 na literatura têm 

demonstrado que o processo de erupção pode ser influenciado por fatores maternos, 

ambientais, neonatais, dentre outros. Esta influência pode levar à um atraso na 

erupção dos dentes decíduos. Estudo realizado no Reino Unido demonstrou que a 

idade gestacional e o baixo peso ao nascer estão associados com um atraso na 

erupção dos dentes decíduos12. Entretanto, os resultados do presente estudo não 

demonstraram uma associação entre a idade gestacional e o peso ao nascer com um 

atraso da erupção dos primeiros dentes decíduos. Este achado confirma o que outros 

estudos têm relatado ao longo dos últimos anos22, 23. 

Apesar disso, houve uma associação estatisticamente significativa entre a 

classificação de Fenton2 e a erupção dentária. Crianças PIG apresentaram uma 

erupção mais tardia quando comparadas com as crianças GIG. Crianças classificadas 

como GIG são aquelas que têm um peso e um comprimento maior do que aquele 

estipulado para a IG.  Estudos tem demonstrado que crianças com maior peso ao 

nascimento e com um maior comprimento tendem a ter a erupção mais precoce 
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quando comparada a outras crianças, sendo que crianças PIG demonstram o 

contrário22, 24, 25, 26. 

Esse resultado foi oposto ao encontrado em um estudo brasileiro onde a 

diferença estatisticamente significativa estava entre os grupos AIG e PIG, sendo que 

as pequenas para a idade gestacional tiveram o irrompimento do dente primeiro11.  

O tempo de intubação foi considerado devido a sua influência na formação 

óssea e ortodôntica27. Ainda, teorizou-se que a utilização do tubo orotraqueal poderia 

gerar traumas aos tecidos alveolares, dificultando assim a erupção dos dentes. 

Porém, essa associação não foi observada neste estudo.  Bem como o tempo de 

permanência na UTI e o uso de CPAP também não demonstraram uma associação 

com a erupção dentária.  

Quando analisada a frequência dos sinais e sintomas durante a erupção, 

crianças NPTBP apresentaram sintomas semelhantes à de crianças nascidas a termo 

ou com peso normal14, 28. Alguns dos sintomas mais relatados pelos responsáveis 

como aumento de salivação, irritabilidade, febre e diarreia são constantemente 

relatados por pais em diversos estudos13, 15, 16, 17. 

Relatos retrospectivos dos pais sobre os sinais e sintomas podem são uma 

das formas mais frequentemente utilizadas para traçar uma associação entre a 

erupção e o surgimento de sintomas locais e sistêmicos. Esse relato pode ser 

carregado de vieses16. Em um estudo brasileiro que comparou o relato retrospectivo 

de mães com exames prospectivos realizados durante o período de erupção dos 

dentes mostrou que alguns sintomas como corrimento nasal e aumento da salivação 

foram mais frequentemente observados no estudo prospectivo, por outro lado, a febre 

foi relatada cinco vezes mais no estudo retrospectivo quando comparado ao 

prospectivo17. 

Neste estudo, a erupção dos dentes decíduos foi associada com diversos 

tipos de sintomas. Porém, deve-se analisar esse resultado com cautela. Mesmo que 

essa associação seja reportada por responsáveis e por profissionais da saúde 

constantemente, não se deve subestimar a presença de sinais e sintomas durante 

esse período de erupção, uma vez que o sintoma presente pode ser devido à algum 

tipo de infecção15. Sendo assim, não há evidência que confirme que sintomas 
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específicos possam ser associados com a erupção sem levar em consideração a 

presença de outras patologias29. Por isso, profissionais da saúde, sobretudo 

odontopediatras devem buscar outras causas antes de atribuir sinais e sintomas 

severos a erupção dos dentes decíduos13, 14.  

O presente estudo apresenta algumas limitações que devem ser 

reconhecidas. A ausência de um grupo de comparação composto por crianças 

nascidas a termo e/ou com peso normal, assim como a obtenção da amostra em 

apenas um hospital, limitam a extrapolação dos dados. Entretanto, o estudo foi 

longitudinal e conduzido em um centro de referência para acompanhamento de 

crianças NPTBP. Outra limitação pode ser o viés de memória, pois os responsáveis 

eram questionados sobre alterações relacionadas à erupção no último mês. Como 

medida para minimizar a ocorrência deste viés, os responsáveis foram orientados a 

registrar as alterações referentes a erupção dos dentes de sua criança e a data do 

irrompimento do dente na cavidade bucal. 

Portanto, o presente estudo traz uma importante contribuição para a 

literatura existente, pois aponta que a idade mais provável de erupção dos primeiros 

dentes decíduos de crianças NPTBP é por volta de 11 meses, e que a idade da 

erupção é afetada pela relação peso/comprimento/idade gestacional, uma vez que 

crianças PIG tem erupção atrasada em relação à GIG. Salivação aumentada, aumento 

da sucção digital, coceira/irritação gengival e irritabilidade são os principais sintomas 

da erupção em crianças NPTBP. 

 

Pontos principais 

Esse estudo é importante para a Odontopediatria porque 

• Demonstra que as crianças que nasceram pequenas para a idade gestacional 

tendem a ter uma erupção dentária mais atrasada quando comparada às 

crianças grandes para a idade gestacional. 

• Descreve a frequência dos sinais e sintomas mais comuns relacionados a 

erupção dos dentes decíduos em um grupo mais vulnunerável. 

• Auxilia na instrução de profissionais da saúde e pais no correto reconhecimento 

de alterações na criança durante o período de erupção dentária.  
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Tabela 1: Análise de sobrevida do dente 81 

  

Tempo 
(meses) 

Número de 
erupções 

Número de 
censuras 

Número total 
de eventos 

Eventos 
acumulados 

Casos 
restantes 

Probabilidade 
de não 
erupção 

7 1 0 1 1 45 0,978 
8 4 0 4 5 41 0,891 
9 4 1 5 9 36 0,804 

10 8 2 10 17 26 0,626 
11 7 0 7 24 19 0,457 
12 6 0 7 30 13 0,313 
13 6 1 7 36 6 0,168 
14 2 0 2 38 4 0,112 
15 1 0 1 39 3 0,084 
16 1 0 1 40 2 0,056 
18 2 0 2 42 0 0,000 
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Tabela 2: Análise de sobrevida do dente 71 

 

Tempo 
(meses) 

Número de 
erupções 

Número de 
censuras 

Número total 
de eventos 

Eventos 
acumulados 

Casos 
restantes 

Probabilidade 
de não 
erupção 

8 4 0 4 4 42 0,913 
9 6 1 7 10 35 0,783 

10 6 2 8 16 27 0,648 
11 5 0 5 21 22 0,528 
12 8 0 8 29 14 0,336 
13 6 1 7 35 7 0,192 
14 3 0 3 38 4 0,110 
15 1 0 1 39 3 0,082 
16 1 0 1 40 2 0,055 
18 1 1 2 41 0 0,027 
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Tabela 3: Análises de sobrevida para a comparação da erupção do elemento 81 entre as crianças classificadas de 

acordo com a classificação de Fenton et al., 2013. 

AIG 

Tempo 
(meses) 

Número de 
erupções 

Número de 
censuras 

Número total 
de eventos 

Eventos 
acumulados 

Casos 
restantes 

Probabilidade de 
não-erupção 

7 1 0 1 1 33 0,971 
8 2 0 2 3 31 0,912 
9 3 1 4 6 27 0,824 
10 6 2 8 12 19 0,641 
11 6 0 6 18 13 0,438 
12 4 0 4 22 9 0,303 
13 5 1 6 27 3 0,135 
14 2 0 2 29 1 0,045 
15 1 0 1 30 0 0,000 

PIG 

10 2 0 2 2 6 0,750 
12 2 0 2 4 4 0,500 
13 1 0 1 5 3 0,375 
16 1 0 1 6 2 0,250 
18 2 0 2 8 0 0,000 

GIG 

8 2 0 2 2 2 0,500 
9 1 0 1 3 1 0,250 
11 1 0 1 4 0 0,000 

AIG: Grande para a idade gestacional; PIG: Pequeno para a idade gestacional; GIG: Grande para a idade gestacional. 

Log rank teste p=0,001 
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Tabela 4: Análises de sobrevida para a comparação da erupção do elemento 71 entre as crianças classificadas de 

acordo com a classificação de Fenton et al., 2013. 

AIG 

Tempo 
(meses) 

Número de 
erupções 

Número de 
censuras 

Número total 
de eventos 

Eventos 
acumulados 

Casos 
restantes 

Probabilidade de 
não-erupção 

8 2 0 2 2 32 0,941 
9 4 1 5 6 27 0,824 
10 5 2 7 11 20 0,671 
11 4 0 4 15 16 0,537 
12 7 0 7 22 9 0,302 
13 4 1 5 26 4 0,168 
14 3 0 3 29 1 0,042 
15 1 0 1 30 0 0,000 

PIG 

9 1 0 1 1 7 0,875 
10 1 0 1 2 6 0,750 
12 1 0 1 3 5 0,625 
13 2 0 2 5 3 0,375 
16 1 0 1 6 2 0,250 
18 1 1 2 7 0 0,125 

GIG 

8 2 0 2 2 2 0,500 
9 1 0 1 3 1 0,250 
11 1 0 1 4 0 0,000 

AIG: Grande para a idade gestacional; PIG: Pequeno para a idade gestacional; GIG: Grande para a idade gestacional. 

Log rank teste p<0,001 
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Tabela 5: Análise descritiva e bivariada da associação entre erupção dos incisivos inferiores decíduos com variáveis da 
criança, como hábitos e características da internação. 

 Meses para erupção do 
elemento 71* 

Média (Desvio Padrão) Min – 
Max 

Valor de p1 

Meses para erupção do 
elemento 81** 

Média (Desvio Padrão) Min – 
Max  

Valor de p1 

Sexo 
     Masculino 
     Feminino 
Internação em UTI 
     Não 
     Sim 
Uso de tubo 
orotraqueal 
     Não 
     Sim 
Uso de CPAP 
     Não 
     Sim 
Amamentação no seio 
     Não 
     Sim 
Uso de mamadeira 
     Não 
     Sim 
Uso de chupeta 
     Não 
     Sim 
Uso de mordedor 
     Não 
     Sim 
 

 
11,3 (2,78) 8,0 – 18,0 
11,5 (2,06) 8,0 – 16,0 
  
11,5 (1,29) 10,0 – 13,0 
11,4 (2,52) 8,0 – 18,0  
 
11,0 (1,98) 8,0 – 15,0 
11,6 (2,64) 8,0 – 18,0 
 
10,8 (1,47) 8,0 – 13,0 
11,5 (2,65) 8,0 – 18,0  
 
11,3 (1,80) 9,0 – 15,0 
11,4 (2,65) 8,0 – 18,0 
 
10,6 (1,83) 8,0 – 14,0 
11,6 (2,54) 8,0 – 18,0 
 
11,8 (2,78) 8,0 – 18,0 
11,0 (2,08) 8,0 – 15,0 
 
11,4 (2,06) 8,0 – 18,0 
11,4 (2,97) 8,0 – 18,0 

 
0,430 
 
 
0,797 
 
 
0,864 
 
 
0,414 
 
 
0,869 
 
 
0,273 
 
 
0,490 
 
 
0,698 

 
11,0 (2,82) 7,0 – 18,0 
11,4 (2,04) 8,0 – 16,0 
 
11,2 (1,50) 10,0 – 13,0 
11,2 (2,53) 7,0 – 18,0 
 
10,9 (2,01) 8,0 – 15,0 
11,4 (2,66) 7,0 – 18,0 
 
10,7 (1,19) 8,0 – 12,0 
11,4 (2,74) 7,0 – 18,0 
 
11,3 (1,65) 9,0 – 15,0  
11,2 (2,71) 7,0 – 18,0 
 
10,6 (1,83) 8,0 – 14,0 
11,4 (2,58) 7,0 – 18,0 
 
11,7 (2,83) 7,0 – 18,0 
10,9 (2,06) 8,0 – 15,0 
 
11,2 (2,01) 8,0 – 18,0 
11,3 (3,06) 7,0 – 18,0 

 
0,559 
 
 
0,677 
 
 
0,519 
 
 
0,462 
 
 
0,710 
 
 
0,328 
 
 
0,518 
 
 
0,766 

*n = 41; **n = 42; UTI: Unidade de Tratamento Intensivo; CPAP: Continuous Positive Airway Pressure; 1Teste Mann Whitney. 
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Tabela 6: Análise descritiva e bivariada da associação entre erupção dos incisivos inferiores decíduos com classificações 
ao nascimento. 

 Meses para erupção do 
elemento 71* 

Média – Desvio Padrão (Min – 
Max) 

Valor de p1 

Meses para erupção do 
elemento 81** 

Média – Desvio Padrão (Min – 
Max)  

Valor de p1 

Classificação quanto à 
idade gestacional 
     Pré-termo extremo 
     Muito pré-termo 
     Pré-termo tardio 
 
Classificação quanto 
ao peso ao nascer 
     Extremo baixo 
peso 
     Muito baixo peso 
     Baixo peso 
 
 
Classificação de 
Fenton  
     AIGab 

     PIGa 

     GIGb 

 
 
12,0 (1,58) 10,0 – 14,0 
11,8 (2,83) 8,0 – 18,0 
10,8 (1,93) 8,0 – 15,0 
 
 
 
12,9 (2,50) 10,0 – 18,0 
11,4 (2,53) 9,0 – 18,0 
10,7 (1,92) 8,0 – 14,0 
 
 
 
11,2 (1,85) 8,0 – 15,0 
13,6 (3,42) 9,0 – 18,0 
9,3 (1,41) 8,0 – 11,0 

 
 
0,559 
 
 
 
 
 
0,051 
 
 
 
 
 
0.030 

 
 
11,8 (1,30) 10,0 – 13,0 
11,6 (2,97) 7,0 – 18,0  
10,8 (1,81) 8,0 – 15,0 
 
 
 
12,7 (2,52) 10,0 – 18,0 
11,2 (2,55) 8,0 – 18,0 
10,6 (1,98) 7,0 – 14,0 
 
 
 
11,0 (1,90) 7,0 – 15,0 
13,6 (3,29) 10,0 – 18,0 
9,3 (1,41) 8,0 – 11,0 

 
 
0,609 
 
 
 
 
 
0,065 
 
 
 
 
 
0.017 

*n = 41; **n = 42; AIG: Adequado para a idade gestacional; PIG: Pequeno para a idade gestacional; GIG: Grande para a 
idade gestacional;  
1Teste Kruskal Wallis; 
Letras sobrescritas iguais demonstram que não há diferenças estatísticas entre os grupos; letras sobrescritas diferentes 
demonstram que há diferença estatística entre os grupos. 
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Figura 1: Gráfico da Função de sobrevivência dos elementos 81 (a) e 71 (b).

A 

B
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 Figura 2: Gráfico da função de sobrevivência da comparação da erupção dos 

elementos 81(a) e 71 (b) entre as crianças com diferentes classificações de Fenton et 

al., 2013

A 

B 
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Figura 3: Gráfico da frequência dos sinais e sintomas antes da erupção dos incisivos decíduos 
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Figura 4a: Gráfico da frequência dos sinais e sintomas de erupção durante o evento E1 (n=44*) 
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Figura 4b: Gráfico da frequência dos sinais e sintomas de erupção durante o evento E2 (n=38*)  
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Figura 4c: Gráfico da frequência dos sinais e sintomas durante o evento E3 (n=36*)  
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Figura 4d: Gráfico da frequência dos sinais e sintomas durante o evento E4 (n=36*
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

O presente estudo demonstrou que a idade média da erupção dos incisvios 

inferiores decíduos em crianças nascidas pré-termo e de baixo peso é de 11 meses e 

que os principais sinais e sintomas observados neste grupo é o aumento da salivação, 

irritabilidade, coceira/irritabilidade gengival e aumento da sucção digital. Foi visto também 

que a prematuridade e o baixo peso, bem como hábitos da criança e histórico neonatal 

da criança não estão associados com o atraso na erupção destes elementos. Porém, foi 

observado que crianças pequenas para a idade gestacional têm um atraso na erupção 

quando comparadas a aquelas grandes para a idade gestacional. Não foram encontrados 

estudos na literatura que associem esta classficiação com um atraso na erupção dos 

dentes decíduos.  

Os resultados desse estudo devem ser avaliados com cautela, pois foi 

conduzido em um hospital de referência para gestantes com algum tipo de complicação 

de saúde, bem como para ciranças de risco. Dessa forma, a validade externa desse 

estudo é baixa, não devendo extrapolar esses resultados para a população em geral. 

Além disso, esse estudo teve sua limitação em não obter um grupo de acompanhamento 

de crianças nascidas a termo para verificar se as associações encontradas não foram 

devido ao acaso. Entretanto, este estudo reforça uma literatura que vem tentado elucidar 

um processo inerente ao desenvolvimento humano, bem como traz resultados inéditos á 

este campo.  

Estudos futuros que avaliem, em outros hospitais e com grupos de 

acompanhamento devem ser realizados para reforçar ou contrariar resultados 

observados nesta amostra.  

Para os profissionais que estão envolvidos no cuidado à criança, sobretudo 

para o odontopediatra, é de vital importância compreender como esse processo de 

erupção e todas suas nuancias ocorrem e como esse processo impacta a vida das 

crianças e de suas famílias, por isso, estes profissionais devem ser capazes além de 
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diagnosticas dirtúrbios de erupção saber instruir pais e responsáveis para uma melhora 

na qualidade de vida da criança.  
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Convidamos o Sr. (a) a participar da pesquisa “Cronologia, sinais e sintomas da erupção 
dos dentes decíduos em crianças prétermo e de baixo peso”, que tem como objetivo 
observar quando os dentes de leite nascem na boca e quais são os sintomas (febre, dor 
de barriga etc) que estão associados com esse nascimento. Esta pesquisa será realizada 
com crianças nascidas no Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais 
(UFMG) e na Maternidade Odete Valadares, e está sob responsabilidade do pesquisador 
Jhonathan Lopes Silva, aluno de mestrado, e orientação da professora Cristiane Baccin 
Bendo Neves do departamento de Odontopediatria e Ortodontia da Faculdade de 
Odontologia da UFMG. As crianças serão acompanhadas no Ambulatório da Criança de 
Risco (ACRIAR) do Hospital das Clínicas da UFMG e nas Clínicas de Odontopediatria da 
Faculdade de Odontologia da UFMG. 

A pesquisa será realizada através de dados dos prontuários dos bebês e das mães, 
resposta a questionários, exame bucal dos bebês, e medidas como peso e altura ao 
nascer. Quando os dentes começarem a nascer, a criança terá somente os dentes 
fotografados. As fotografias não mostrarão o rosto da criança, somente os dentes e os 
sinais (como inchaço e vermelhidão) serão fotografados. As fotografias serão para fazer 
um acompanhamento das alterações e poderão ser usadas somente para ciência, como 
artigos científicos, sem a identificação do bebê. Os exames da boca serão realizados nos 
bebês com auxílio de espelho clínico e abaixadores de madeira para língua. Este exame 
será feito utilizando-se todo o equipamento de proteção (luvas para procedimentos, 
óculos, gorro, máscara e avental) e com material descartável e/ou esterilizado. O bebê 
poderá chorar durante o exame, o que é considerado normal para a idade do seu filho.  
 
Os dados analisados nesta pesquisa contribuirão para o diagnóstico e possíveis 
tratamentos referentes aos sintomas do nascimento dos dentes do seu filho, além de 
orientar dentistas, mães e familiares sobre o que fazer quando essas alterações estão 
presentes. 

Os riscos da pesquisa são considerados mínimos, e podem ser a vergonha em responder 
às perguntas, assim como o cansaço para preencher o questionário. Para diminuir esses 
riscos, os questionários não serão identificados com o seu nome, nem o nome da sua 
criança, e serão curtos e rápidos. Sua participação será voluntária, sem envolver nenhum 
custo ou remuneração. E caso haja vontade, você pode desistir em qualquer momento, 
sem que haja prejuízo ou danos ao atendimento no ambulatório. A identificação dos 
participantes da pesquisa será mantida sob caráter confidencial, assim como informações 
relacionadas à privacidade dos participantes. As informações serão utilizadas 
exclusivamente para estudo e pesquisa.  
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Esse documento será obtido em duas vias, uma que ficará aos cuidados do pesquisador 
e outra em sua posse. Em caso de dúvidas pode entrar em contato comigo pelo telefone 
(31) 99233-6397 ou e-mail jhonathan.lopes@outlook.com.br, ou em caso de dúvidas 
sobre as questões éticas dessa pesquisa, entrar em contato com o Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (COEP-UFMG) pelo telefone: (31) 
3409-4592 ou e-mail coep@prpq.ufmg.br.  

COEP-UFMG – Comissão de Ética em Pesquisa da UFMG. Av. Antônio Carlos, 6627. 
Unidade Administrativa II – 2º andar – Sala 2005. Campus Pampulha. Belo Horizonte, 
MG – Brasil. CEP: 31270-901. E-mail: coep@prpq.ufmg.br. Tel:34094592 
 

__________________________________________________ 

Assinatura do pesquisador 
 
 
Por este documento, eu,_________________________________, autorizo a avaliação 
clínica do(s) menor(es)_______________________________________, nascido(s) em 
___/ ___/ _____, pelo qual sou responsável. Fui informado (a) que receberei um 
questionário para responder. Dou minha permissão para que estes dados sejam 
utilizados para fins de pesquisa e ensino. 
 
 

Belo Horizonte, _____ de ______________de _____. 
 
 

_________________________________________. 
Assinatura da mãe ou responsável 

  

file:///C:/Users/Cristiane/Documents/Pós-Graduação%20UFMG/Orientações%20pós-graduação/Orientação%20Jhonathan/COEP/jhonathan.lopes@outlook.com.br
mailto:coep@prpq.ufmg.br
mailto:coep@prpq.ufmg.br
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APÊNDICE B - Questionário 

 
Faculdade de Odontologia  

 
Pedimos às mães ou responsáveis que respondam ao questionário abaixo. Não há 
resposta certa ou errada; sintam-se à vontade para responder da maneira que 
quiserem. Agradecemos sua participação. 
 

I - Identificação 

1- Quem responde o questionário: (    ) Mãe  (      ) Pai  (     ) 

Outros:__________________ 

2- Nome da criança: 

_______________________________________________________ 

3- Menino (     ) Menina (     ) 

4- Dia em que seu filho nasceu: _____/_____/_________ 

5- Nome da 

mãe:__________________________________________________________ 

6- Dia em que a mãe nasceu: _____/____/________ Idade da 

mãe:__________________ 

7- Endereço:____________________________________________Bairro:___________

__Cidade:_____________________ Estado:________________ 

CEP:_______________ Telefone: (  ) ______________ / (  ) ______________  

e-mail:_______________________________________________________________ 

Perfil no Facebook: 

_______________________________________________________ 

II – Educação Materna e Paterna 

8- Até que série a mãe estudou? 

(  ) 1ª a 4ª séries  (  ) 5ª a 8ª séries (  ) Ensino médio  (  ) Ensino Superior                                          
(  )Nunca foi a escola     (  )Não sabe  

9- Até que série o pai estudou? 
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(  )1ª a 4ª séries   (  ) 5ª a 8ª séries  (  ) Ensino médio  (  ) Ensino Superior                                          
(  ) Nunca foi a escola     (  ) Não sabe  

III – Tamanho da família e renda 

10- Quantas pessoas moram na sua casa? ___________________ 

11- Qual a renda mensal familiar? ______________ 

(  ) Até 1 salário mínimo  (  ) 1 a 2 salários mínimos  (  ) 3 a 4 salários mínimos                                     
(  ) 5 a 6 salários mínimos  (  )  acima de 7 salários mínimos  (  )  Não sabe 

12- Você ou algum membro da família recebe algum tipo de auxílio do governo? (Ex: 
bolsa família, bolsa escola,...). Qual?__________________________ 

(  ) Sim. Valor: R$_________      (  ) Não 

IV – Habitação/ Saneamento 

13- Quantos cômodos tem a casa em que você mora?______________. 

14- Há tratamento da água para beber? 

(  ) Filtrada  (  ) Mineral  (  ) Fervida  (  ) Coada  (  ) Sem tratamento   (  ) Não sabe 

15- Como é o sanitário em sua casa? 

(  ) Interno  (  )  Externo  (  ) Com descarga  (  ) Sem descarga   (  )  Não tem 
sanitário 

16- Coleta do lixo: 

(  ) Coletado pela prefeitura  (  ) Enterrado  (  ) Queimado  (  ) Terreno baldio  (  ) 
Rio/ Córrego 

17-  A rua em que mora é asfaltada? 

(  ) Sim  (  ) Não 

18-  Você possui algum desses aparelhos em casa? 

(  ) Fogão a 
gás. Nº___ 

 

(  ) Geladeira. 
Nº___ 

(  ) Rádio. 
Nº___   

(  ) Televisão. 
Nº___   

(  ) 
Microcomputador. 
Nº___   

(  ) Celular. 
Nº___ 

(  ) Forno  
Micro-ondas. 

  Nº___ 

(  ) Máquina 
de lavar 
roupas. 
Nº___ 

 

(  ) Máquina de 
lavar louças. 

 Nº___ 

(  ) Aparelho de 
som. Nº___ 

19- Você possui algum desses veículos? 
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(  ) Carro. Nº___  (  ) Motocicleta. Nº___  (  ) Bicicleta. Nº___ 

V – Saúde materna  

20-  A gravidez foi planejada? (  ) Sim  (  ) Não 

21- Quantas consultas de pré-natal foram realizadas?_________________.  

22-  Recebeu orientações de higiene bucal durante esse período? 

(  ) Sim  (  ) Não  (  ) Não realizou pré-natal 

23-  Este é seu primeiro filho? 

(  ) Sim  (  ) Não 

24-  Com qual idade você teve o primeiro filho?____________________. 

25-  Você considera ter tido uma alimentação saudável durante a gravidez?  

(  ) Sim  (  ) Não 

26- Qual tipo de trabalho exerceu durante a gravidez? 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_________________________. 

27- Durante a gravidez fez ingestão de álcool, drogas ou tabaco? 

(  ) Álcool  (  ) Tabaco  (  ) Drogas  (  ) Não ingeriu. 

28- Durante a gravidez teve alguma doença? 
(   ) Sífilis    (   ) HIV    (   )Tuberculose  (    )Dengue   (   )Chikungunya   (    )Zika (   
)Toxoplasmose 
(   ) Outra_____________________________________ (   )não teve 
 

29- Se teve Sífilis, o seu filho nasceu com sífilis congênita?  
(    )Sim     (     ) Não 

30-  Possui alguma das doenças abaixo? 

(  ) Hipertensão arterial  (  ) Cardiopatia  (  ) Diabetes  (  ) Anemia   (   ) 
Outra_____________________               (  ) Não possui comprometimento sistêmico 

31- Fez uso de algum medicamento durante a gestação? 

(  )Sim. Qual:_________________________________________________        (  )  
Não 

VI– Aleitamento 
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32- Como foi o parto? (  ) Normal  (  ) Cesariana  (  ) Não sabe 

33- Foi utilizado o fórceps durante o parto? (    )Sim    (    )Não 

34- Houve traumas/complicações durante o nascimento? 
_____________________________________________________________________
_____________ 

35- Você recebeu instruções sobre a amamentação do bebê? (  )Sim  (  ) Não 

36-  Seu filho(a) amamenta no seio? (  ) Sim  (  ) Não. Até qual 
idade?____________________ 

37-  Seu filho(a) usa mamadeira?  (  ) Sim  (  ) Não 
 

38- O que você coloca na mamadeira? 
_____________________________________________________________________
_____________ 
_____________________________________________________________________
_____________ 
 

39- Qual a frequência de amamentação do seu 
filho(a)?_______________________________________ 

40-  Seu filho(a) tem dificuldades em se 
alimentar?____________________________________________ 

41- Seu filho(a) faz uso de 
chupeta?________________________________________________________ 

42- Seu filho(a) usa mordedores de borracha? (  ) Sim  (  ) Não 

43- Você já fez higienização bucal do seu 
filho(a)?____________________________________________ 

Observações da mãe ou 
responsável:_________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
_________________________. 

Observações do 
pesquisador:________________________________________________________________  
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
__________________________ 
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APÊNDICE C – Prontuário Médico 

 

 

 
 
 

Faculdade de Odontologia 
 

PRONTUÁRIO MÉDICO 

 

Nome: 
_______________________________________________________________
_ 

Sexo: (  ) Masculino  (  ) Feminino  Prontuário: __________ 

Data do parto:____/_____/_________ Número de semanas: 
____________________ 

Parto: Vaginal (     ) Sim  (    ) Não  Cesareana (    ) Sim  (   ) Não   

Peso ao nascimento:_________________ Estatura:_____________________  

Classificação: AIG (    )  PIG (     ) GIG (     )  

UTI: (    ) Sim  (     ) Não  Quanto tempo:______________________ 

Uso de tubo endotraqueal: (     ) Sim  (      ) Não   Quanto tempo?_____________ 

Incubadora: (     ) Sim  (     ) Não     Quanto 
tempo?___________________________ 

Uso de sonda nasal: (     ) Sim  (      ) Não     Quanto 
tempo?____________________ 

Má formação craniofacial: (     ) Sim  (      ) Não  

Doença óssea metabólica: (    )Sim   (      )Não  

Teve infecções? (      ) Sim  (       ) Não      Quais?_______________________ 

Medicação regular do bebê:____________________________________ 

Data:___/___/_________ 
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Dosagem de fósforo sérico mais baixa:  Id.Cron.____________ Id. 
Cor.__________ 

Dosagem de Fosfatase alcalina mais alta :  Id.Cron.____________ Id. 
Cor.__________ 

Data de introdução da dieta enteral: ____/_____/_________ Qualidade (    )LM (    
) FI 

Tempo de nutrição parenteral:__________________________ 

Outras intercorrências: 
____________________________________________________ 

_______________________________________________________________
______ 
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APÊNDICE D – Ficha clínica odontológica 

 

 
Faculdade de Odontologia  

 
FICHA CLÍNICA ODONTOLÓGICA 

Nome da criança: ______________________________________________________ 
Data do exame:___/___/_____Idade da criança: ____________      
nº exame:_____________ 
 

1- Aspecto geral da mucosa alveolar: (  ) Normal  (  ) Com Alterações:  

____________________________________________________________________
__ 

2- Necessita de intervenções clínicas odontológicas? (  ) Sim  (  ) Não 

3- Há quanto tempo apresenta a alteração observada? 
____________________________________. 

4-  Aspecto da língua: (  ) Normal  (  ) Saburra lingual  (  ) Outras alterações: 
____________________________________________________________________
______________________________________ 

5 - Aspecto da bochecha: (  ) Normal  (  ) Com alterações_______________________ 

6 - Aspecto dos lábios: (  ) Normal  (  ) Com 
alterações_________________________. 

Observações do 
pesquisador:_______________________________________________________ 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
_________________________. 
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APÊNDICE E – Ficha de avaliação dos sinais e sintomas e cronologia de erupção 

 

 
Faculdade de Odontologia  

 
Nome da criança:_______________________________________________________ 
Data do exame:___/___/_____     Idade da criança: ____________      
Peso:_____________ nº exame:_____________ 
 

 
AVALIAÇÃO DOS SINAIS E SINTOMAS 

 
Assinalar o número correspondente ao sinal/sintoma apresentado pela criança: 0- 
nenhum, 1- distúrbios do sono, 2- salivação aumentada, 3- brotoeja, 4- coriza, 5- diarreia, 
6- falta de apetite, 7- resfriado, 8- vômito, 9- irritabilidade, 10- febre, 11- odor forte da 
urina, 12- cólica, 13- convulsão, 14- constipação, 15-edema gengival, 16- ulcerações na 
mucosa 17- aumento da sucção digital 18- coceira/irritação gengival 

 

Mês 1 2 3 4 

Sinal/ 
Sintoma 

        

Mês 5 6 7 8 

Sinal/ 
Sintoma 
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CRONOLOGIA DE ERUPÇÃO 

Assinalar a idade em que o dente irrompeu em boca. 0- Não irrompido 1- Até 1/3 de coroa 
irrompida 2- De 1/3 até ½ coroa irrompida 3- ½ coroa irrompida até coroa completamente 
irrompida 4 – Coroa completamente irrompida 

 

Arco Superior 

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 

          

Arco Inferior 

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 
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ANEXO A – Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais 
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ANEXO B – Parecer consubstanciado do parecerista do Colegiado de Pós-

graduação em Odontologia da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal 

de Minas Gerais 



81 
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ANEXO C – Aprovação do Departamento de Odontopediatria e Ortodontia da 

Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais 
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ANEXO D – Parecer do Departamento de Pediatria da Faculdade de Medicina da 

Universidade Federal de Minas Gerais 
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ANEXO E – Declaração de Anuência da Secretaria de Gerência de Ensino e 

Pesquisa do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais 
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ANEXO F – Parecer da chefia do Ambulatório Bias Fortes do Hospital das Clínicas 

da Universidade Federal de Minas Gerais 
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ANEXO G – Parecer do Ambulatório da Criança de Risco – ACRIAR 
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ANEXO H – Memorando da Secretaria de Gerência de Ensino e Pesquisa do 

Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais 
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ANEXO I – Normas para publicação no periódico International Journal of 

Paediatric Dentistry 

 

Author Guidelines 

Content of Author Guidelines: 1. General, 2. Ethical Guidelines, 3. Manuscript 

Submission Procedure, 4. Manuscript Types Accepted, 5. Manuscript Format and 

Structure, 6. After Acceptance. 

CrossCheck 

The journal to which you are submitting your manuscript employs a plagiarism detection 

system. By submitting your manuscript to this journal you accept that your manuscript 

may be screened for plagiarism against previously published works. 

1. GENERAL 

International Journal of Paediatric Dentistry publishes papers on all aspects of paediatric 

dentistry including: growth and development, behaviour management, prevention, 

restorative treatment and issue relating to medically compromised children or those with 

disabilities. This peer-reviewed journal features scientific articles, reviews, clinical 

techniques, brief clinical reports, short communications and abstracts of current paediatric 

dental research. Analytical studies with a scientific novelty value are preferred to 

descriptive studies. 

Please read the instructions below carefully for details on the submission of manuscripts, 

the journal's requirements and standards as well as information concerning the procedure 

after acceptance of a manuscript for publication in International Journal of Paediatric 

Dentistry. Authors are encouraged to visit Wiley-Blackwell Author Services for further 

information on the preparation and submission of articles and figures. 

In June 2007, the Editors gave a presentation on How to write a successful paper for the 

International Journal of Paediatric Dentistry. 
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2. ETHICAL GUIDELINES 

Submission is considered on the conditions that papers are previously unpublished, and 

are not offered simultaneously elsewhere; that authors have read and approved the 

content, and all authors have also declared all competing interests; and that the work 

complies with the Ethical Policies of the Journal and has been conducted under 

internationally accepted ethical standards after relevant ethical review. 

 

3. CONFLICT OF INTEREST AND SOURCE FUNDING 

Journal of Oral Rehabilitation requires that all authors (both the corresponding author and 

co-authors) disclose any potential sources of conflict of interest. Any interest or 

relationship, financial or otherwise that might be perceived as influencing an author’s 

objectivity is considered a potential source of conflict of interest. These must be disclosed 

when directly relevant or indirectly related to the work that the authors describe in their 

manuscript. Potential sources of conflict of interest include but are not limited to patent or 

stock ownership, membership of a company board of directors, membership of an 

advisory board or committee for a company, and consultancy for or receipt of speaker's 

fees from a company. If authors are unsure whether a past or present affiliation or 

relationship should be disclosed in the manuscript, please contact the editorial office at 

IJPDedoffice@wiley.com. The existence of a conflict of interest does not preclude 

publication in this journal. 

The above policies are in accordance with the Uniform Requirements for Manuscripts 

Submitted to Biomedical Journals produced by the International Committee of Medical 

Journal Editors (http://www.icmje.org/). It is the responsibility of the corresponding author 

to have all authors of a manuscript fill out a conflict of interest disclosure form, and to 

upload all forms together with the manuscript on submission. The disclosure statement 

should be included under Acknowledgements. Please find the form below: 
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4. MANUSCRIPT SUBMISSION PROCEDURE 

Articles for the International Journal of Paediatric Dentistry should be submitted 

electronically via an online submission site. Full instructions and support are available on 

the site and a user ID and password can be obtained on the first visit. Support is available 

by phone (+1 434 817 2040 ext. 167) or here. If you cannot submit online, please contact 

Daricel Borja in the Editorial Office by e-mail IJPDedoffice@wiley.com. 

 

4.1. Getting Started 

Launch your web browser (supported browsers include Internet Explorer 5.5 or higher, 

Safari 1.2.4, or Firefox 1.0.4 or higher) and go to the journal's online submission site: 

http://mc.manuscriptcentral.com/ijpd 

*Log-in or, if you are a new user, click on 'register here'. 

*If you are registering as a new user. 

- After clicking on 'Create Account', enter your name and e-mail information and click 

'Next'. Your e-mail information is very important. 

- Enter your institution and address information as appropriate, and then click 'Next.' 

- Enter a user ID and password of your choice (we recommend using your e-mail address 

as your user ID), and then select your area of expertise. Click 'Finish'. 

*If you are already registered, but have forgotten your log in details, enter your e-mail 

address under 'Password Help'. The system will send you an automatic user ID and a new 

temporary password. 

*Log-in and select 'Author Center'. 
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4.2. Submitting Your Manuscript 

After you have logged into your 'Author Center', submit your manuscript by clicking on the 

submission link under 'Author Resources'. 

* Enter data and answer questions as appropriate. 

* You may copy and paste directly from your manuscript and you may upload your pre-

prepared covering letter. Please note that a separate Title Page must be submitted as 

part of the submission process as ‘Title Page’ and should contain the following: 

• Word count (excluding tables) 

• Authors’ names, professional and academic qualifications, positions and places of work. 

They must all have actively contributed to the overall design and execution of the 

study/paper and should be listed in order of importance of their contribution 

• Corresponding author address, and telephone and fax numbers and email address 

*Click the 'Next' button on each screen to save your work and advance to the next screen. 

*You are required to upload your files. 

- Click on the 'Browse' button and locate the file on your computer. 

- Select the designation of each file in the drop down next to the Browse button. 

- When you have selected all files you wish to upload, click the 'Upload Files' button. 

* Review your submission (in HTML and PDF format) before completing your submission 

by sending it to the Journal. Click the 'Submit' button when you are finished reviewing. 

 

 

 

4.3. Manuscript Files Accepted 
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Manuscripts should be uploaded as Word (.doc) or Rich Text Format (.rtf) files (not write-

protected) plus separate figure files. GIF, JPEG, PICT or Bitmap files are acceptable for 

submission, but only high-resolution TIF or EPS files are suitable for printing. The files will 

be automatically converted to HTML and a PDF document on upload and will be used for 

the review process. The text file must contain the entire manuscript including title page, 

abstract, text, references, tables, and figure legends, but no embedded figures. In the text, 

please reference figures as for instance 'Figure 1', 'Figure 2' to match the tag name you 

choose for the individual figure files uploaded. Manuscripts should be formatted as 

described in the Author Guidelines below. Please note that any manuscripts uploaded as 

Word 2007 (.docx) is now accepted by IPD. As such manuscripts can be submitted in both 

.doc and .docx file types. 

 

4.4. Review Process 

The review process is entirely electronic-based and therefore facilitates faster reviewing 

of manuscripts. Manuscripts will be reviewed by experts in the field (generally two 

reviewers), and the Editor-in-Chief makes a final decision. The International Journal of 

Paediatric Dentistry aims to forward reviewers´ comments and to inform the 

corresponding author of the result of the review process. Manuscripts will be considered 

for 'fast-track publication' under special circumstances after consultation with the Editor-

in-Chief. 

 

4.5. Suggest a Reviewer 

International Journal of Paediatric Dentistry attempts to keep the review process as short 

as possible to enable rapid publication of new scientific data. In order to facilitate this 

process, please suggest the names and current email addresses of a potential 

international reviewer whom you consider capable of reviewing your manuscript and their 

area of expertise. In addition to your choice the journal editor will choose one or two 

reviewers as well. 
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4.6. Suspension of Submission Mid-way in the Submission Process 

You may suspend a submission at any phase before clicking the 'Submit' button and save 

it to submit later. The manuscript can then be located under 'Unsubmitted Manuscripts' 

and you can click on 'Continue Submission' to continue your submission when you choose 

to. 

 

4.7. E-mail Confirmation of Submission 

After submission you will receive an e-mail to confirm receipt of your manuscript. If you 

do not receive the confirmation e-mail after 24 hours, please check your e-mail address 

carefully in the system. If the e-mail address is correct please contact your IT department. 

The error may be caused by some sort of spam filtering on your e-mail server. Also, the 

e-mails should be received if the IT department adds our e-mail server 

(uranus.scholarone.com) to their whitelist. 

 

4.8. Manuscript Status 

You can access ScholarOne Manuscripts any time to check your 'Author Center' for the 

status of your manuscript. The Journal will inform you by e-mail once a decision has been 

made. 

 

4.9. Submission of Revised Manuscripts 

Revised manuscripts must be uploaded within 2 months of authors being notified of 

conditional acceptance pending satisfactory revision. Locate your manuscript under 

'Manuscripts with Decisions' and click on 'Submit a Revision' to submit your revised 

manuscript. Please remember to delete any old files uploaded when you upload your 

revised manuscript. All revisions must be accompanied by a cover letter to the editor. The 



95 
 

letter must a) detail on a point-by-point basis the author's response to each of the referee's 

comments, and b) a revised manuscript highlighting exactly what has been changed in 

the manuscript after revision. 

 

4.10 Online Open 

OnlineOpen is available to authors of primary research articles who wish to make their 

article available to non-subscribers on publication, or whose funding agency requires 

grantees to archive the final version of their article. With OnlineOpen, the author, the 

author's funding agency, or the author's institution pays a fee to ensure that the article is 

made available to non-subscribers upon publication via Wiley Online Library, as well as 

deposited in the funding agency's preferred archive. 

For the full list of terms and conditions, see 

http://wileyonlinelibrary.com/onlineopen#OnlineOpen_Terms. 

Any authors wishing to send their paper OnlineOpen will be required to complete the 

payment form available from our website at   

https://authorservices.wiley.com/bauthor/onlineopen_order.asp 

Prior to acceptance there is no requirement to inform an Editorial Office that you intend to 

publish your paper OnlineOpen if you do not wish to. All OnlineOpen articles are treated 

in the same way as any other article. They go through the journal's standard peer-review 

process and will be accepted or rejected based on their own merit. 

 

 

 

5. MANUSCRIPT TYPES ACCEPTED 

Original Articles: Divided into: Summary, Introduction, Material and methods, Results, 

Discussion, Bullet points, Acknowledgements, References, Figure legends, Tables and 



96 
 

Figures arranged in this order. The summary should be structured using the following 

subheadings: Background, Hypothesis or Aim, Design, Results, and Conclusions and 

should be less than 200 words. A brief description, in bullet form, should be included at 

the end of the paper and should describe Why this paper is important to paediatric 

dentists. 

 

Review Articles: may be invited by the Editor. 

 

Short Communications: should contain important, new, definitive information of sufficient 

significance to warrant publication. They should not be divided into different parts and 

summaries are not required. 

 

Clinical Techniques: This type of publication is best suited to describe significant 

improvements in clinical practice such as introduction of new technology or practical 

approaches to recognised clinical challenges. 

 

Brief Clinical Reports/Case Reports: Short papers not exceeding 800 words, including a 

maximum of three illustrations and five references may be accepted for publication if they 

serve to promote communication between clinicians and researchers. If the paper 

describes a genetic disorder, the OMIM unique six-digit number should be provided for 

online cross reference (Online Mendelian Inheritance in Man). 

 

A paper submitted as a Brief Clinical/Case Report should include the following: 

 

a short Introduction (avoid lengthy reviews of literature); 
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the Case report itself (a brief description of the patient/s, presenting condition, any special 

investigations and outcomes); 

a Discussion which should highlight specific aspects of the case(s), explain/interpret the 

main findings and provide a scientific appraisal of any previously reported work in the field.   

Please provide up to 3 bullet points for your manuscript under the heading: 1. Why this 

clinical report is important to paediatric dentists. Bullet points should be added to the end 

of your manuscript, before the references. 

Letters to the Editor: Should be sent directly to the editor for consideration in the journal. 

 

6. MANUSCRIPT FORMAT AND STRUCTURE 

 

6.1. Format 

 

Language: The language of publication is English. UK and US spelling are both 

acceptable but the spelling must be consistent within the manuscript. The journal's 

preferred choice is UK spelling. Authors for whom English is a second language must 

have their manuscript professionally edited by an English speaking person before 

submission to make sure the English is of high quality. It is preferred that manuscript is 

professionally edited. A list of independent suppliers of editing services can be found at 

http://authorservices.wiley.com/bauthor/english_language.asp. All services are paid for 

and arranged by the author, and use of one of these services does not guarantee 

acceptance or preference for publication 

 

6.2. Structure 
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The whole manuscript should be double-spaced, paginated, and submitted in correct 

English. The beginning of each paragraph should be properly marked with an indent. 

Original Articles (Research Articles): should normally be divided into: Summary, 

Introduction, Material and methods, Results, Discussion, Bullet points, 

Acknowledgements, References, Figure legends, Tables and Figures arranged in this 

order. 

Please include a statement of author contributions, e.g. Author contributions: A.S. and 

K.J. conceived the ideas; K.J. and R.L.M. collected the data; R.L.M. and P.A.K. analysed 

the data; and A.S. and K.J. led the writing. 

Summary should be structured using the following subheadings: Background, Hypothesis 

or Aim, Design, Results, and Conclusions. 

Introduction should be brief and end with a statement of the aim of the study or hypotheses 

tested. Describe and cite only the most relevant earlier studies. Avoid presentation of an 

extensive review of the field. 

Material and methods should be clearly described and provide enough detail so that the 

observations can be critically evaluated and, if necessary repeated. Use section 

subheadings in a logical order to title each category or method. Use this order also in the 

results section. Authors should have considered the ethical aspects of their research and 

should ensure that the project was approved by an appropriate ethical committee, which 

should be stated. Type of statistical analysis must be described clearly and carefully 

(i) Experimental Subjects: Experimentation involving human subjects will only be 

published if such research has been conducted in full accordance with ethical principles, 

including the World Medical Association Declaration of Helsinki (version 2008) and the 

additional requirements, if any, of the country where the research has been carried out. 

Manuscripts must be accompanied by a statement that the experiments were undertaken 

with the understanding and written consent of each subject and according to the above 

mentioned principles. A statement regarding the fact that the study has been 

independently reviewed and approved by an ethical board should also be included. 
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Editors reserve the right to reject papers if there are doubts as to whether appropriate 

procedures have been used. 

(ii) Clinical trials should be reported using the CONSORT guidelines available at 

www.consort-statement.org. A CONSORT checklist should also be included in the 

submission material. 

International Journal of Paediatric Dentistry encourages authors submitting manuscripts 

reporting from a clinical trial to register the trials in any of the following free, public clinical 

trials registries: www.clinicaltrials.gov, http://clinicaltrials.ifpma.org/clinicaltrials/, 

http://isrctn.org/. The clinical trial registration number and name of the trial register will 

then be published with the paper. 

(iii)DNA Sequences and Crystallographic Structure Determinations: Papers reporting 

protein or DNA sequences and crystallographic structure determinations will not be 

accepted without a Genbank or Brookhaven accession number, respectively. Other 

supporting data sets must be made available on the publication date from the authors 

directly. 

Results should clearly and concisely report the findings, and division using subheadings 

is encouraged. Double documentation of data in text, tables or figures is not acceptable. 

Tables and figures should not include data that can be given in the text in one or two 

sentences.  

Discussion section presents the interpretation of the findings. This is the only proper 

section for subjective comments and reference to previous literature. Avoid repetition of 

results, do not use subheadings or reference to tables in the results section. 

Bullet Points should include one heading: 

*Why this paper is important to paediatric dentists. 

Please provide maximum 3 bullets per heading. 

Review Articles: may be invited by the Editor. Review articles for the International Journal 

of Paediatric Dentistry should include: a) description of search strategy of relevant 
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literature (search terms and databases), b) inclusion criteria (language, type of studies i.e. 

randomized controlled trial or other, duration of studies and chosen endpoints, c) 

evaluation of papers and level of evidence. For examples see: 

Twetman S, Axelsson S, Dahlgren H et al. Caries-preventive effect of fluoride toothpaste: 

a systematic review. Acta Odontologica Scandivaica 2003; 61: 347-355. 

Paulsson L, Bondemark L, Söderfeldt B. A systematic review of the consequences of 

premature birth on palatal morphology, dental occlusion, tooth-crown dimensions, and 

tooth maturity and eruption. Angle Orthodontist 2004; 74: 269-279. 

Clinical Techniques: This type of publication is best suited to describe significant 

improvements in clinical practice such as introduction of new technology or practical 

approaches to recognised clinical challenges. They should conform to highest scientific 

and clinical practice standards.   

Short Communications: Brief scientific articles or short case reports may be submitted, 

which should be no longer than three pages of double spaced text, and include a 

maximum of three ilustrations. They should contain important, new, definitive information 

of sufficient significance to warrant publication. They should not be divided into different 

parts and summaries are not required. 

Acknowledgements: Under acknowledgements please specify contributors to the article 

other than the authors accredited. Please also include specifications of the source of 

funding for the study and any potential conflict of interests if appropriate. Suppliers of 

materials should be named and their location (town, state/county, country) included. 

 

 

 

Supplementary data 
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Supporting material that is too lengthy for inclusion in the full text of the manuscript, but 

would nevertheless benefit the reader, can be made available by the publisher as online-

only content, linked to the online manuscript. The material should not be essential to 

understanding the conclusions of the paper, but should contain data that is additional or 

complementary and directly relevant to the article content. Such information might include 

the study protocols, more detailed methods, extended data sets/data analysis, or 

additional figures (including). All material to be considered as supplementary data must 

be uploaded as such with the manuscript for peer review. It cannot be altered or replaced 

after the paper has been accepted for publication. Please indicate clearly the material 

intended as Supplementary Data upon submission. Also ensure that the Supplementary 

Data is referred to in the main manuscript. Please label these supplementary 

figures/tables as S1, S2, S3, etc. 

 

Full details on how to submit supporting information, can be found at 

http://authorservices.wiley.com/bauthor/suppinfo.asp 

 

6.3. References 

A maximum of 30 references should be numbered consecutively in the order in which they 

appear in the text (Vancouver System). They should be identified in the text by 

superscripted Arabic numbers and listed at the end of the paper in numerical order. 

Identify references in text, tables and legends. Check and ensure that all listed references 

are cited in the text. Non-refereed material and, if possible, non-English publications 

should be avoided. Congress abstracts, unaccepted papers, unpublished observations, 

and personal communications may not be placed in the reference list. References to 

unpublished findings and to personal communication (provided that explicit consent has 

been given by the sources) may be inserted in parenthesis in the text. Journal and book 

references should be set out as in the following examples: 
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1. Kronfol NM. Perspectives on the health care system of the United Arab Emirates. East 

Mediter Health J. 1999; 5: 149-167. 

2. Ministry of Health, Department of Planning. Annual Statistical Report. Abu Dhabi: 

Ministry of Health, 2001. 

3. Al-Mughery AS, Attwood D, Blinkhorn A. Dental health of 5-year-old children in Abu 

Dhabi, United Arab Emirates. Community Dent Oral Epidemiol 1991; 19: 308-309. 

4. Al-Hosani E, Rugg-Gunn A. Combination of low parental educational attainment and 

high parental income related to high caries experience in preschool children in Abu Dhabi. 

Community Dent Oral Epidemiol 1998; 26: 31-36. 

 

If more than 6 authors please, cite the three first and then et al. When citing a web site, 

list the authors and title if known, then the URL and the date it was accessed (in 

parenthesis). Include among the references papers accepted but not yet published; 

designate the journal and add (in press). Please ensure that all journal titles are given in 

abbreviated form. 

We recommend the use of a tool such as Reference Manager for reference management 

and formatting. Reference Manager reference styles can be searched for here: 

www.refman.com/support/rmstyles.asp. 

 

6.4. Illustrations and Tables 

Tables: should be numbered consecutively with Arabic numerals and should have an 

explanatory title. Each table should be typed on a separate page with regard to the 

proportion of the printed column/page and contain only horizontal lines 

 

Figures and illustrations: All figures should be submitted electronically with the manuscript 

via ScholarOne Manuscripts (formerly known as Manuscript Central). Each figure should 
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have a legend and all legends should be typed together on a separate sheet and 

numbered accordingly with Arabic numerals.  Avoid 3-D bar charts. 

 

Preparation of Electronic Figures for Publication: Although low quality images are 

adequate for review purposes, print publication requires high quality images to prevent 

the final product being blurred or fuzzy. Submit EPS (lineart) or TIFF 

(halftone/photographs) files only. MS PowerPoint and Word Graphics are unsuitable for 

printed pictures. Do not use pixel-oriented programmes. Scans (TIFF only) should have a 

resolution of 300 dpi (halftone) or 600 to 1200 dpi (line drawings) in relation to the 

reproduction size (see below). EPS files should be saved with fonts embedded (and with 

a TIFF preview if possible). 

 

For scanned images, the scanning resolution (at final image size) should be as follows to 

ensure good reproduction: lineart:  >600 dpi; half-tones (including gel photographs): >300 

dpi; figures containing both halftone and line images: >600 dpi. 

 

Further information can be obtained at Wiley-Blackwell’s guidelines for figures: 

http://authorservices.wiley.com/bauthor/illustration.asp. 

 

Check your electronic artwork before submitting it: 

http://authorservices.wiley.com/bauthor/eachecklist.asp. 

 

 

 

7. AFTER ACCEPTANCE 
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7.1. Copyright 

If your paper is accepted, the author identified as the formal corresponding author for the 

paper will receive an email prompting them to login into Author Services; where via the 

Wiley Author Licensing Service (WALS) they will be able to complete the license 

agreement on behalf of all authors on the paper. 

 

For authors signing the copyright transfer agreement 

If the OnlineOpen option is not selected the corresponding author will be presented with 

the copyright transfer agreement (CTA) to sign. The terms and conditions of the CTA can 

be previewed in the samples associated with the Copyright FAQs below: 

 

CTA Terms and Conditions http://exchanges.wiley.com/authors/faqs---copyright-

_301.html 

 

For authors choosing OnlineOpen 

If the OnlineOpen option is selected the corresponding author will have a choice of the 

following Creative Commons License Open Access Agreements (OAA): 

 

Creative Commons Attribution License OAA 

Creative Commons Attribution Non-Commercial License OAA 

Creative Commons Attribution Non-Commercial -NoDerivs License OAA 
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To preview the terms and conditions of these open access agreements please visit the 

Copyright FAQs hosted on Wiley Author Services 

http://exchanges.wiley.com/authors/faqs---copyright-_301.html and visit 

http://www.wileyopenaccess.com/details/content/12f25db4c87/Copyright--License.html. 

 

If you select the OnlineOpen option and your research is funded by certain funders [e.g. 

The Wellcome Trust and members of the Research Councils UK (RCUK) or the Austrian 

Science Fund (FWF)] you will be given the opportunity to publish your article under a CC-

BY license supporting you in complying with your Funder requirements. For more 

information on this policy and the Journal’s compliant self-archiving policy please visit: 

http://www.wiley.com/go/funderstatement. 

 

7.2. Permissions 

If all or parts of previously published illustrations are used, permission must be obtained 

from the copyright holder concerned. It is the author's responsibility to obtain these in 

writing and provide copies to the publisher. 

 

7.3. NIH Public Access Mandate 

For those interested in the Wiley-Blackwell policy on the NIH Public Access Mandate, 

please visit our policy statement 

 


