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Resumo 

SEVERO, Aritana Lopes. Influência das dietas vegana e vegetariana na 
saúde periodontal: uma revisão sistemática e metanálises. Orientadora: 
Natalia Marcumini Pola. 2023. 50 f. Dissertação de Mestrado em Odontologia – 
Programa de Pós-Graduação em Odontologia. Universidade Federal de Pelotas, 
Pelotas, 2023. 
 
Padrões dietéticos pouco saudáveis podem influenciar na patogênese da doença 
periodontal. Revisões sistemáticas anteriores mostraram que dietas saudáveis 
baseadas em frutas, legumes e fibras apresentam efeitos benéficos na saúde 
periodontal. No entanto, estudos avaliando a relação entre dietas vegetarianas 
e periodontite ainda são escassos, principalmente em relação aos parâmetros 
clínicos periodontais. Este estudo teve como objetivo revisar sistematicamente a 
literatura sobre os efeitos dos padrões de dieta vegetariana nos parâmetros 
inflamatórios periodontais. Buscas eletrônicas foram realizadas em sete bases 
de dados (PubMed, Scopus, Embase e Web of Science, Cochrane, BVS e 
Scielo). Dois pesquisadores selecionaram os estudos de forma independente, 
extraíram os dados e avaliaram o risco de viés, e um terceiro pesquisador foi 
envolvido para resolver divergências. Cinco metanálises foram realizadas para 
comparar os parâmetros profundidade de sondagem, sangramento à sondagem, 
nível de inserção clínica, índice de placa e índice gengival entre indivíduos 
vegetarianos e não vegetarianos. Seis estudos transversais foram incluídos. 
Foram observadas diferenças significativas entre parâmetros de profundidade 
de sondagem (DMP: 0,18; IC95%: -0,30-0,07) e sangramento à sondagem 
(DMP: 9.31; IC 95%: -16,49–2.13), indicando melhoras significativas nos 
parâmetros inflamatórios dos vegetarianos quando comparados aos não 
vegetarianos. Não foi observada diferença significativa no nível de inserção 
clínica (DMP: -0,15; IC95%:−0.42, 0,11), índice de placa (DMP: 0,04; IC95%:-
0,08, 0,15) e índice gengival (DMP: 0,10; IC95%: -0,11, 0,30) entre os grupos. 
Dentro dos limites desse estudo, pode-se concluir que indivíduos vegetarianos 
apresentam os parâmetros inflamatórios de profundidade de sondagem e 
sangramento à sondagem mais controlados quando comparados com indivíduos 
não vegetarianos. 
 
Palavras-Chave: dieta vegetariana; doença periodontal; inflamação; revisão 
sistemática 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

Abstract 

SEVERO, Aritana Lopes. Influence of vegan and vegetarian diets on 
periodontal health: a systematic review and metanalyses. Advisor: Natalia 
Marcumini Pola. 2023. 50f. Master’s Dissertation in Dentistry– Graduate Program 
in Dentistry. Federal University of Pelotas, Pelotas, 2023. 
 
Unhealthy dietary patterns may influence the pathogenesis of the periodontal 
disease. Previous systematic reviews have shown that healthy diets based on 
fruits, vegetables, and fiber showed beneficial effects on periodontal health. 
However, studies evaluating the relationship between vegetarian diets and 
periodontitis are still scarce, especially concerning periodontal clinical 
parameters. This study aimed to review the literature critically and systematically 
on the effects of vegetarian diet patterns on periodontal inflammatory parameters. 
Electronic searches were performed in seven databases (PubMed, Scopus, 
Embase and Web of Science, Cochrane, BVS, and Scielo). Two researchers 
independently selected studies, extracted data, and assessed the risk of bias, 
and a third researcher was engaged to resolve disagreements. Five meta-
analyses were performed to compare the parameters of probing depth, bleeding 
on probing, clinical attachment level, plaque index, and gingival index between 
vegetarian and non-vegetarian subjects. Six cross-sectional studies were 
included. Significant differences were observed between parameters of probing 
depth (SPD: 0.18; 95% CI: -0.30-0.07) and bleeding on probing (SPD: 9.31; 95% 
CI: -16.49–2.13), indicating significant improvements in the inflammatory 
parameters of vegetarians when compared to non-vegetarians. No significant 
differences were observed in clinical attachment level (SMD: 0.15; 95%CI: −0.42, 
0.11), plaque index (SMD: 0.04; 95%CI: -0.08, 0.15), and gingival index (SMD: 
0.10; 95%CI: -0.11, 0.30) between groups. Within the limits of this study, it can 
be concluded that vegetarian individuals have more controlled inflammatory 
parameters of probing depth and bleeding on probing when compared to non-
vegetarian individuals. 
 
Keywords: vegetarian diet; periodontal disease; inflammation; systematic review 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As doenças bucais são um grande desafio para diferentes países, e 

afetam 3,47 bilhões de pessoas em todo o mundo (JAMES et al., 2018; WHO, 

2022). A cárie dentária e doença periodontal (DP) são as patologias bucais mais 

prevalentes (CURTIS; DIAZ; VAN DYKE, 2020) e, além de impactarem na 

qualidade de vida dos indivíduos, resultam em aumentos significativos dos 

custos para os sistemas de saúde em todo o mundo (CURTIS; DIAZ; VAN DYKE, 

2020; TONETTI; GREENWELL; KORNMAN, 2018). 

A alta prevalência de periodontite é preocupante e se trata de um 

problema de saúde pública, afeta entre 45% e 50% da população adulta em sua 

forma mais branda (SANZ et al., 2020; TONETTI et al., 2015) e a doença mais 

grave afeta 9 a 11% da população adulta mundial (EKE et al., 2012; JEPSEN et 

al., 2018; KASSEBAUM et al., 2014). A prevalência de periodontite severa a nível 

global em 2010, foi de aproximadamente 11%, afetando em torno de 743 milhões 

de pessoas (KASSEBAUM et al., 2014), o que a torna a 6ª doença mais 

prevalente (JAMES et al., 2018; UNIT, 2021). No Brasil, a prevalência estimada 

de periodontite severa é reportada em 18%, sendo significativamente maior do 

que a média global (TONETTI et al., 2015).  

As DPs são condições que afetam os tecidos de suporte e revestimento 

dos dentes, e ocorrem por meio da formação e persistência de biofilmes 

microbianos na estrutura dentária (CHAPPLE et al., 2017), capazes de ativar a 

resposta imune inata do hospedeiro (CZERNIUK et al., 2022). Essa resposta é 

autolimitada desde que haja a limpeza dos dentes (CURTIS; DIAZ; VAN DYKE, 

2020), e são mediadas pelos fatores de risco aos quais o indivíduo está exposto 

(MURAKAMI et al., 2018; TONETTI et al., 2015). No entanto, quando em sua 

forma mais grave, é responsável por uma proporção substancial de edentulismo 

e disfunção mastigatória, causando comprometimento da qualidade de vida, 

impacto na saúde geral e desigualdade social (PAPAPANOU et al., 2018). 

Dentre as principais DPs, a gengivite induzida por biofilme é considerada 

uma condição inflamatória específica dos tecidos gengivais marginais, e não se 

estende aos tecidos de inserção periodontal (cemento, ligamento periodontal e 

osso alveolar) (CHAPPLE et al., 2018; MURAKAMI et al., 2018; TROMBELLI et 

al., 2018). Geralmente as alterações teciduais causadas pela gengivite, tais 
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como edema e vermelhidão, se apresentam de forma sutil, com suave 

desconforto, sangramento à sondagem, e raramente leva a sangramento 

espontâneo (TROMBELLI et al., 2018). É reversível desde que haja o 

rompimento ou remoção do biofilme dental na margem gengival e apical 

(CHAPPLE et al., 2018; MURAKAMI et al., 2018). Caso contrário, a gengivite se 

torna crônica e em alguns indivíduos, progride para a periodontite (TONETTI et 

al., 2015). Por esse motivo, a gengivite é considerada a precursora da 

periodontite (TROMBELLI et al., 2018). 

A progressão das condições inflamatórias dos tecidos periodontais é 

desencadeada por uma disfunção imunológica em indivíduos suscetíveis 

(MEYLE; CHAPPLE, 2015; MIRA; SIMON-SORO; CURTIS, 2017; SANZ et al., 

2017), acompanhada pela proliferação de espécies bacterianas que 

normalmente são controladas pela defesa do hospedeiro (CURTIS; DIAZ; VAN 

DYKE, 2020). Uma falha na resolução dos sistemas imunológico e inflamatório 

do hospedeiro leva a perda da capacidade de controlar a patogenicidade do 

biofilme subgengival (PAPAPANOU et al., 2018; TONETTI et al., 2015; 

TONETTI; GREENWELL; KORNMAN, 2018), o qual se torna disbiótico, com o 

surgimento, em sua maioria, de espécies gram-negativas (HAJISHENGALLIS; 

LAMONT, 2021; VAN DYKE; BARTOLD; REYNOLDS, 2020). Com a 

persistência de um ciclo de inflamação, um estado inflamatório crônico se instala 

(GENCO; SANZ, 2020) e, eventualmente, leva à destruição irreversível dos 

tecidos de suporte, caracterizando a periodontite (CURTIS; DIAZ; VAN DYKE, 

2020). A periodontite manifesta-se clinicamente pelo sangramento gengival, 

perda de inserção clínica, presença de bolsas periodontais e perda óssea 

alveolar (PAPAPANOU et al., 2018; TONETTI et al., 2015; VAN DYKE; SIMA, 

2020). 

É reportado que a inflamação e a resposta imune são os determinantes 

mais próximos da DP (LOOS; VAN DYKE, 2020). Foi estabelecido que 

fatores/indicadores de risco da DP inerentes ao hospedeiro (TROMBELLI et al., 

2018), como o envelhecimento, exposição microbiana, fatores dietéticos, fatores 

genéticos e epigenéticos, condições sistêmicas (por exemplo, obesidade, 

diabetes, osteoporose e depressão) ou relacionados a influências ambientais, 

sendo eles modificáveis ou não, podem influenciar na resposta inflamatória 

(CZERNIUK et al., 2022; SKOCZEK-RUBIŃSKA; BAJERSKA; MENCLEWICZ, 
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2018; TROMBELLI et al., 2018). Nesse sentido, foi estabelecido que fatores 

riscos modificáveis e fatores de estilo de vida, como tabagismo, má dieta e 

nutrição, estresse psicológico e consumo de álcool são capazes de induzirem 

alterações epigenéticas (GENCO; SANZ, 2020) e podem impactar 

significativamente na função imunológica dos indíviduos (TROMBELLI et al., 

2018). 

A dieta desempenha um papel importante na prevenção de doenças 

crônicas (MARTINON et al., 2021). Quadros de obesidade, hiperglicemia e, 

concomitantemente, inflamação sistêmica, associados diretamente aos hábitos 

alimentares, poderiam acelerar a ocorrência e progressão de doenças crônicas 

não transmissíveis como as DPs (JAMES et al., 2018; WATSON et al., 2022).  

Neste sentido, o impacto dos hábitos alimentares e nutricionais na saúde 

periodontal tem sido  investigado (BOTELHO et al., 2020). Os padrões dietéticos 

pouco saudáveis surgiram como um indicador de risco contribuinte para a 

patogênese periodontal (CHAPPLE et al., 2017; COSTA et al., 2022), visto que 

o consumo de certos alimentos contribui para o desenvolvimento da microbiota 

gengival disbiótica (PARVEEN, 2021), aumentando a inflamação gengival e o 

risco de periodontite em pacientes sem outras condições sistêmicas 

(BAUMGARTNER et al., 2009; HUJOEL; LINGSTRÖM, 2017; MARTINON et al., 

2021; WATSON et al., 2022). Evidências encontradas na literatura mostram que 

dietas ricas em gorduras saturadas (BAWADI et al., 2011), carnes vermelhas 

(LOOS; VAN DYKE, 2020), carboidratos refinados (WRIGHT et al., 2020) e 

açúcares de adição (LULA et al., 2014) tem sido associadas à periodontite. Em 

contraste, padrões alimentares rico em saladas, frutas e vegetais podem 

contribuir para o mantenimento da saúde periodontal (COSTA et al., 2022; 

MACHADO et al., 2021; WRIGHT et al., 2020).  

Dietas vegetarianas são tipicamente mais ricas em frutas, vegetais, grãos 

integrais, leguminosas e nozes e vários produtos de soja, correspondendo a 

maiores quantidades de micronutrientes antioxidantes, como vitaminas C e E, 

fitoquímicos e fibras alimentares (SANTONOCITO et al., 2021). Apesar de ainda 

inconsistentes, evidências recentes têm demonstrado potenciais benefícios das 

dietas vegetarianas, incluindo a dieta vegana (VILLETTE et al., 2022) para a 

saúde geral. Alguns autores sugerem que dietas vegetarianas balanceadas 

apresentam um efeito protetor contra muitas doenças crônicas como obesidade, 
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diabetes tipo 2, doenças cardiovasculares e alguns tipos de câncer, comuns em 

países industrializados (AMERICAN DIETETIC ASSOCIATION AND 

DIETITIANS OF CANADA, 2003; MENZEL et al., 2020a; SEGASOTHY; 

PHILLIPS, 1999; VILLETTE et al., 2022).  

Em pesquisa realizada pelo Ibope Inteligência, 30 milhões de brasileiros 

se declararam vegetarianos em 2018, representando 14% da população (IBOPE 

INTELIGÊNCIA, 2018). O crescente no número de adeptos a esse tipo de dieta 

tem como motivações a ética animal, os problemas ambientais associados à 

pecuária, além dos potenciais benefícios à saúde (MENZEL et al., 2020; 

WILSON; WEATHERALL; BUTLER, 2004). O padrão alimentar vegetariano 

(VEG) é aquele segundo o qual nada que implique o sacrifício de vidas animais 

deve servir à alimentação (AMERICAN DIETETIC ASSOCIATION AND 

DIETITIANS OF CANADA, 2003). Segundo a Sociedade Vegetariana Brasileira 

(2017), os padrões alimentares da dieta VEG são classificados em: (a) 

Ovolactovegetarianismo: utiliza ovos, leite e laticínios na sua alimentação; (b) 

Lactovegetarianismo: utiliza leite e laticínios na sua alimentação; (c) 

Ovovegetarianismo: utiliza ovos na sua alimentação; (d) Vegetarianismo estrito: 

não utiliza nenhum produto de origem animal na sua alimentação; (e) 

alimentação vegana: não utiliza nenhum tipo de produto/insumo de origem 

animal ou que tenha sido testado em animais. No entanto, a dieta VEG difere da 

dieta onívora em alguns aspectos que vão além da supressão de produtos 

cárneos. Apesar da dieta sem carne ser apresentada como uma opção saudável, 

também pode ter sérias consequências a saúde (WILSON; WEATHERALL; 

BUTLER, 2004). Dietas VEG restritivas ou desequilibradas podem resultar em 

deficiências de micronutrientes tais como vitamina B12, vitamina D, ferro, zinco 

e cálcio (NEUFINGERL; EILANDER, 2022), por serem encontrados 

principalmente em alimentos de origem animal ou estarem em menor 

biodisponibilidade em alimentos vegetais. No entanto, a deficiência de vitamina 

B12, presente apenas em produtos de origem animal, é a única claramente 

descrita, especialmente para a dieta vegana (VILLETTE et al., 2022). 

O consumo inadequado ou baixa ingestão tanto de macronutriente como 

micronutrientes, tais como fibras dietéticas, ácidos graxos, ômega-3, vitamina A, 

vitamina B12, vitamina C e cálcio, podem contribuir como causas componentes 

para o desenvolvimento e progressão da periodontite, estando associados a um 
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risco aumentado da doença (DOMMISCH et al., 2018; MARTINON et al., 2021; 

WATSON et al., 2022). Uma recente metanálise mostrou efeito benéfico da 

ingestão suplementar ou dietética de ácidos graxos ômega-3 na saúde 

periodontal, com redução de profundidade de sondagem, ganho de inserção 

clínica e redução de sangramento à sondagem, sugerindo que a ingestão 

suplementar ou dietética de ácidos graxos ômega-3 para o tratamento da 

periodontite pode ter um impacto positivo na doença (HEO et al., 2022). 

 Evidências recentes têm avaliado a associação entre padrões de dieta e 

as condições periodontais. Khocht et al. (2021) avaliaram 39 indivíduos 

periodontalmente saudáveis e testaram a hipótese de que a inflamação reduzida 

associada a dieta VEG promoveria um perfil bacteriano subgengival mais 

comensal. Os VEGs apresentaram níveis mais elevados de microbiota 

associada a saúde gengival enquanto indivíduos não VEG apresentaram maior 

prevalência de espécies associadas a periodontite (KHOCHT et al., 2021). Em 

outro estudo, um total de 4514 indivíduos idosos foram entrevistados e 

questionados quanto a hábitos comportamentais relacionados à saúde geral, 

bucal e alimentares (KWON; KIM, 2022), foi reportado que a prevalência de DP 

é reduzida quando há o aumento do consumo de alimentos vegetais.  As 

associações entre a ingestão de nutrientes isolados, padrões alimentares 

baseados em nutrientes e o risco de DP também foram recentemente 

investigadas (WATSON et al., 2022). A maior ingestão de vitaminas B6, B12, C 

e E, folato, ferro, potássio e magnésio foi significativamente associada ao menor 

risco de DP (VAN DER VELDEN; KUZMANOVA; CHAPPLE, 2011), enquanto a 

maior ingestão de gordura saturada foi associada ao maior risco de DP 

(WATSON et al., 2022). Os autores ressaltam que o padrão alimentar com alto 

consumo de micronutrientes e fibras associado ao menor risco de DP, engloba 

alta ingestão de frutas e vegetais. 

 Diante do exposto, pode-se afirmar que a literatura ainda é inconclusiva 

com relação aos mecanismos ao qual as DPs e os padrões de dieta podem estar 

associados. Nesse sentido, o objetivo do presente estudo foi produzir uma 

avaliação crítica sistemática atualizada da literatura, abordando os efeitos dos 

padrões de dieta vegetariana nos parâmetros inflamatórios periodontais.  
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2 METODOLOGIA 

Esta revisão sistemática foi descrita de acordo com as recomendações do 

PRISMA 2020 (Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-

analysis (Anexo 1) (PAGE et al., 2021), e o seu protocolo foi previamente 

registrado na base PROSPERO, sob o código CRD42022366357 

(www.crd.york.ac.uk/PROSPERO). Para selecionar publicações pertinentes, a 

seguinte questão de pesquisa foi projetada: “Os padrões de dieta vegetarianos 

influenciam os parâmetros clínicos periodontais?”  

Para essa pergunta, a estratégia PECO se estruturou da seguinte forma: 

População: Indivíduos adultos. 

Exposição: Indivíduos vegetarianos e seus subtipos.  

Comparação: Indivíduos adultos, onívoros ou consumidores de qualquer 

outra dieta não vegetariana. 

Desfecho (Outcome): Avaliações dos parâmetros clínicos periodontais 

(profundidade de sondagem, sangramento à sondagem, nível de inserção 

clínica, índice de placa e índice gengival). 

 

2.1 Estratégia de busca 

Seis bancos de dados eletrônicos foram utilizados para identificar os 

possíveis estudos a serem incluídos nessa revisão (PubMed/MEDLINE, 

Cochrane, Embase, Web of Science, Scopus, Biblioteca Virtual em Saúde). A 

busca foi realizada até dezembro de 2022. A seguinte estratégia de busca foi 

aplicada na base de dados PubMed:  

 

#1 -  (“periodontal diseases“[MeSH Terms] OR (“disease, periodontal “[MeSH Terms] OR 

(“diseases, periodontal “[MeSH Terms] OR (“Periodontal Disease “[MeSH Terms] OR 

(“Parodontoses “[MeSH Terms] OR (“Pyorrhea Alveolaris “[MeSH Terms] OR (“gingivitis “[MeSH 

Terms] OR (“gingivitides “[MeSH Terms] OR (“gingival diseases “[MeSH Terms] OR (“Disease, 

Gingival “[MeSH Terms] OR (“Diseases, Gingival “[MeSH Terms] OR (“Gingival Disease “[MeSH 

Terms] OR (“Gingivosis “[MeSH Terms] OR (“Gingivoses “[MeSH Terms] OR (“periodontitis 

“[MeSH Terms] OR (“Chronic Periodontitis “[MeSH Terms] OR (“Chronic Periodontitides “[MeSH 

Terms] OR (“Periodontitides, Chronic “[MeSH Terms] OR (“Periodontitis, Chronic “[MeSH Terms] 

OR (“Adult Periodontitis “[MeSH Terms] OR (“Adult Periodontitides “[MeSH Terms] OR 

(“Periodontitides, Adult “[MeSH Terms] OR (“Periodontitis, Adult “[MeSH Terms] OR (“Periodontal 

Index “[MeSH Terms] OR (“Index, Periodontal “[MeSH Terms] OR (“Indices, Periodontal “[MeSH 

Terms] OR (“Periodontal Indices “[MeSH Terms] OR (“Periodontal Indexes “[MeSH Terms] OR 

http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO
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(“Indexes, Periodontal “[MeSH Terms] OR (“Community Periodontal Index of Treatment Needs 

“[MeSH Terms] OR (“CPITN “[MeSH Terms] OR (“Bleeding on Probing, Gingival “[MeSH Terms] 

OR (“Gingival Bleeding on Probing “[MeSH Terms] OR (“Gingival Index “[MeSH Terms] OR 

(“Gingival Indices “[MeSH Terms] OR (“Index, Gingival “[MeSH Terms] OR (“Indices, Gingival 

“[MeSH Terms] OR (“Gingival Indexes “[MeSH Terms] OR (“Indexes, Gingival “[MeSH Terms] 

OR (“periodontal conditions “[MeSH Terms] OR (“full-mouth periodontal examination “[MeSH 

Terms] OR (“dental calculus “[MeSH Terms]) OR (“gingival diseases”[All Fields] OR (“gingival 

bleeding”[All Fields] OR (“bleeding, gingiva”[All Fields] OR (“paradontal disease”[All Fields] OR 

(“paradontopathy”[All Fields] OR (“paraodontopathy”[All Fields] OR (“parodentopathy”[All Fields]  

OR (“parodontal disease”[All Fields] OR (“parodontium disease”[All Fields] OR (“parodontive 

tissue disease”[All Fields] OR (“peridontal disease”[All Fields] OR  (“peridontal tissue disease”[All 

Fields] OR (“peridontium disease”[All Fields] OR (“periodontal diseases”[All Fields] OR 

(“periodontal infection”[All Fields] OR (“periodontium disease”[All Fields] OR 

(“periodontopathy”[All Fields] OR (“paradontitis”[All Fields] OR (“parodontitis”[All Fields] OR 

(“periodontitis”[All Fields] OR (“chronic periodontitis”[All Fields] OR (“adult periodontitis”[All Fields] 

OR (“periodontitis chronica”[All Fields] OR (“periodontal disease”[All Fields] OR 

(“paradentosis”[All Fields] OR (“paradontosis”[All Fields] OR (“parodontosis”[All Fields] OR 

(“peridontosis”[All Fields] OR (“periodontal index”[All Fields] OR (“Community Periodontal Index 

of Treatment Needs”[All Fields]) 

#2 - (vegetarians”[MeSH Terms] OR (diet, vegetarian”[MeSH Terms] OR (diet vegan”[MeSH 

Terms] OR (vegans”[MeSH Terms] OR (Vegetarian”[MeSH Terms] OR (vegetarian diet”[MeSH 

Terms] OR (lacto-ovo-vegetarian diet”[MeSH Terms] OR (lactovegetarians”[MeSH Terms] OR 

(low-meat diets”[MeSH Terms] OR (Diet, Vegetarian”[MeSH Terms] OR (Lacto-Ovo 

Vegetarians”[MeSH Terms] OR (Lacto Ovo Vegetarians”[MeSH Terms] OR (Lacto-Ovo 

Vegetarian”[MeSH Terms] OR (Vegetarian, Lacto-Ovo”[MeSH Terms] OR (Vegetarians, Lacto-

Ovo”[MeSH Terms] OR (Ovo-Lacto Vegetarians”[MeSH Terms] OR (Ovo Lacto 

Vegetarians”[MeSH Terms] OR (Ovo-Lacto Vegetarian”[MeSH Terms] OR (Vegetarian, Ovo-

Lacto”[MeSH Terms] OR (Vegetarians, Ovo-Lacto”[MeSH Terms] OR (Diets, Vegetarian”[MeSH 

Terms] OR (Vegetarian Diets”[MeSH Terms] OR (Vegetarian Diet”[MeSH Terms] OR (Lacto-

Vegetarian Diet”[MeSH Terms] OR (Diet, Lacto-Vegetarian”[MeSH Terms] OR (Diets, Lacto-

Vegetarian”[MeSH Terms] OR (Lacto Vegetarian Diet”[MeSH Terms] OR (Lacto-Vegetarian 

Diets”[MeSH Terms] OR (Plant-Based Diet”[MeSH Terms] OR (Diets, Plant-Based”[MeSH 

Terms] OR (Plant Based Diet”[MeSH Terms] OR (Plant-Based Diets”[MeSH Terms] OR (Diet, 

Plant-Based”[MeSH Terms] OR (Diet, Plant Based”[MeSH Terms] OR (Plant-Based 

Nutrition”[MeSH Terms] OR (Nutrition, Plant-Based”[MeSH Terms] OR (Plant Based 

Nutrition”[MeSH Terms] OR (Lacto-Ovo Vegetarian Diet”[MeSH Terms] OR (Diet, Lacto-Ovo 

Vegetarian”[MeSH Terms] OR (Diets, Lacto-Ovo Vegetarian”[MeSH Terms] OR (Lacto Ovo 

Vegetarian Diet”[MeSH Terms] OR (Lacto-Ovo Vegetarian Diets”[MeSH Terms] OR (Vegetarian 

Diet, Lacto-Ovo”[MeSH Terms] OR (Vegetarian Diets, Lacto-Ovo”[MeSH Terms] OR 

(Vegetarianism”[MeSH Terms] OR (Diet, Vegan”[MeSH Terms] OR (Diets, Vegan”[MeSH Terms] 
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OR (Vegan Diets”[MeSH Terms] OR (Vegan Diet”[MeSH Terms] OR (Veganism”[MeSH Terms] 

OR (Ovo Lacto Vegetarian”[MeSH Terms] OR Vegetarian”[All Fields] OR (vegetarians”[All Fields] 

OR (lactoovovegetarian”[All Fields] OR (lacto-ovo vegetarian”[All Fields] OR (lactoovo 

vegetarian”[All Fields] OR (lactovegetarian”[All Fields] OR (lacto vegetarian”[All Fields] OR 

(vegetarian, lacto”[All Fields] OR (vegetarian diet”[All Fields] OR (diet, vegetarian”[All Fields] OR 

(plant-based diet”[All Fields] OR (vegetarian eating patterns”[All Fields] OR (vegetarianism”[All 

Fields] OR (vegan diet”[All Fields] OR (diet, vegan”[All Fields] OR (veganism”[All Fields]) 

#3: #1 AND #2 

Nas demais bases de dados, foi realizada uma adaptação da estratégia 

de busca supracitada, conforme segue na Tabela Suplementar 1.  O 

levantamento também foi realizado na literatura cinzenta (OpenGrey e Google 

Scholar). Ainda, as referências de cada estudo selecionado e revisões 

relacionadas ao assunto também foram avaliadas quanto aos critérios de 

elegibilidade.  

 

2.2 Critérios de Inclusão e Exclusão 

 Estudos potencialmente elegíveis deveriam atender aos seguintes 

critérios:  

(I) Estudos observacionais (transversais, caso-controle e coorte); 

(II) Ensaios Clínicos randomizados (avaliação dos parâmetros descritos na linha 

de base); 

(III) Estudos que avaliaram parâmetros periodontais de indivíduos adultos (18 

anos ou mais) que consumiam dietas de padrão vegetariano e indivíduos 

onívoros; 

(IV) Estudos que reportaram a avaliação clínica periodontal realizada por 

profissionais capacitados para tal avaliação; 

(V) Estudos em qualquer idioma e sem restrição de data de publicação. 

 As dietas de padrão vegetariano incluíram o ovolactovegetarianismo, com 

consumo de ovos, leite e laticínios; lactovegetarianismo com consumo de leite e 

laticínios; ovovegetarianismo com consumo de ovos; vegetarianismo estrito, sem 

o consumo de produtos de origem animal, e veganismo, sem consumo ou uso 

de qualquer produto/insumo de origem animal, ou produtos/insumos que tenham 

sido testados em animais. Nenhum critério relacionado ao tempo da dieta ou 

número mínimo da amostra foram considerados. 
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Não foram incluídos estudos que avaliavam gestantes, estudos que 

descreveram autorrelato de doença periodontal, além de relatos de casos, 

estudos in vitro, estudos experimentais em animais, cartas ao editor, revisões 

sistemáticas ou narrativas, dissertações, teses e estudos não publicados em 

periódicos. 

  

2.3. Seleção dos estudos 

Para a remoção de duplicatas e seleção dos estudos, a ferramenta online 

Rayyan foi utilizada (OUZZANI et al., 2016), pois permite a triagem de títulos e 

resumos por múltiplos avaliadores. A seleção dos estudos foi realizada de forma 

independente por dois pesquisadores (ALS e FHS), com base nos critérios de 

inclusão e exclusão. Na ocorrência de divergências, um terceiro pesquisador foi 

envolvido no processo (NMP). Os dois pesquisadores selecionaram e 

examinaram independentemente todos os títulos e resumos dos estudos 

elegíveis inicialmente. Nessa fase, um kappa de 0,90 foi obtido entre os 

pesquisadores. Após, uma nova seleção foi realizada baseada na leitura 

completa dos estudos. Estudos que preencheram os critérios de elegibilidade 

foram processados para extração de dados. O índice kappa obtido entre os 

pesquisadores foi de 1,00. 

 

2.4 Extração de dados 

Após a avaliação do texto completo, dois revisores (ALS e FHC) iniciaram 

a extração de dados dos artigos incluídos, também de forma 

independentemente. Um terceiro pesquisador (NMP) foi envolvido caso alguma 

discrepância fosse identificada. Os dados foram inseridos em uma planilha de 

extração de dados projetada especificamente para esta revisão (Excel, 

Microsoft, Redmond, WA, EUA).  

As variáveis coletadas foram: autor, ano da publicação, país, desenho do 

estudo, tamanho da amostra, número de participantes vegetarianos (VEGs) e 

não vegetarianos (não VEGs), idade, sexo, tipo de avaliação dietética e tempo 

de exposição à dieta, profundidade de sondagem (PS), nível de inserção clínica 

(NIC), sangramento à sondagem (SS), índice de placa (IP) e índice gengival (IG). 



21 
 

 
 

Na ausência de dados ou quando incompletos, os autores dos estudos foram 

contatados para esclarecimentos.  

 

2.5 Risco de viés 

Na presente revisão sistemática, apenas estudos transversais foram 

incluídos. Assim, os critérios propostos pela ferramenta do Joanna Briggs 

Institute (JBI Critical Appraisal Checklist) (MOOLA et al., 2017) foram 

considerados. Essa ferramenta é composta por oito questões, as quais possuem 

as seguintes possibilidades de resposta: sim, não, incerto ou não aplicável. 

Todos esses critérios foram avaliados por dois pesquisadores de forma 

independente (CFS e NMP). Um terceiro pesquisador foi envolvido apenas em 

caso de discrepância (ALS). 

Com base no somatório de questões respondidas como “sim,” os estudos 

foram divididos em baixo risco de viés (caso alcançassem pelo menos 70% de 

respostas “sim”), moderado risco de viés (se as respostas “sim” 

correspondessem mais de 50% e menos de 70%) ou alto risco de viés (quando 

as respostas “sim” equivalessem a menos de 50%) (MELO et al., 2018).  

 

2.6 Análise estatística 

 Metanálises foram realizadas desde que pelo menos dois estudos 

fornecessem dados suficientes para serem incluídos. Cinco metanálises 

independentes foram realizadas para comparar os parâmetros clínicos 

periodontais de indivíduos vegetarianos com aqueles não vegetarianos. As 

análises foram realizadas para os parâmetros: PS, SS, NIC, IP e IG.  

Para todas as análises, somente modelos randômicos foram utilizados, 

pois esperava-se, a priori, uma alta heterogeneidade matemática e metodológica 

entre os estudos incluídos. O valor de p<0,05 foi estabelecido para significância 

estatística (teste Z), e a heterogeneidade foi aferida pelo teste Q de Cochran, 

sendo quantificado pelo I2. Todas as análises foram realizadas no software 

Review Manager versão 5.4 (Copenhagen: The Nordic Cochrane Centre, The 

Cochrane Collaboration). 
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2.7 Certeza da evidência  

A certeza da evidência para cada resultado foi avaliada por um painel 

composto pelos autores desta revisão, usando a abordagem GRADE 

(SCHÜNEMANN et al., 2017), que considera risco de viés, inconsistência de 

resultados, evidência indireta, imprecisão e viés de publicação para garantir a 

qualidade da a evidências levantadas por essa síntese. A avaliação da certeza 

da evidência foi realizada por dois pesquisadores (NMP e CFS), e aplicada para 

cada uma das metanálises realizadas. 

 

 

3.  RESULTADOS  

3.1 Pesquisa e Triagem 

O fluxograma de pesquisa e seleção dos estudos é apresentado na Figura 

1. Um total de 1.657 artigos potencialmente relevantes foram triados nas bases 

[PubMed (n = 530); Scopus (n = 339); EMBASE (n = 80); Web of Science (n = 

65); Cochrane (n= 07); BVS (n= 122); Scielo (n= 513)].  

Após a remoção de duplicatas, 1.525 artigos foram rastreados. Destes, 

1.514 foram excluídos devido na seleção de título e resumo e 1 estudo não foi 

encontrado (LINKOSALO E; HALONEN P; MARKKANEN H, 1988). Os motivos 

das exclusões são apresentados na Figura 1. 10 estudos foram selecionados 

para leitura completa do texto. Nesta fase, 04 estudos foram excluídos, pois não 

se enquadravam nos critérios de inclusão (HANSEN et al., 2018; KHOCHT et al., 

2022; KUMAR; SHETTY, 2018; SHAH et al., 2017). Finalmente, 06 estudos 

foram incluídos na análise qualitativa da presente revisão, e desses 05 foram 

incluídos nas metanálises.  
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Figura 1- Fluxograma do PRISMA que resume o processo de seleção de artigos. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

A Tabela 1 apresenta informações sobre as características gerais e os 

principais achados dos estudos. Todos os estudos incluídos foram 

caracterizados como estudos observacionais transversais. No geral, esta revisão 

incluiu dados de 522 participantes com idades que variaram de 18 a 60 anos, 

Registros identificados através de: 
Base de dados (n =07) 
Registros (n = 1657) 
 
Pubmed (n=530) 
EMBASE (n=80) 
Cochrane (n=07) 
Web of Sciences (n=65) 
BVS (Lilacs e BBO) (n= 123) 
Scopus (n=339) 
Scielo (n=513) 
 

Registros removidos antes da 
triagem: 

Registro duplicados (n =132) 
 

 
Registros rastreados (n=1525) 
 

Relatórios procurados para 
recuperação (n = 11) Registos não encontrados (n= 1)  

Relatórios avaliados para 
elegibilidade (n = 10) 

Registros excluídos: 
Avaliação periodontal por 
CPITN (n = 01) 
População investigada (n =01) 
Dieta semi-vegetariana (n = 01)  
Parâmetros periodontais não 
avaliados (n=01)  

Estudos incluídos na revisão (n=06) 
 
Estudos incluídos na análise qualitativa (n= 06) 
Estudos incluídos análise quantitativa (metanálises) (n= 05) 
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sendo a maioria mulheres. Os estudos incluídos nesta revisão foram conduzidos 

em diferentes regiões geográficas, sendo três deles realizados na Europa (1 na 

Alemanha e 2 na Itália), um no Irã e outro na Finlândia, variando no ano de 

publicação de 1985 a 2020.  

Com relação ao padrão de dieta, os participantes dos estudos incluídos 

foram distribuídos em proporções iguais de VEGs e não VEGs. Dos 261 

participantes VEGs, 37,6% eram ovolactovegetarianos, 10,7% lactovegetarianos 

e 51,7% veganos, sendo 59 deles veganos crus (ATARBASHI-MOGHADAM et 

al., 2020). O método de avaliação dietética de todos os estudos incluídos se deu 

por autorrelato, através de questionários de frequência alimentar. Somente o 

estudo de Laffranchi et al. (2010) apresenta o questionário alimentar prévio à 

avaliação clínica. A duração da dieta vegetariana nos estudos variou de 18 

meses a 40 anos. Dois estudos não mencionam a média do tempo de dieta dos 

vegetarianos (LAFFRANCHI et al., 2010; ZOTTI et al., 2014). 

Todos os estudos foram conduzidos em participantes saudáveis, com 

ausência de quaisquer doenças sistêmicas que afetem negativamente as 

condições periodontais, gravidez ou amamentação, histórico de abuso de 

drogas. A maioria dos estudos não incluiu fumantes na amostra. Somente 01 

estudo considerou indivíduos fumantes, no entanto com prevalência semelhante 

em ambos os grupos (n=10) (STAUFENBIEL et al., 2013).  

Com relação aos parâmetros periodontais avaliados, três estudos 

forneceram dados de PS, NIC e SS (ATARBASHI-MOGHADAM et al., 2020; 

LINKOSALO et al., 1985; STAUFENBIEL et al., 2013), no entanto, apenas dois 

relataram os critérios de avaliação. Um deles avaliou os parâmetros em 4 sítios 

por dente (ATARBASHI-MOGHADAM et al., 2020), 01 avaliou em 6 sítios por 

dente (STAUFENBIEL et al., 2013). Linkosalo et al. (1985), não reportou os 

critérios metodológicos, mas apresentou a porcentagem do número de sítios 

com profundidades de 4 mm ou mais (LINKOSALO et al., 1985). O IP foi avaliado 

em cinco estudos (LAFFRANCHI et al., 2010; LINKOSALO et al., 1985; 

LINKOSALO; MARKKANEN; SYRJANEN, 1985; ZOTTI et al., 2014). Em relação 

ao sangramento gengival, três estudos avaliaram o IG (LAFFRANCHI et al., 

2010; LINKOSALO et al., 1985; ZOTTI et al., 2014) e um estudo analisou o Índice 

de Sangramento Gengival (ISG) (LINKOSALO; MARKKANEN; SYRJANEN, 

1985). 
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Além desses, outros parâmetros referentes à condição periodontal 

também foram descritos pelos autores, tais como: índice de cálculo 

(ATARBASHI-MOGHADAM et al., 2020; LINKOSALO et al., 1985; LINKOSALO; 

MARKKANEN; SYRJANEN, 1985), e índice de debris (ATARBASHI-

MOGHADAM et al., 2020). Ainda, Staufenbiel et al. avalia a condição periodontal 

através do Índice de Triagem Periodontal (PSI), e Linkosalo et al., 1985, avalia a 

perda óssea alveolar através de medidas em radiografias panorâmicas 

(LINKOSALO et al., 1985; STAUFENBIEL et al., 2013). Outros parâmetros 

também foram avaliados pelos estudos elegíveis, tais como mobilidade, lesão de 

furca, recessão gengival, número de dentes perdidos, índice de higiene, biotipo 

gengival e envolvimento de furca.   

 

3.2 Resultados qualitativos  

Entre os 06 estudos incluídos nessa revisão, melhores parâmetros 

periodontais foram reportados em indivíduos adeptos a dieta VEG e seus 

subtipos. Em relação a PS, 2 estudos (ATARBASHI-MOGHADAM et al., 2020; 

STAUFENBIEL et al., 2013) mostraram níveis significativamente menores nos 

grupos de vegetarianos; um estudo (LINKOSALO et al., 1985) relata ocorrência 

de bolsas periodontais (PS ≥ 4 mm) em 66,7% dos lactovegetarianos e 73,1% 

dos controles. Diferenças significativas nos parâmetros de SS, favorecendo os 

vegetarianos foram reportadas em 2 estudos (ATARBASHI-MOGHADAM et al., 

2020; STAUFENBIEL et al., 2013). No entanto, nestes mesmos estudos, não 

houve diferenças com relação ao nível de inserção em ambos os grupos.  

Em relação ao acúmulo de placa, o IP foi significativamente menor no 

grupo vegetariano do que no grupo não vegetariano na maioria dos estudos. 

Linkosalo, Markkanen e Syrjanen (1985) demonstraram que indivíduos 

lactovegetarianos com faixa etária mais avançada apresentaram maiores IP, IG 

e cálculo comparado aos não VEGs, embora nenhum desses valores de índice 

tenha diferido significativamente entre os grupos (LINKOSALO; MARKKANEN; 

SYRJANEN, 1985). Todos os estudos revelaram um IH mais elevado em VEGs, 

assim como escolaridade e menor número de dentes perdidos. 
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Tabela 1. Características dos estudos incluídos. 
 

Autor, ano; país 

Design/Duração Amostra 
Avaliação periodontal e 

protocolo de exames 
 Follow-up 

 
n total Padrão alimentar (I/E)          

e avaliação (realizada 
por) 

N= Vegetarianos 

  (sexo ; idade:         média 
(±SD; intervalo) 

N= Não vegetarianos  

(sexo (%); idade:        
média (±SD; intervalo) 

   

Atarbashi-Moghadam, et al. 
2020, Iran 

Transversal n= 118                                             Dieta vegana crua                                                            
(duração total de 

48,9±66,11 meses)                                         
(autorrelato) 

n=59                                                           
(43,97±14,35 anos)                                 

25 M                                       
34 F                    

 n=59                             
(43,90±14,01  anos)                                          

25 M                                          
34 F 

PS 
RG 

NIC 
SS 

Envolvimento de furca (Glickman) 
Mobilidade dentária (Miller) 
Índice de cálculo 

Índice de detritos 
Índice de Higiene Bucal 

Dentes perdidos 

ND 

Zotti et al. 2014                                 
Itália 

 

Transversal 

 

n= 100                   Dieta Vegana                
(duração entre 18 meses e 

20 anos)                           
(autorrelato) 

n: 50                                          
28 M 

22 F                                   
Entre 24 to 60 anos 

n=50 (ND) IG                                                         
IP 

ND 

Staufenbiel et al. 2013           
Alemanha 

 

Transversal n= 200    Dieta Lacto-ovo-
vegetariana 
(duração 15,1±9,1 anos) 

 (autorrelato) 

100 indivíduos (89 lacto-
ovo-vegetarianos e 11 
veganos)                                   

(41,5±14,1 anos)                                 
29 M                                          

71 F                                                     
Fumantes n = 10                    

n=100                        
(41,7±15,3 anos)                                          
71 F                                            

29 N                         
Fumantes n = 10    

PS 
RG 
NIC 

SS 
N° de dentes com envolvimento 

furca 
N° de dentes com mobilidade 
Índice de higiene 

Dentes perdidos 

ND 

Lafranchi et al. 2010                         

Itália 

Transversal 

 

n=30 

 

Dieta Vegana                           

(duração entre 18 meses e 
20 anos)                           
(autorrelato) 

 

n= 15                                

Entre 24 e 60 anos                 
11 M                                               
4 F 

 

n=15                                          

Entre 24 e 60 anos                
11 M                                                
4 F 

 

IG                                                                                                  

IP                                                                      

 

ND 

 

Linkosalo et al. 1985 (a)   

Finlândia 

 

Transversal 

 

n=56                                                                                                  

 

Dieta Lactovegetariana                             

(por no mínimo 2 
anos)                                           
(autorrelato) 

 

n=28                                              

9 M                                                              
19 F                 

 

n=28                                                   

9 M                                                              
19 F                 

 

N° de locais com PS≥4 mm              

IP                                                     
IG                                          
Mobilidade dentária                       

Perda óssea alveolar                                    
N° de dentes                                                                                          

Índice de cálculo 

ND 

 

Linkosalo et al. 1985(b)                         
Finlândia 

Transversal n= 18                              

 

Dieta Lactovegetariana               
(duração 10±6 anos) 

(autorrelato)  

n= 9                                  
(39,6±10,1 anos)                                     

5 M                                           
4 F      

 n=09                                    
(36,8±12,0 anos)                               

5 M                                               
4 F 

Índice de sangramento gengival 
Perda óssea alveolar 

IP 
Índice de cálculo 

ND 
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Tabela 1. Continuação. 

Autor, ano; país Avaliação periodontal e protocolo de exames 
Resultados 

Ajuste 

estatístico 
para possíveis 

fatores de 

confusão 

 
PS (mm)                                   
Profundidade de 
sondagem 

SS (%)                                
Sangramento à 
sondagem 

NIC (mm)                              
Perda de inserção 
clínica 

IP (%) 
Índice de Placa 

IG (%) 
Índice Gengival 

Desfechos primários Desfechos secundários  

Atarbashi-

Moghadam, et al. 
2020, Iran 

(Média±DP)                                           

Veg: 1,86±0,34                                
Não-veg: 2,01±0,46                                      
P = 0,047 

(Média±DP)                                          

Veg: 38,77±34,93                   
Não-veg : 
54,59±36,15                      

P= 0,017 

Veg: 0,64±0,79                          

Não-veg: 0,64±0,88                             
P=0,983 

ND ND ↓PS 

―RG 
―NIC 
↓SS 

―Envolvimento de furca 
(Média±DP)                                         

Veg: 0,77±1,46                                                    
Não-veg: 0,49±0,97                                                 
(P =0,210)                                     

―Mobilidade dentária 
(Média±DP)                     

 Veg: 0,15±0,66                                                  
Não-veg: 0,35±1,87                                                 
(p =0,440)                                                              

↓Índice de cálculo                                         

Veg: 0.19  Oniv: 0.47(P = <0,001) 
↓ Índice de Detritos                                            
Veg: 0.74 Oniv: 0.89 (P = 0,046) 

↓OHI                                                               
Veg 0.92 Cont: 1.34 (p=0,001) 

-Dentes perdidos:                                           
Veg: 2.34±2.76  Oniv:3.85±4.23                        
(p = 0,024)                                                                                     

ND 

Zotti et al. 2014                                 

Itália 

 

ND 

 

ND ND Veg: 1.3±0.4                       
Não-veg: 

1.3±0.3                           
Média: 1.3 

Veg: 
0.8±0.5                            

Não-veg: 0.7±0.2                                
Média: 0.8 

―IP ―IG ND 

Staufenbiel et al. 

2013           

Alemanha 

 

ND ND ND 
 

ND ND ↓PS 
―Recessão gengival 

―NIC 
↓SS 

―Nº de dentes com 
envolvimento de furca 
↓N° de dentes móveis 

↑Índice de Higiene                                            
Veg: 50.62±18.16                                                

NãoVeg 35.70±16.98                                                 
p< 0.0001                                                           

↓ Dentes Perdidos                                                     
Veg 1,53±3,30                                                                    
Não Veg 2,28±3,67                                                        

p=0,018 

Ambos os 
grupos foram 

pareados em 
relação ao risco 

periodontal 
(idade, sexo e 
hábitos 

tabágicos) 

Lafranchi et al. 2010                         

Itália 

ND 

 

ND 

 

ND 

 

ND 

 

ND 

 

―GI                                                        

Valor médio: 0.85 

―PI                                                          

Valor médio 1.33 

ND 
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Legenda: I: Intervenção, E: Exposição, C: Controle, M: Masculino, F: Feminino; QFA: Questionário de Frequência Alimentar, POA: perda óssea alveolar, PS: profundidade de sondagem, SS: sangramento à sondagem, NIC: perda de inserção 

clínica, IP: Índice de placa, IG: Índice gengival, RG: Recessão gengival, OHI: índice de higiene oral, ND: Não declarado. 

 

 
 

 

Tabela 2. Valores médios dos parâmetros clínicos periodontais dos estudos incluídos. 

Autor 

 PS (mm) 

Média (±SD) 

NIC (mm) 

Média (±SD) 

SS (%) 

Média (±SD) 

 Vegetarianos Não Vegetarianos p Vegetarianos Não Vegetarianos p Vegetarianos Não Vegetarianos p 

Atarbashi-Moghadam et 

al. 2020 

       

 1,86 ± 0,34 2,01 ± 0,46 0,047 0,64 ± 0,79  0,64 ± 0,88 0,983 38,77 ± 34,93 54,59 ± 36,15 0,017 

  
       

Staufenbiel et al. 2013  2,01 ± 0,49 2,25 ± 0,8  0,039 2,23 ± 0,64 2,50 ± 0,96 >0,05 12,18 ± 13,12 19,43 ± 17,40 0,001 

Total  1,94 ± 0,11 2,13 ± 0,17  1,44 ± 1,12 1,57 ± 1,32  25,48 ±18,80 37,01 ± 24,86  

Linkosalo et al. 
1985(a)                 

Finlândia 

 

ND ND ND Veg: 0.83±0.46                    
Não-veg: 

0.70±0.36 

Veg: 1.09±0.69   
Não-veg:1.01±0.49 

↓ N° de sítios com  
PS≥4 mm 

―IG 
―Mobilidade 

―Perda óssea alveolar                          
Índice de Cálculo        
Índice Gengival 

Cálculo Index 

―IP                                        
―Índice de Cálculo                        

―N° de dentes                               
Frequência de escovação 

semelhante em ambos os grupos;                          
O fio dental foi usado por 38% e 
os palitos de dente por 75% dos 

sujeitos em ambos os grupos                                                         

ND 

Linkosalo et al. 

1985(b)                      

Finlândia 

 

ND ND ND Veg: 31.5±18.9   

Não-veg: 
25.0±19.4 

Veg: 36.1±18.9                    

Não-veg: 21.6±18.5 

↑ Índice de sangramento 

gengival                                 
Veg: 36.1±18.9                                                
Não-veg: 21.6±18.5                                          

↑ Perda óssea alveolar                                                    
Veg: 8.3 ± 7.6                                                          

Não-veg: 5.9± 4.4                                                         
(sem diferenças estatísticas 
entre os grupos) 

― Índice de cálculo                         

Veg:17.4±23.7                                                

Não-veg: 17.6±22.0                                           

↑ índice de placa visível                             

Veg: 31.5 ±18.9                                                            

Não-veg: 25.0±19.4                                        

(sem diferenças estatísticas entre 

os grupos) 

ND 
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3.3 Resultados quantitativos  

Cinco metanálises independentes foram realizadas. Foram observadas diferenças 

significativas entre os grupos para os parâmetros PS (DM: -0,18; IC95%: -0,30-0,07) (Figura 

2) e SS (DM: -9.31; IC 95%: -16,49–2.13) (Figura 3), favorecendo os indivíduos VEGs.  

 

 

Figura 2. Gráfico de floresta, para a comparação do parâmetro profundidade de sondagem, entre indivíduos 

vegetarianos e não vegetarianos. 

 

 

Figura 3. Gráfico de floresta, para a comparação do parâmetro sangramento à sondagem, entre indivíduos 

vegetarianos e não vegetarianos. 

 

As figuras 4, 5 e 6 apresentam as metanálises para alteração de NIC, IP e IG, 

respectivamente. Não foram observadas diferenças significativas entre os grupos para 

esses três parâmetros (NIC - DM: -0,15; IC95%:−0.42, 0,11; IP – DM: -0,04; IC95%:-0,08, 

0,15; IG – DM: -0,10; IC95%: -0,11, 0,30).  

 

 

Figura 4. Gráfico de floresta, para a comparação do parâmetro nível de inserção clínica, entre indivíduos 

vegetarianos e não vegetarianos. 
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Figura 5. Gráfico de floresta, para a comparação do parâmetro índice de placa, entre indivíduos 

vegetarianos e não vegetarianos. 

 

 

Figura 6. Gráfico de floresta, para a comparação do parâmetro índice gengival, entre indivíduos 

vegetarianos e não vegetarianos. 

 

3.4 Risco de viés  

Três estudos foram avaliados com baixo risco de viés (ATARBASHI-MOGHADAM et 

al., 2020; LAFFRANCHI et al., 2010; STAUFENBIEL et al., 2013). Dois estudos foram 

avaliados com moderado risco de viés (LINKOSALO et al., 1985; LINKOSALO; 

MARKKANEN; SYRJANEN, 1985) e somente um estudo foi avaliado com alto risco de viés 

(ZOTTI et al., 2014), de acordo com o instrumento de avaliação crítica padronizado do 

Instituto Joanna Briggs (JBI Critical Appraisal Checklist) (MOOLA et al., 2017). A Figura 7 

apresenta a avaliação do risco de avaliação de viés para os estudos incluídos. 

 

   Figura 7. Risco de viés dos estudos incluídos. 
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3.5 Certeza da evidência 

A qualidade da evidência para desfechos primários e secundários realizados nas 

metanálises foi avaliada usando o sistema GRADE (Tabela 2). Considerando as 

variáveis/desfechos periodontais avaliados nos estudos incluídos, qualidade da evidência 

foi classificada como muito baixa.  

 

Tabela 3. Certeza da evidência dos desfechos primários e secundários dos estudos incluídos. 

Certainty assessment № de pacientes Efeito 

Certainty Importância 

№ dos 

estudos 

Delineamento 

do estudo 

Risco 

de 
viés 

Inconsistência 
Evidência 

indireta 
Imprecisão 

Outras 

considerações 
Vegetarianos 

Não 

vegetarianos 

Relativo 

(95% CI) 

Absoluto 

(95% CI) 

Profundidade de sondagem (avaliado com: mm) 

2 estudo 

observacional 

não 

grave 

não grave não grave gravea nenhum 159 159 - SMD 0.18 

SD menor 

(0.3 menor 
para 0.07 

menor) 

⨁◯◯◯  

Muito baixa 

IMPORTANTE 

Sangramento à sondagem (avaliado com: escore) 

2 estudo 

observacional 

não 

grave 

não grave não grave gravea nenhum 159/318 

(50.0%)  

159/318 

(50.0%)  

não 

estimável 

 
⨁◯◯◯  

Muito baixa 

IMPORTANTE 

Nível de inserção clínica (avaliado com: mm) 

2 estudo 

observacional 

não 

grave 

não grave não grave gravea nenhum 159 159 - SMD 0.15 

SD menor 

(0.42 

menor 

para 0.11 

mais alto) 

⨁◯◯◯  

Muito baixa 

IMPORTANTE 

Índice de Placa (avaliado com: porcentagem) 

3 estudo 

observacional 

muito 

graveb 

não grave não grave gravea nenhum 87/174 (50.0%)  87/174 (50.0%)  não 

estimável 

 
⨁◯◯◯  

Muito baixa 

IMPORTANTE 

Índice gengival (avaliado com: porcentagem) 

3 estudo 

observacional 

muito 

graveb 

não grave não grave gravea nenhum 87/174 (50.0%)  87/174 (50.0%)  não 

estimável 

 
⨁◯◯◯  

Muito baixa 

IMPORTANTE 

 

 

 

 

4. Discussão 

A presente revisão sistemática avaliou a influência de padrões de dieta vegetariana 

nos parâmetros clínicos periodontais de PS, SS, NIC, IP e IG. Pode-se observar melhores 

condições inflamatórias periodontais relacionadas aos parâmetros PS e SS em indivíduos 

VEGs quando comparados aos não VEGs. Além disso, os parâmetros NIC, IP e IG não 
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foram diferentes quando indivíduos VEGs e não VEGs foram comparados. No entanto, as 

evidências existentes sobre a influência de dietas VEGs e seus subtipos na condição 

inflamatória periodontal ainda são limitadas e de baixa qualidade. 

A dieta e a nutrição possuem papéis importantes no desenvolvimento de doenças no 

organismo como um todo, e a ingestão inadequada de nutrientes pode aumentar o risco de 

distúrbios orais e sistêmicos (SULIJAYA et al., 2019). Há evidências de que a patogênese 

da DP e sua progressão são influenciadas pela dieta (CHAPPLE et al., 2017; SULIJAYA et 

al., 2019). No presente estudo, medidas de PS e SS foram melhores em indivíduos VEGs 

quando comparados aos não VEGs. Dietas vegetarianas se caracterizam por alto consumo 

de vitamina C, vitamina E, fibras alimentares, frutas e vegetais, os quais foram 

recentemente associados a menor prevalência de DP (SALAZAR et al., 2018). Muitos dos 

nutrientes presentes nas dietas vegetarianas possuem ação antioxidante, antimicrobiana e 

imunomoduladora, além de colaborar na regulação do metabolismo ósseo (DOMMISCH et 

al., 2018; SANTONOCITO et al., 2022; SULIJAYA et al., 2019), o que poderia influenciar 

nos parâmetros inflamatórios periodontais. Além disso, há indícios de que os fatores 

nutricionais desempenham um papel fundamental na manutenção do equilíbrio da 

comunidade bacteriana oral, afetando indiretamente a inflamação periodontal (VAN DER 

VELDEN; KUZMANOVA; CHAPPLE, 2011). 

A vitamina C ou ácido ascórbico, bastante presente em frutas e vegetais, é um 

poderoso antioxidante eliminador de radicais livres a nível intracelular, e participa de vários 

processos metabólicos relacionados ao tecido conjuntivo, como a síntese e maturação do 

colágeno (SULIJAYA et al., 2019). Sua deficiência (escorbuto) está associada a categoria 

das Doenças Gengivais não induzidas por biofilme – doenças metabólicas, nutricionais e 

endócrinas (HOLMSTRUP; PLEMONS; MEYLE, 2018) e pode levar a resposta imune 

deprimida do hospedeiro, com sangramento gengival, dor e, em casos severos, extensa 

perda óssea alveolar (MEYLE; KAPITZA, 1990; WOELBER et al., 2017). Indivíduos VEGs 

podem apresentar níveis mais elevados de vitamina C, o que poderia influenciar 

positivamente nas aferições de sangramento à sondagem. Ainda, a ação das vitaminas no 

periodonto é reforçada por um estudo epidemiológico realizado por Nishida et al. (2000) no 

qual os autores reportam uma associação dose/dependente entre a ingestão dietética de 

vitamina C e a ocorrência de perda de inserção periodontal (NISHIDA et al., 2000). No 

presente estudo, diferenças relacionadas ao NIC não foram observadas entre os grupos 
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(Média de NIC: 1,44 ± 1,12 mm para VEGS; 1,57 ± 1,32 mm para não VEGs). Considerando 

que o NIC é um parâmetro clínico periodontal relacionado a história prévia da DP, o intervalo 

entre o tempo de dieta relatado pelos participantes dos estudos e o momento de avaliação 

dos mesmos pode não ter sido suficiente para demonstrar alterações significativas neste 

parâmetro. Um estudo recente reporta que padrões alimentares ricos em folhas, frutas e 

vegetais foi associado a menor extensão de perda de inserção periodontal (WRIGHT et al., 

2020), o que reforça os achados do presente estudo. 

Assim como a vitamina C, o papel de outros micronutrientes no periodonto tem sido 

amplamente estudado (SANTONOCITO et al., 2022) e efeitos positivos de diversas 

vitaminas são reportados na saúde periodontal (RIZZO et al., 2016; ZONG et al., 2016). A 

ingestão de vitaminas B, D, E e K foi associada a melhoras na recuperação pós cirúrgica 

do periodonto, redução da inflamação e sangramento gengival e redução da perda óssea 

alveolar (SANTONOCITO et al., 2022). Ressalta-se que a interação entre a ingestão de 

micronutrientes e o biofilme oral ainda não foi totalmente elucidada na literatura 

(SANTONOCITO et al., 2022). Nesse sentido, pode ser sugerido que as mudanças nos 

parâmetros clínicos periodontais poderiam estar correlacionadas principalmente à ação 

direta desses micronutrientes na resposta inflamatória do periodonto. 

Importante considerar que a dieta vegetariana também é rica em fibras, as quais 

estão presentes principalmente em alimentos como frutas, verduras, legumes, cereais e 

grãos integrais (VILLETTE et al., 2022). As fibras dietéticas têm sido consideradas 

importantes na manutenção de saúde e na prevenção de doenças, pois exercem um efeito 

anti-inflamatório no epitélio intestinal e nas células imunorreguladoras, estando associadas 

ao aumento dos níveis de IL-10 no sangue (KHOCHT et al., 2021). A associação entre as 

fibras e DP foi observada em diversos estudos, os quais mostram que a ingestão de fibras 

alimentares está inversamente correlacionada a ocorrência de DP (NIELSEN et al., 2016) . 

Uma possível explicação é que a maior ingestão de fibras tem sido associada a melhor 

sensibilidade à insulina, melhor controle glicêmico e menor risco de diabetes (MERCHANT 

et al., 2006; QI et al., 2005; CHIU et al., 2018). A produção de insulina está envolvida no 

controle da produção de AGEs, o que gera menor estresse oxidativo, maior produção de 

citocinas e menor risco de periodontite (LALLA; LAMSTER; SCHMIDT, 1998; NIELSEN et 

al., 2016). Nesse contexto, o efeito protetor das fibras relacionado às DPs pode estar 

vinculado a melhora do controle glicêmico promovido pelos padrões de dieta saudável.   
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Com relação aos parâmetros de higiene, a dieta vegetariana não interferiu nos 

resultados de IP e IG na presente revisão. Os efeitos de padrões alimentares restritivos já 

haviam sido previamente avaliados em um estudo clínico de gengivite experimental 

(BAUMGARTNER et al., 2009). Os autores demonstraram que os fatores dietéticos são 

importantes no controle ou desenvolvimento da gengivite, independentemente da 

quantidade de placa bacteriana presente. Ainda, a dieta restritiva associada a abstinência 

de higiene bucal, não promoveu o aumento da inflamação gengival, o que vai de encontro 

aos resultados desta revisão. Os dados referentes ao IP também corroboram os resultados 

de uma recente revisão sistemática (ANTONIO et al., 2022) que não reporta diferenças ao 

comparar padrões alimentares saudáveis (dieta vegetariana e a dieta mediterrânea - rica 

em vegetais, frutas, grãos integrais, legumes, nozes, peixe e laticínios com baixo teor de 

gordura) ao consumo moderado à baixo de carne e gorduras saturadas. É válido considerar 

que os estudos incluídos nas metanálises para avaliação de IP e IG não reportam dados 

metodológicos relacionados ao controle de placa, o que poderia influenciar nos resultados 

obtidos. 

No contexto da dieta vegetariana, é importante considerar que dietas restritivas ou 

desequilibradas apresentam alto risco de deficiências de micronutrientes que são 

encontrados principalmente em alimentos de origem animal (SULIJAYA et al., 2019), como 

vitamina B12, vitamina D, ferro, zinco e cálcio (NEUFINGERL; EILANDER, 2022). Embora 

o mecanismo fisiopatológico de ação entre dieta vegetariana e a DP ainda não tenha sido 

claramente elucidado, sugere-se que tais deficiências podem influenciar negativamente nos 

parâmetros periodontais (VAN DER VELDEN; KUZMANOVA; CHAPPLE, 2011; ZONG et 

al., 2016) por diversas vias de interação, incluindo a modulação da resposta inflamatória do 

hospedeiro, estresse oxidativo, influência na composição do microbioma oral, alteração da 

estrutura do colágeno e a mineralização óssea (CHAPPLE et al., 2017; DOMMISCH et al., 

2018). Os melhores parâmetros periodontais constatados em vegetarianos podem ser 

compreendidos pelo maior consumo de fibras e vitaminas nesse padrão de dieta, as quais 

possuem alto poder anti-inflamatório. Isso também pode ser observado em outros tipos de 

dietas consideradas saudáveis (WOELBER et al., 2017). 

É relevante reconhecer que a dieta também desempenha um papel na disbiose oral 

típica da DP (SANTONOCITO et al., 2021), já que o microbioma oral está sujeito a 

influências externas comportamentais e ambientais (WADE, 2021). Indivíduos com dietas 
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saudáveis e higiene bucal satisfatória conseguem manter a microbiota oral em simbiose 

(CASARIN et al., 2023). Ainda, evidências demonstram que a microbiota oral dos 

vegetarianos se diferencia da dos onívoros, estruturalmente e na composição taxonômica 

(KHOCHT et al., 2022). O consumo de dietas vegetarianas foi associado a níveis mais altos 

de filos característicos de saúde gengival, como Actinobacteria e Proteobacteria (KHOCHT 

et al., 2021). 

Esta revisão apresenta algumas limitações. Os estudos selecionados para as 

análises apresentavam padrões de dieta autorreportados; as avaliações periodontais foram 

realizadas de forma não padronizada e os estudos apresentavam ampla variabilidade de 

diagnóstico periodontal; a revisão incluiu somente estudos transversais, que impossibilitam 

a interpretação da relação causa/efeito dessas associações. Ainda, apesar do risco de viés 

dos estudos estar classificado de moderado à baixo, a qualidade da evidência foi avaliada 

como muito baixa para todos os desfechos avaliados. Nesse sentido, é importante que 

novos estudos bem delineados e de alto padrão metodológico sejam desenvolvidos, 

abordando a associação dos diferentes padrões de dieta e a saúde periodontal.  

 

4.1 Considerações finais 

 Dentro das limitações deste estudo, pode-se concluir que dietas vegetarianas e seus 

subtipos podem influenciar positivamente na saúde periodontal. Os estudos incluídos 

apresentaram melhores condições inflamatórias periodontais relacionadas aos parâmetros 

PS e SS em indivíduos vegetarianos quando comparados aos não vegetarianos. No 

entanto, a baixa qualidade de evidência deve ser considerada para extrapolação dos 

resultados.  

É essencial considerar que o vegetarianismo não é apenas uma forma de nutrição, 

mas sim um estilo de vida saudável. O crescente no número de adeptos a esse tipo de dieta 

tem como motivações não somente a ética animal, mas também os potenciais benefícios à 

saúde que essa dieta fornece. Nesse sentido, vegetarianos apresentam hábitos mais 

saudáveis como menor consumo de tabaco e álcool, são fisicamente mais ativos e 

apresentam menor índice de massa corporal em comparação aos não vegetarianos. Todos 

esses fatores devem ser ponderados, já que podem estar associados direta e indiretamente 

às doenças periodontais. 
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Tabela S1. Estratégia de busca nas bases de dados avaliadas. 

Base de Dados  Estratégia de busca  

MEDLINE (via PubMed)  

#1 (“periodontal diseases“[MeSH Terms] OR (“disease, periodontal “[MeSH Terms] OR 
(“diseases, periodontal “[MeSH Terms] OR (“Periodontal Disease “[MeSH Terms] OR 
(“Parodontoses “[MeSH Terms] OR (“Pyorrhea Alveolaris “[MeSH Terms] OR (“gingivitis “[MeSH 
Terms] OR (“gingivitides “[MeSH Terms] OR (“gingival diseases “[MeSH Terms] OR (“Disease, 
Gingival “[MeSH Terms] OR (“Diseases, Gingival “[MeSH Terms] OR (“Gingival Disease “[MeSH 
Terms] OR (“Gingivosis “[MeSH Terms] OR (“Gingivoses “[MeSH Terms] OR (“periodontitis 
“[MeSH Terms] OR (“Chronic Periodontitis “[MeSH Terms] OR (“Chronic Periodontitides “[MeSH 
Terms] OR (“Periodontitides, Chronic “[MeSH Terms] OR (“Periodontitis, Chronic “[MeSH Terms] 
OR (“Adult Periodontitis “[MeSH Terms] OR (“Adult Periodontitides “[MeSH Terms] OR 
(“Periodontitides, Adult “[MeSH Terms] OR (“Periodontitis, Adult “[MeSH Terms] OR (“Periodontal 
Index “[MeSH Terms] OR (“Index, Periodontal “[MeSH Terms] OR (“Indices, Periodontal “[MeSH 
Terms] OR (“Periodontal Indices “[MeSH Terms] OR (“Periodontal Indexes “[MeSH Terms] OR 
(“Indexes, Periodontal “[MeSH Terms] OR (“Community Periodontal Index of Treatment Needs 
“[MeSH Terms] OR (“CPITN “[MeSH Terms] OR (“Bleeding on Probing, Gingival “[MeSH Terms] 
OR (“Gingival Bleeding on Probing “[MeSH Terms] OR (“Gingival Index “[MeSH Terms] OR 
(“Gingival Indices “[MeSH Terms] OR (“Index, Gingival “[MeSH Terms] OR (“Indices, Gingival 
“[MeSH Terms] OR (“Gingival Indexes “[MeSH Terms] OR (“Indexes, Gingival “[MeSH Terms] 
OR (“periodontal conditions “[MeSH Terms] OR (“full-mouth periodontal examination “[MeSH 
Terms] OR (“dental calculus “[MeSH Terms]) OR (“gingival diseases”[All Fields] OR (“gingival 
bleeding”[All Fields] OR (“bleeding, gingiva”[All Fields] OR (“paradontal disease”[All Fields] OR 
(“paradontopathy”[All Fields] OR (“paraodontopathy”[All Fields] OR (“parodentopathy”[All Fields]  
OR (“parodontal disease”[All Fields] OR (“parodontium disease”[All Fields] OR (“parodontive 
tissue disease”[All Fields] OR (“peridontal disease”[All Fields] OR  (“peridontal tissue disease”[All 
Fields] OR (“peridontium disease”[All Fields] OR (“periodontal diseases”[All Fields] OR 
(“periodontal infection”[All Fields] OR (“periodontium disease”[All Fields] OR 
(“periodontopathy”[All Fields] OR (“paradontitis”[All Fields] OR (“parodontitis”[All Fields] OR 
(“periodontitis”[All Fields] OR (“chronic periodontitis”[All Fields] OR (“adult periodontitis”[All Fields] 
OR (“periodontitis chronica”[All Fields] OR (“periodontal disease”[All Fields] OR 
(“paradentosis”[All Fields] OR (“paradontosis”[All Fields] OR (“parodontosis”[All Fields] OR 
(“peridontosis”[All Fields] OR (“periodontal index”[All Fields] OR (“Community Periodontal Index 
of Treatment Needs”[All Fields]) 
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#2 (vegetarians”[MeSH Terms] OR (diet, vegetarian”[MeSH Terms] OR (diet vegan”[MeSH 
Terms] OR (vegans”[MeSH Terms] OR (Vegetarian”[MeSH Terms] OR (vegetarian diet”[MeSH 
Terms] OR (lacto-ovo-vegetarian diet”[MeSH Terms] OR (lactovegetarians”[MeSH Terms] OR 
(low-meat diets”[MeSH Terms] OR (Diet, Vegetarian”[MeSH Terms] OR (Lacto-Ovo 
Vegetarians”[MeSH Terms] OR (Lacto Ovo Vegetarians”[MeSH Terms] OR (Lacto-Ovo 
Vegetarian”[MeSH Terms] OR (Vegetarian, Lacto-Ovo”[MeSH Terms] OR (Vegetarians, Lacto-
Ovo”[MeSH Terms] OR (Ovo-Lacto Vegetarians”[MeSH Terms] OR (Ovo Lacto 
Vegetarians”[MeSH Terms] OR (Ovo-Lacto Vegetarian”[MeSH Terms] OR (Vegetarian, Ovo-
Lacto”[MeSH Terms] OR (Vegetarians, Ovo-Lacto”[MeSH Terms] OR (Diets, Vegetarian”[MeSH 
Terms] OR (Vegetarian Diets”[MeSH Terms] OR (Vegetarian Diet”[MeSH Terms] OR (Lacto-
Vegetarian Diet”[MeSH Terms] OR (Diet, Lacto-Vegetarian”[MeSH Terms] OR (Diets, Lacto-
Vegetarian”[MeSH Terms] OR (Lacto Vegetarian Diet”[MeSH Terms] OR (Lacto-Vegetarian 
Diets”[MeSH Terms] OR (Plant-Based Diet”[MeSH Terms] OR (Diets, Plant-Based”[MeSH 
Terms] OR (Plant Based Diet”[MeSH Terms] OR (Plant-Based Diets”[MeSH Terms] OR (Diet, 
Plant-Based”[MeSH Terms] OR (Diet, Plant Based”[MeSH Terms] OR (Plant-Based 
Nutrition”[MeSH Terms] OR (Nutrition, Plant-Based”[MeSH Terms] OR (Plant Based 
Nutrition”[MeSH Terms] OR (Lacto-Ovo Vegetarian Diet”[MeSH Terms] OR (Diet, Lacto-Ovo 
Vegetarian”[MeSH Terms] OR (Diets, Lacto-Ovo Vegetarian”[MeSH Terms] OR (Lacto Ovo 
Vegetarian Diet”[MeSH Terms] OR (Lacto-Ovo Vegetarian Diets”[MeSH Terms] OR (Vegetarian 
Diet, Lacto-Ovo”[MeSH Terms] OR (Vegetarian Diets, Lacto-Ovo”[MeSH Terms] OR 
(Vegetarianism”[MeSH Terms] OR (Diet, Vegan”[MeSH Terms] OR (Diets, Vegan”[MeSH Terms] 
OR (Vegan Diets”[MeSH Terms] OR (Vegan Diet”[MeSH Terms] OR (Veganism”[MeSH Terms] 
OR (Ovo Lacto Vegetarian”[MeSH Terms] OR Vegetarian”[All Fields] OR (vegetarians”[All Fields] 
OR (lactoovovegetarian”[All Fields] OR (lacto-ovo vegetarian”[All Fields] OR (lactoovo 
vegetarian”[All Fields] OR (lactovegetarian”[All Fields] OR (lacto vegetarian”[All Fields] OR 
(vegetarian, lacto”[All Fields] OR (vegetarian diet”[All Fields] OR (diet, vegetarian”[All Fields] OR 
(plant-based diet”[All Fields] OR (vegetarian eating patterns”[All Fields] OR (vegetarianism”[All 
Fields] OR (vegan diet”[All Fields] OR (diet, vegan”[All Fields] OR (veganism”[All Fields])   
 
#3—#1 AND #2 
  

Scopus                                                                                   

#1 ( ( "periodontal diseases" )  OR  ( "disease, periodontal" )  OR  ( "diseases, periodontal" )  OR  

( "Periodontal Disease" )  OR  ( "Parodontoses" )  OR  ( "Pyorrhea Alveolaris" )  OR  ( "gingivitis" 

)  OR  ( "gingivitides" )  OR  ( "gingival diseases" )  OR  ( "Disease, Gingival" )  OR  ( "Diseases, 

Gingival" )  OR  ( "Gingival Disease" )  OR  ( "Gingivosis" )  OR  ( "Gingivoses" )  OR  ( 

"periodontitis" )  OR  ( "Chronic Periodontitis" )  OR  ( "Chronic Periodontitides" )  OR  ( 
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"Periodontitides, Chronic" )  OR  ( "Periodontitis, Chronic" )  OR  ( "Adult Periodontitis" )  OR  ( 

"Adult Periodontitides" )  OR  ( "Periodontitides, Adult" )  OR  ( "Periodontitis, Adult" )  OR  ( 

"Periodontal Index" )  OR  ( "Index, Periodontal" )  OR  ( "Indices, Periodontal" )  OR  ( "Periodontal 

Indices" )  OR  ( "Periodontal Indexes" )  OR  ( "Indexes, Periodontal" )  OR  ( "Community 

Periodontal Index of Treatment Needs" )  OR  ( "CPITN" )  OR  ( "Bleeding on Probing, Gingival" 

)  OR  ( "Gingival Bleeding on Probing" )  OR  ( "Gingival Index" )  OR  ( "Gingival Indices" )  OR  

( "Index, Gingival" )  OR  ( "Indices, Gingival" )  OR  ( "Gingival Indexes" )  OR  ( "Indexes, 

Gingival" )  OR  ( "periodontal conditions" )  OR  ( "full-mouth periodontal examination" )  OR  ( 

"dental calculus" ) ) 

#2 ( ( "vegetarians" )  OR  ( "diet, vegetarian" )  OR  ( "diet vegan" )  OR  ( "vegans" )  OR  ( 

"Vegetarian" )  OR  ( "vegetarian diet" )  ,  ( "lacto-ovo-vegetarian diet" )  OR  ( "lactovegetarians" 

)  OR  ( "low-meat diets" )  OR  ( "Diet, Vegetarian" )  OR  ( "Lacto-Ovo Vegetarians" )  OR  ( 

"Lacto Ovo Vegetarians" )  OR  ( "Lacto-Ovo Vegetarian" )  OR  ( "Vegetarian, Lacto-Ovo" )  OR  

( "Vegetarians, Lacto-Ovo" )  OR  ( "Ovo-Lacto Vegetarians" )  OR  ( "Ovo Lacto Vegetarians" )  

OR  ( "Ovo-Lacto Vegetarian" )  OR  ( "Vegetarian, Ovo-Lacto" )  OR  ( "Vegetarians, Ovo-Lacto" 

)  OR  ( "Diets, Vegetarian" )  OR  ( "Vegetarian Diets" )  OR  ( "Vegetarian Diet" )  OR  ( "Lacto-

Vegetarian Diet" )  OR  ( "Diet, Lacto-Vegetarian" )  OR  ( "Diets, Lacto-Vegetarian" )  OR  ( "Lacto 

Vegetarian Diet" )  OR  ( "Lacto-Vegetarian Diets" )  OR  ( "Plant-Based Diet" )  OR  ( "Diets, 

Plant-Based" )  OR  ( "Plant Based Diet" )  OR  ( "Plant-Based Diets" )  OR  ( "Diet, Plant-Based" 

)  OR  ( "Diet, Plant Based" )  OR  ( "Plant-Based Nutrition" )  OR  ( "Nutrition, Plant-Based" )  OR  

( "Plant Based Nutrition" )  OR  ( "Lacto-Ovo Vegetarian Diet" )  OR  ( "Diet, Lacto-Ovo Vegetarian" 

)  OR  ( "Diets, Lacto-Ovo Vegetarian" )  OR  ( "Lacto Ovo Vegetarian Diet" )  OR  ( "Lacto-Ovo 

Vegetarian Diets" )  OR  ( "Vegetarian Diet, Lacto-Ovo" )  OR  ( "Vegetarian Diets, Lacto-Ovo" )  

OR  ( "Vegetarianism" )  OR  ( "Diet, Vegan" )  OR  ( "Diets, Vegan" )  OR  ( "Vegan Diets" )  OR  

( "Vegan Diet" )  OR  ( "Veganism" )  OR  ( "Ovo Lacto Vegetarian" ) ) 

#3—#1 AND # 

Web of Science 

#1 TS=((periodontal diseases) OR (disease, periodontal) OR (diseases, periodontal) OR 
(Periodontal Disease) OR (parodontosis) OR (pyrrha Alveolaris) OR (gingivitis) OR (gingivitises) 
OR (gingival diseases) OR (Disease, Gingival) OR (Diseases, Gingival) OR (Gingival Disease) 
OR (gingivolis) OR (gingivosis) OR (periodontitis) OR (Chronic Periodontitis) OR (Chronic 
periodontitidis) OR (periodontitidis, Chronic) OR (Periodontitis, Chronic) OR (Adult Periodontitis) 
OR (Adult periodontitidis) OR (periodontitidis, Adult) OR (Periodontitis, Adult) OR (Periodontal 
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Index) OR (Index, Periodontal) OR (Indices, Periodontal) OR (Periodontal Indices) OR 
(Periodontal Indexes) OR (Indexes, Periodontal) OR (Community Periodontal Index of Treatment 
Needs) OR (CPITN) OR (Bleeding on Probing, Gingival) OR (Gingival Bleeding on Probing) OR 
(Gingival Index) OR (Gingival Indices) OR (Index, Gingival) OR (Indices, Gingival) OR (Gingival 
Indexes) OR (Indexes, Gingival) OR (periodontal conditions) OR (full-mouth periodontal 
examination) OR (dental calculus))  
#2 TS=((vegetarians) OR (diet, vegetarian) OR (diet vegan) OR (vegans) OR (Vegetarian) OR 
(vegetarian diet) OR (lacto-ovo-vegetarian diet) OR (lactovegetarian) OR (low-meat diets) OR 
(Diet, Vegetarian) OR (Lacto-Ovo Vegetarians) OR (Lacto Ovo Vegetarians) OR (Lacto-Ovo 
Vegetarian) OR (Vegetarian, Lacto-Ovo) OR (Vegetarians, Lacto-Ovo) OR (Ovo-Lacto 
Vegetarians) OR (Ovo Lacto Vegetarians) OR (Ovo-Lacto Vegetarian) OR (Vegetarian, Ovo-
Lacto) OR (Vegetarians, Ovo-Lacto) OR (Diets, Vegetarian) OR (Vegetarian Diets) OR 
(Vegetarian Diet) OR (Lacto-Vegetarian Diet) OR (Diet, Lacto-Vegetarian) OR (Diets, Lacto-
Vegetarian) OR (Lacto Vegetarian Diet) OR (Lacto-Vegetarian Diets) OR (Plant-Based Diet) OR 
(Diets, Plant-Based) OR (Plant Based Diet) OR (Plant-Based Diets) OR (Diet, Plant-Based) OR 
(Diet, Plant Based) OR (Plant-Based Nutrition) OR (Nutrition, Plant-Based) OR (Plant Based 
Nutrition) OR (Lacto-Ovo Vegetarian Diet) OR (Diet, Lacto-Ovo Vegetarian) OR (Diets, Lacto-
Ovo Vegetarian) OR (Lacto Ovo Vegetarian Diet) OR (Lacto-Ovo Vegetarian Diets) OR 
(Vegetarian Diet, Lacto-Ovo) OR (Vegetarian Diets, Lacto-Ovo) OR (Vegetarianism) OR (Diet, 
Vegan) OR (Diets, Vegan) OR (Vegan Diets) OR (Vegan Diet) OR (Veganism) OR (Ovo Lacto 
Vegetarian)) 
  
 #3—#1 AND #2 

The Cochrane Library (Trials)  

#1 (periodontal diseases) OR (disease, periodontal) OR (diseases, periodontal) OR (Periodontal 
Disease) OR (Parodontoses) OR (Pyorrhea Alveolaris) OR (gingivitis) OR (gingivitides) OR 
(gingival diseases) OR (Disease, Gingival) OR (Diseases, Gingival) OR (Gingival Disease) OR 
(Gingivosis) OR (Gingivoses) OR (periodontitis) OR (Chronic Periodontitis) OR (Chronic 
Periodontitides) OR (Periodontitides, Chronic) OR (Periodontitis, Chronic) OR (Adult 
Periodontitis) OR (Adult Periodontitides) OR (Periodontitides, Adult) OR (Periodontitis, Adult) OR 
(Periodontal Index) OR (Index, Periodontal) OR (Indices, Periodontal) OR (Periodontal Indices) 
OR (Periodontal Indexes) OR (Indexes, Periodontal) OR (Community Periodontal Index of 
Treatment Needs) OR (CPITN) OR (Bleeding on Probing, Gingival) OR (Gingival Bleeding on 
Probing) OR (Gingival Index) OR (Gingival Indices) OR (Index, Gingival) OR (Indices, Gingival) 
OR (Gingival Indexes) OR (Indexes, Gingival) OR (periodontal conditions) OR (full-mouth 
periodontal examination) OR (dental calculus) 
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#2 (vegetarians) OR (diet, vegetarian) OR (diet vegan) OR (vegans) OR (Vegetarian) OR 
(vegetarian diet) OR (lacto-ovo-vegetarian diet) OR (lactovegetarians) OR (low-meat diets) OR 
(Diet, Vegetarian) OR (Lacto-Ovo Vegetarians) OR (Lacto Ovo Vegetarians) OR (Lacto-Ovo 
Vegetarian) OR (Vegetarian, Lacto-Ovo) OR (Vegetarians, Lacto-Ovo) OR (Ovo-Lacto 
Vegetarians) OR (Ovo Lacto Vegetarians) OR (Ovo-Lacto Vegetarian) OR (Vegetarian, Ovo-
Lacto) OR (Vegetarians, Ovo-Lacto) OR (Diets, Vegetarian) OR (Vegetarian Diets) OR 
(Vegetarian Diet) OR (Lacto-Vegetarian Diet) OR (Diet, Lacto-Vegetarian) OR (Diets, Lacto-
Vegetarian) OR (Lacto Vegetarian Diet) OR (Lacto-Vegetarian Diets) OR (Plant-Based Diet) OR 
(Diets, Plant-Based) OR (Plant Based Diet) OR (Plant-Based Diets) OR (Diet, Plant-Based) OR 
(Diet, Plant Based) OR (Plant-Based Nutrition) OR (Nutrition, Plant-Based) OR (Plant Based 
Nutrition) OR (Lacto-Ovo Vegetarian Diet) OR (Diet, Lacto-Ovo Vegetarian) OR (Diets, Lacto-
Ovo Vegetarian) OR (Lacto Ovo Vegetarian Diet) OR (Lacto-Ovo Vegetarian Diets) OR 
(Vegetarian Diet, Lacto-Ovo) OR (Vegetarian Diets, Lacto-Ovo) OR (Vegetarianism) OR (Diet, 
Vegan) OR (Diets, Vegan) OR (Vegan Diets) OR (Vegan Diet) OR (Veganism) OR (Ovo Lacto 
Vegetarian) 
 
#3—#1 AND #2 

Embase  

#1 (periodontal diseases) OR (disease, periodontal) OR (diseases, periodontal) OR (Periodontal 
Disease) OR (Parodontoses) OR (Pyorrhea Alveolaris) OR (gingivitis) OR (gingivitides) OR 
(gingival diseases) OR (Disease, Gingival) OR (Diseases, Gingival) OR (Gingival Disease) OR 
(Gingivosis) OR (Gingivoses) OR (periodontitis) OR (Chronic Periodontitis) OR (Chronic 
Periodontitides) OR (Periodontitides, Chronic) OR (Periodontitis, Chronic) OR (Adult 
Periodontitis) OR (Adult Periodontitides) OR (Periodontitides, Adult) OR (Periodontitis, Adult) OR 
(Periodontal Index) OR (Index, Periodontal) OR (Indices, Periodontal) OR (Periodontal Indices) 
OR (Periodontal Indexes) OR (Indexes, Periodontal) OR (Community Periodontal Index of 
Treatment Needs) OR (CPITN) OR (Bleeding on Probing, Gingival) OR (Gingival Bleeding on 
Probing) OR (Gingival Index) OR (Gingival Indices) OR (Index, Gingival) OR (Indices, Gingival) 
OR (Gingival Indexes) OR (Indexes, Gingival) OR (periodontal conditions) OR (full-mouth 
periodontal examination) OR (dental calculus) OR (gingival diseases) OR (gingival bleeding) OR 
(bleeding, gingiva) OR (paradontal disease) OR (paradontopathy) OR (paraodontopathy) OR 
(parodentopathy)  OR (parodontal disease) OR (parodontium disease) OR (parodontive tissue 
disease) OR (peridontal disease) OR  (peridontal tissue disease) OR (peridontium disease) OR 
(periodontal diseases) OR (periodontal infection) OR (periodontium disease) OR 
(periodontopathy) OR (paradontitis) OR (parodontitis) OR (periodontitis) OR (chronic 
periodontitis) OR (adult periodontitis) OR (periodontitis chronica) OR (periodontal disease) OR 
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(paradentosis) OR (paradontosis) OR (parodontosis) OR (peridontosis) OR (periodontal index) 
OR (Community Periodontal Index of Treatment Needs) 
 
#2 (vegetarians) OR (diet, vegetarian) OR (diet vegan) OR (vegans) OR (Vegetarian) OR 
(vegetarian diet) OR (lacto-ovo-vegetarian diet) OR (lactovegetarians) OR (low-meat diets) OR 
(Diet, Vegetarian) OR (Lacto-Ovo Vegetarians) OR (Lacto Ovo Vegetarians) OR (Lacto-Ovo 
Vegetarian) OR (Vegetarian, Lacto-Ovo) OR (Vegetarians, Lacto-Ovo) OR (Ovo-Lacto 
Vegetarians) OR (Ovo Lacto Vegetarians) OR (Ovo-Lacto Vegetarian) OR (Vegetarian, Ovo-
Lacto) OR (Vegetarians, Ovo-Lacto) OR (Diets, Vegetarian) OR (Vegetarian Diets) OR 
(Vegetarian Diet) OR (Lacto-Vegetarian Diet) OR (Diet, Lacto-Vegetarian) OR (Diets, Lacto-
Vegetarian) OR (Lacto Vegetarian Diet) OR (Lacto-Vegetarian Diets) OR (Plant-Based Diet) OR 
(Diets, Plant-Based) OR (Plant Based Diet) OR (Plant-Based Diets) OR (Diet, Plant-Based) OR 
(Diet, Plant Based) OR (Plant-Based Nutrition) OR (Nutrition, Plant-Based) OR (Plant Based 
Nutrition) OR (Lacto-Ovo Vegetarian Diet) OR (Diet, Lacto-Ovo Vegetarian) OR (Diets, Lacto-
Ovo Vegetarian) OR (Lacto Ovo Vegetarian Diet) OR (Lacto-Ovo Vegetarian Diets) OR 
(Vegetarian Diet, Lacto-Ovo) OR (Vegetarian Diets, Lacto-Ovo) OR (Vegetarianism) OR (Diet, 
Vegan) OR (Diets, Vegan) OR (Vegan Diets) OR (Vegan Diet) OR (Veganism) OR (Ovo Lacto 
Vegetarian) OR (Vegetarian) OR (vegetarians) OR (lactoovovegetarian) OR (lacto-ovo 
vegetarian) OR (lactoovo vegetarian) OR (lactovegetarian) OR (lacto vegetarian) OR (vegetarian, 
lacto) OR (vegetarian diet) OR (diet, vegetarian) OR (plant-based diet) OR (vegetarian eating 
patterns) OR (vegetarianism) OR (vegan diet) OR (diet, vegan) OR (veganism) 

#3—#1 AND #2 

Scielo  

#1 (periodontal diseases) OR (disease, periodontal) OR (diseases, periodontal) OR (Periodontal 
Disease) OR (Parodontoses) OR (Pyorrhea Alveolaris) OR (gingivitis) OR (gingivitides) OR 
(gingival diseases) OR (Disease, Gingival) OR (Diseases, Gingival) OR (Gingival Disease) OR 
(Gingivosis) OR (Gingivoses) OR (periodontitis) OR (Chronic Periodontitis) OR (Chronic 
Periodontitides) OR (Periodontitides, Chronic) OR (Periodontitis, Chronic) OR (Adult 
Periodontitis) OR (Adult Periodontitides) OR (Periodontitides, Adult) OR (Periodontitis, Adult) OR 
(Periodontal Index) OR (Index, Periodontal) OR (Indices, Periodontal) OR (Periodontal Indices) 
OR (Periodontal Indexes) OR (Indexes, Periodontal) OR (Community Periodontal Index of 
Treatment Needs) OR (CPITN) OR (Bleeding on Probing, Gingival) OR (Gingival Bleeding on 
Probing) OR (Gingival Index) OR (Gingival Indices) OR (Index, Gingival) OR (Indices, Gingival) 
OR (Gingival Indexes) OR (Indexes, Gingival) OR (periodontal conditions) OR (full-mouth 
periodontal examination) OR (dental calculus) OR (Doenças Periodontais) OR (Doença 
Periodontal) OR (Paradontose) OR (Parodontose) OR (Piorreia Alveolar) OR (Doença Gengival) 
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OR (Doenças Gengivais) OR (Doenças das Gengivas) OR (Epúlide) OR (Gengivose) OR 
(Periodontite Crônica OR Índice Periodontal) OR (INTPC) OR (Sangramento Gengival 
Exploratório) OR Índice (Gengival) OR (Perda da Inserção) 
 
#2 (vegetarians) OR (diet, vegetarian) OR (diet vegan) OR (vegans) OR (Vegetarian) OR 
(vegetarian diet) OR (lacto-ovo-vegetarian diet) OR (lactovegetarians) OR (low-meat diets) OR 
(Diet, Vegetarian) OR (Lacto-Ovo Vegetarians) OR (Lacto Ovo Vegetarians) OR (Lacto-Ovo 
Vegetarian) OR (Vegetarian, Lacto-Ovo) OR (Vegetarians, Lacto-Ovo) OR (Ovo-Lacto 
Vegetarians) OR (Ovo Lacto Vegetarians) OR (Ovo-Lacto Vegetarian) OR (Vegetarian, Ovo-
Lacto) OR (Vegetarians, Ovo-Lacto) OR (Diets, Vegetarian) OR (Vegetarian Diets) OR 
(Vegetarian Diet) OR (Lacto-Vegetarian Diet) OR (Diet, Lacto-Vegetarian) OR (Diets, Lacto-
Vegetarian) OR (Lacto Vegetarian Diet) OR (Lacto-Vegetarian Diets) OR (Plant-Based Diet) OR 
(Diets, Plant-Based) OR (Plant Based Diet) OR (Plant-Based Diets) OR (Diet, Plant-Based) OR 
(Diet, Plant Based) OR (Plant-Based Nutrition) OR (Nutrition, Plant-Based) OR (Plant Based 
Nutrition) OR (Lacto-Ovo Vegetarian Diet) OR (Diet, Lacto-Ovo Vegetarian) OR (Diets, Lacto-
Ovo Vegetarian) OR (Lacto Ovo Vegetarian Diet) OR (Lacto-Ovo Vegetarian Diets) OR 
(Vegetarian Diet, Lacto-Ovo) OR (Vegetarian Diets, Lacto-Ovo) OR (Vegetarianism) OR (Diet, 
Vegan) OR (Diets, Vegan) OR (Vegan Diets) OR (Vegan Diet) OR (Veganism) OR (Ovo Lacto 
Vegetarian) OR (Dieta Vegetariana) OR (Dieta Lacto Ovo Vegetariana) OR (Dieta Lacto-Ovo-
Vegetariana) OR (Dieta Lacto-Ovovegetariana) OR (Dieta Lacto-Vegetariana) OR (Dieta 
Lactovegetariana) OR (Dieta Ovo Lacto Vegetariana) OR (Dieta Ovo-Lacto-Vegetariana) OR 
(Dieta Ovolactovegetariana) OR (Dieta à Base de Plantas) OR (Nutrição à Base de Plantas) OR 
(Vegetarianismo) OR (Dieta Vegana) 
 
#3—#1 AND #2 

BVS 

#1 (periodontal diseases) OR (disease, periodontal) OR (diseases, periodontal) OR (Periodontal 
Disease) OR (Parodontoses) OR (Pyorrhea Alveolaris) OR (gingivitis) OR (gingivitides) OR 
(gingival diseases) OR (Disease, Gingival) OR (Diseases, Gingival) OR (Gingival Disease) OR 
(Gingivosis) OR (Gingivoses) OR (periodontitis) OR (Chronic Periodontitis) OR (Chronic 
Periodontitides) OR (Periodontitides, Chronic) OR (Periodontitis, Chronic) OR (Adult 
Periodontitis) OR (Adult Periodontitides) OR (Periodontitides, Adult) OR (Periodontitis, Adult) OR 
(Periodontal Index) OR (Index, Periodontal) OR (Indices, Periodontal) OR (Periodontal Indices) 
OR (Periodontal Indexes) OR (Indexes, Periodontal) OR (Community Periodontal Index of 
Treatment Needs) OR (CPITN) OR (Bleeding on Probing, Gingival) OR (Gingival Bleeding on 
Probing) OR (Gingival Index) OR (Gingival Indices) OR (Index, Gingival) OR (Indices, Gingival) 
OR (Gingival Indexes) OR (Indexes, Gingival) OR (periodontal conditions) OR (full-mouth 
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periodontal examination) OR (dental calculus) OR (Doenças Periodontais) OR (Doença 
Periodontal) OR (Paradontose) OR (Parodontose) OR (Piorreia Alveolar) OR (Doença Gengival) 
OR (Doenças Gengivais) OR (Doenças das Gengivas) OR (Epúlide) OR (Gengivose) OR 
(Periodontite Crônica OR Índice Periodontal) OR (INTPC) OR (Sangramento Gengival 
Exploratório) OR Índice (Gengival) OR (Perda da Inserção) 
 
#2 (vegetarians) OR (diet, vegetarian) OR (diet vegan) OR (vegans) OR (Vegetarian) OR 
(vegetarian diet) OR (lacto-ovo-vegetarian diet) OR (lactovegetarians) OR (low-meat diets) OR 
(Diet, Vegetarian) OR (Lacto-Ovo Vegetarians) OR (Lacto Ovo Vegetarians) OR (Lacto-Ovo 
Vegetarian) OR (Vegetarian, Lacto-Ovo) OR (Vegetarians, Lacto-Ovo) OR (Ovo-Lacto 
Vegetarians) OR (Ovo Lacto Vegetarians) OR (Ovo-Lacto Vegetarian) OR (Vegetarian, Ovo-
Lacto) OR (Vegetarians, Ovo-Lacto) OR (Diets, Vegetarian) OR (Vegetarian Diets) OR 
(Vegetarian Diet) OR (Lacto-Vegetarian Diet) OR (Diet, Lacto-Vegetarian) OR (Diets, Lacto-
Vegetarian) OR (Lacto Vegetarian Diet) OR (Lacto-Vegetarian Diets) OR (Plant-Based Diet) OR 
(Diets, Plant-Based) OR (Plant Based Diet) OR (Plant-Based Diets) OR (Diet, Plant-Based) OR 
(Diet, Plant Based) OR (Plant-Based Nutrition) OR (Nutrition, Plant-Based) OR (Plant Based 
Nutrition) OR (Lacto-Ovo Vegetarian Diet) OR (Diet, Lacto-Ovo Vegetarian) OR (Diets, Lacto-
Ovo Vegetarian) OR (Lacto Ovo Vegetarian Diet) OR (Lacto-Ovo Vegetarian Diets) OR 
(Vegetarian Diet, Lacto-Ovo) OR (Vegetarian Diets, Lacto-Ovo) OR (Vegetarianism) OR (Diet, 
Vegan) OR (Diets, Vegan) OR (Vegan Diets) OR (Vegan Diet) OR (Veganism) OR (Ovo Lacto 
Vegetarian) OR (Dieta Vegetariana) OR (Dieta Lacto Ovo Vegetariana) OR (Dieta Lacto-Ovo-
Vegetariana) OR (Dieta Lacto-Ovovegetariana) OR (Dieta Lacto-Vegetariana) OR (Dieta 
Lactovegetariana) OR (Dieta Ovo Lacto Vegetariana) OR (Dieta Ovo-Lacto-Vegetariana) OR 
(Dieta Ovolactovegetariana) OR (Dieta à Base de Plantas) OR (Nutrição à Base de Plantas) OR 
(Vegetarianismo) OR (Dieta Vegana) 
 
#3—#1 AND #2 
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Resumo 

 
PORTO, Bruna Leão. Bioestimuladores de colágeno injetáveis na região da face: 
Revisão de escopo. Orientadora: Fernanda Faot. 2023. 75 f.  Dissertação (Mestrado 
em Odontologia) – Faculdade de Odontologia, Universidade Federal de Pelotas, 
Pelotas, 2023. 

 
Bioestimuladores de colágeno podem estimular a neoformação de colágeno por meio 
de uma resposta inflamátoria subclínica. Os principais produtos injetáveis do mercado 
são à base de hidroxiapatita de cálcio (CaHA), ácido poli-L-lático (PLLA) e 
policaprolactona (PCL). O objetivo desta revisão foi mapear a literatura e identificar 
estudos que utilizaram esses produtos em tratamentos faciais. Uma busca 
sistematizada foi realizada em seis bases de dados por avaliadoras independentes. 
Foram incluídos estudos clínicos publicados em inglês entre 2002 e 2022. Foram 
excluídas revisões, análises de produtos e outros artigos não-originais. Uma planilha 
de Excel pré-testada foi usada para extração de dados. Os itens extraídos incluíam 
características dos estudos e detalhes de aplicação dos produtos. Os dados foram 
sumarizados de forma descritiva. Do total de 6140 registros únicos encontrados, 6039 
foram excluídos pelo título/resumo e 49 excluídos na leitura do texto completo, 
totalizando 52 artigos incluídos. Os estudos foram publicados em 17 revistas 
científicas, especialmente por autores dos EUA (53,8%) e Alemanha (11,5%). Houve 
predominância de estudos prospectivos (32,7%) e ensaios randomizados (25%), mas 
também foram incluidos séries (15,4%) e relatos de caso (13,5%). Houve maior 
prevalência de estudos envolvendo bioestimuladores à base de CaHA (51,9%) e PLLA 
(38,5%) e das marcas Radiesse (50%), Scuptra (28,8%) e Ellansé (9,6%). A maioria 
dos estudos foi patrocinada por empresas (51,9%) e declaração de conflitos de 
interesse foi pouco frequente (11,5%). A amostra englobou 3025 pacientes e tempo 
de acompanhamento entre 2 e 108 meses. A aplicação foi realizada em diversas áreas 
faciais, sendo as mais frequentes o sulco nasolabial (67,3%), bochecha (32,7%), 
malar e mandíbula (23,1%) e linha de marionete (21,2%). A mistura água ou soro + 
anestésico foi o diluente mais comum (42,9%), o volume de diluição variou de 0,1 a 
10 mL. Para injeção, 75% dos estudos usou agulha. As profundidades de injeção mais 
comuns foram derme (44,2%) e subcutâneo (38,5%), usando aplicação linear/fios 
(34,6%) e em leque (23,1%), principalmente. Os estudos reportaram variados 
desfechos clínicos, especialmente relacionados à segurança dos produtos (42,3%), 
melhoria da pele (30,8%), alteração de volume ou espessura da pele (26,9%) e 
satisfação ou qualidade de vida (26,9%). No total, 51,9% dos estudos relataram 
apenas resultados favoráveis ao uso dos produtos, enquanto 28,8% relataram 
complicações, sendo as mais frequentes edema (23,3%) e dor temporária (20%). Em 
conclusão, bioestimuladores de colágeno à base de CaHA, PLLA e PCL já foram 
avaliados em dezenas de estudos, com diferentes níveis de evidência, aplicados em 
diversas regiões da face com bons resultados, de forma geral. Esta revisão identificou 
que os produtos são usados de diferentes formas, incluindo uso off-label em alguns 
casos, com variados detalhes técnicos de aplicação.  
 
Palavras-chave: Harmonização facial. Envelhecimento. Colágeno. Fibroblastos. 
Preenchedores faciais. Bioestimulação. Produtos faciais. Pele. Neocolagênese. 
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Abstract 

 
PORTO, Bruna Leão. Collagen biostimulators injected in the face: Scoping 
review. Advisor: Fernanda Faot. 2023. 75 p. Dissertation (Masters in Dentistry) – 
School of Dentistry, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2023. 
 
Collagen biostimulators can stimulate collagen neogenesis by a subclinical 
inflammatory response. The main commercial injectable products are based on 
calcium hydroxyapatite (CaHA), poly-L-lactic acid (PLLA), and polycaprolactone 
(PCL). The objective of this review was to map the literature and identify studies that 
used these products in facial treatments. A systematic search was performed in six 
databases by independent evaluators. Clinical studies published in English between 
2002 and 2022 were included. Reviews, product analyses, and other non-original 
articles were excluded. A pre-tested Excel spreadsheet was used for data extraction. 
Extracted items included study characteristics and details of product application. Data 
were summarized descriptively. From 6140 unique records found, 6039 were excluded 
by title/abstract, and 49 were excluded in full-text reading, resulting in 52 included 
articles. The studies were published in 17 scientific journals, especially by authors from 
the USA (53.8%) and Germany (11.5%). A predominance of prospective studies 
(32.7%) and randomized trials (25%) was observed, but case series (15.4%) and case 
reports (13.5%) also were included. There was a higher prevalence of studies involving 
CaHA (51.9%) and PLLA (38.5%) and brands Radiesse (50%), Sculptra (28.8%), and 
Ellansé (9.6%). Most studies were sponsored by companies (51.9%), and conflicts of 
interest were infrequently reported (11.5%). The sample included 3025 patients; follow-
up times ranged from 2 to 108 months. The application was performed in various facial 
areas, with the most frequent being the nasolabial fold (67,3%), cheek (32,7%), malar 
and mandible (23,1%) and marionette line (21,2%). The most common diluent was 
water or saline + anesthetic (42.9%), the dilution volume ranged from 0.1 to 10 mL. 
For injection, 75% of the studies used a needle. The most common injection depths 
were dermal (44.2%) and subcutaneous (38.5%) applied mainly using linear/threads 
(34.6%) and fannning (23,1%). The studies reported various clinical outcomes, 
especially related to product safety (42.3%), skin improvement (30.8%), changes in 
skin volume or thickness (26.9%), and satisfaction or quality of life (26.9%). In total, 
51.9% of the studies reported only favorable results for the use of products, while 
28.8% reported complications, with the most frequent being edema (23.3%) and 
temporary pain (20%). In conclusion, collagen CaHA-, PLLA-, and PCL-based 
biostimulators have been evaluated in dozens of studies, with varying levels of 
evidence, applied to different regions of the face with good results overall. This review 
identified that the products are used in different ways, including off-label use in some 
cases, with varied technical application details. 
 
 
Keywords: Facial Harmonization. Aging. Collagen. Fibroblasts. Facial fillers. 
Biostimulation. Facial products. Skin. Neocollagenesis. 
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1 Introdução 

 

A odontologia reconhece a Harmonização Orofacial (HOF) como uma 

especialidade da profissão. Dentistas estão habilitadas/os, por lei, a atuar na região 

da face (LEI Nº 5.081, de 24 de agosto de 1966) e, por resoluções de conselhos 

federais, a realizarem procedimentos preventivos, abordagens terapêuticas na área 

que abrange extruturas anexas e afins, superiormente ao osso hioide, até o limite do 

ponto nasio e, anteriormente, ao tragus (CFO-176, de 06 de setembro de 2016; CFO-

198, de 29 de janeiro de 2019). A HOF inclui abordagens acerca de rejuvencimento 

facial, tema considerado complexo por seu caráter multifatorial (CROWLEY; LIU; 

DOBKE, 2021). Do ponto de vista fisiológico, o envelhecimento de dentes, cavidade 

bucal e regiões orofaciais podem resultar na diminuição progressiva da dimensão 

vertical de oclusão, modificando a aparência externa da face, evidenciada por 

alterações na conformação dos sulcos nasogenianos e desarmonia do terço inferior 

da face com as demais partes do rosto (CARDOSO et al., 2014; UPPAL et al., 2013, 

TURNER; FOX, 1928).  

O processo de envelhecimento da região da face envolve três principais 

aspectos, que podem estar associados, sendo eles: danos causados pelo sol, perda 

de volume e a flacidez (CROWLEY; LIU; DOBKE, 2021). A exposição solar afeta o 

tecido adiposo branco, com perda de suprimento sanguíneo e atrofiamento 

(CROWLEY; LIU; DOBKE, 2021). A flacidez muscular e dérmica é consequência 

facilitada por forças teciduais de cisalhamento associadas ao movimento orofacial 

(CROWLEY; LIU; DOBKE, 2021). A boca e região orofacial contribuem muito para a 

movimentação muscular na região, pois a mandíbula forma, com o osso temporal do 

crânio, a articulação temporomandibular, que é movimentada rotineiramente durante 

a fala e alimentação. A perda de volume ocorre em todos todos os tecidos da face, 

incluindo afinamento da pele, perda de gordura superficial e profunda, além de 

reabsorção óssea (CROWLEY; LIU; DOBKE, 2021).  

Em uma pele jovem, há conexão dinâmica do colágeno e de outras proteínas 

celulares, como o citoesqueleto de actina e vias integrinas; estas, responsáveis por 

manter alongamento ativo da morfologia do fibroblasto, que secreta o colágeno. A 

conexão gera força mecânica que ativa o fator transformador de crescimento β (TGF-
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β), mediador essencial da transcrição do colágeno (KIM; SHEPPARD; CHAPMAN, 

2018). As habilidades das células residentes, como os fibroblastos, de sintetizar e 

organizar a matriz extracelular são críticas para a morfogênese, angiogênese e 

cicatrização da pele. O colágeno é o principal responsável pela resistência e 

elasticidade da pele, além do volume dérmico, correspondendo a cerca de 80% de 

seu peso seco (DA CUNHA; PARAVIC; MACHADO, 2016).  

A formação de rugas é outra consequência da perda de colágeno e tem papel 

importante no envelhecimento facial. As rugas faciais apresentam diferenças 

histológicas em relação à pele fotoenvelhecida. Um estudo observou a diminuição 

significativa do colágeno tipo VII, da elastina e da tropoelastina em rugas estáticas da 

região da testa (EL-DOMYATI et al., 2014). Os níveis de colágeno tipo I e III foram 

iguais aos da pele fotoenvelhecida adjacente. A diminuição de colágeno tipo VII 

parece contribuir, debilitando a união entre epiderme e derme, formando união 

dermoepidérmica com aparência fina e aplanada que leva à formação de rugas (EL-

DOMYATI et al., 2014).  

Preenchedores dérmicos, como uma categoria de dispositivos implantáveis, 

consistem em ampla gama de produtos que diferem em sua composição química, 

mecanismo de ação, duração, segurança e interação com os tecidos do hospedeiro. 

Muitos métodos diferentes de categorização foram propostos, baseados, em parte, 

nessas características diferentes; entretanto, nenhum sistema único e universalmente 

aceito existe até hoje. Dos sistemas de classificação propostos, aquele baseado no 

mecanismo de ação primário (MOA), proposto pela primeira vez por Werschler e 

Narurkar, tem sido amplamente utilizado (VAN LOGHEM; YUTSKOVSKAYA; 

WERSCHLER, 2015). Este sistema classifica os produtos em bioestimuladores de 

colágeno, volumizadores ou ambos. Uma categoria dos preenchedores dérmicos 

envolve biomateriais com capacidade de estimular indiretamente a deposição de 

colágeno, normalmente denominados bioestimuladores de colágeno, sendo utilizados 

em abordagens contemporâneas de rejuvenecimento facial.  

As principais características físicas, que determinam a capacidade dos 

preenchedores injetáveis de fornecer volume e sustentação à pele, são sua 

viscosidade, elasticidade e coesividade (VAN LOGHEM; YUTSKOVSKAYA; 

WERSCHLER, 2015). A viscosidade mede a capacidade de um preenchedor resistir 

às forças de cisalhamento dentro de um tecido após a injeção, favorecendo a ação 

em que o bioestimulador injetado não migre para o tecido circundante. A elasticidade 
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é uma medida da rigidez de um preechedor e sua capacidade de resistir à deformação 

sob pressão, por exemplo, quando injetado através de uma agulha ou submetido aos 

movimentos faciais. Quanto maior a elasticidade do preenchedor, menor sua 

deformação sob pressão e maior a força de sustentação que pode fornecer. A 

coesividade do gel refere-se à capacidade de manter a forma mesmo sob tensão, 

sendo proporcional ao grau de atração entre as unidades das partículas reticuladas. 

A coesividade aumenta com o grau de ligação cruzada das unidades dissacarídicas 

do gel e a concentração de partículas (HERRMANN et al., 2018).  

Com relação à composição dos bioestimuladores de colágeno, há variação em 

relação aos princípios ativos que ocasionam a resposta inflamatória da pele. Os 

produtos comercialmente disponíveis podem ser à base de hidroxiapatita de cálcio 

(CaHA), ácido poli-L-láctico (PLLA) ou policaprolactona (PLC). Os produtos 

comercialmente disponíveis mais conhecidos contendo esses princípios ativos são: 

CaHA - Radiesse (Merz, Frankfurt, Alemanha) e Rennova Diamond (Innovapharma 

Brasil Farmaceutica Ltda, Goiânia, Brasil); PLLA - Sculptra (Galderma, Zug, Suiça) e 

Rennova Elleva (Innovapharma Brasil Farmaceutica Ltda, Goiania, Brasil); PCL - 

Ellansé (Sinclair Pharma, London, England). 

O bioestimulador de colágeno à base de CaHA é normalmente composto por 

microesferas de CaHA suspensas em gel espessado com carboximetilcelulose 

(WOLLINA; WIEGAND; HIPLER, 2018). Após aplicado, o gel é gradualmente 

absorvido e as microesferas atuam como estrutura 3D (scaffold) para a deposição de 

colágeno. Em geral, o objetivo é que o efeito dure entre 12 e 18 meses, embora em 

alguns casos o efeito possa durar mais de 30 meses (BASS et al., 2010). O 

bioestimulador à base de CaHA pode ser usado em diferentes diluições. A CaHA 

diluída foi definida como a formulação original de CaHA reconstituída com lidocaína 

ou solução salina, usando proporção 1:1, enquanto hiperdiluição refere-se à 

reconstituição, usando razão 1:2 ou (GOLDIE et al., 2018) a CaHA não-diluída pode 

ser injetada em nível profundo logo acima do periósteo para repor a perda de volume; 

a CaHA, ligeiramente diluída, pode ser usada para restaurar contornos e proporções 

no nível subcutâneo; uma versão ainda mais diluída pode ser injetada na derme e 

subderme para reduzir a flacidez da pele e fornecer uma tez mais lisa e radiante. A 

injeção subdérmica da CaHA, diluída ou hiperdiluída, para estimular a neocolagênese 

e regeneração dérmica sem criar efeito de volumização, é um uso off-label do produto 

no entanto requer mais investigações.  
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O PLLA é comercializado há mais de 15 anos na Europa e, desde 2009, é 

aprovado pela Food and Drug Admnistration dos EUA para uso estético no tratamento 

das rugas relacionadas ao envelhecimento. O PLLA é um polímero sintético, 

biocompatível e biodegradável, que tem sido usado há mais de três décadas com 

segurança em várias aplicações biomédicas. O produto é fornecido como pó liofilizado 

espessado com carboximetilcelulose, devendo ser reconstituído com água estéril 

antes do uso (BREITHAUPT; FITZGERALD, 2015). A ação do PLLA envolve resposta 

inflamatória subclínica do tecido, seguida pelo encapsulamento das partículas e 

fibroplasia, isto é, formação de colágeno. A fibroplasia volumiza os tecidos e produz o 

desejado resultado cosmético. O resultado é alcançado pela reação do hospedeiro ao 

produto, que, em geral, leva de três a quatro semanas (BREITHAUPT; FITZGERALD, 

2015). O produto também precisa ser diluído, variando de 5 mL a 9 mL, e deixado 

hidratar por 2 a 24 horas antes de sua aplicação. A injeção do PLLA mal hidratado 

leva à hidratação in loco, podendo gerar aglomerado de produto e resultar em nódulos 

(BREITHAUPT; FITZGERALD, 2015).  

O bioestimulador de colágeno à base de PCL é usualmente composto por 30% 

de microesferas de PCL espessadas por carboximetilcelulose. O Ellansé da Aqtis 

Medical (Sinclair, Utrecht, Holanda) foi recentemente lançado e sugere possuir 

longevidade única com duração de até 4 anos, o que pode ser relevante na busca por 

resultados de longo prazo (KIM; VAN ABEL, 2015). Um estudo relatou que a lidocaína 

pode ser misturada com segurança a preenchedores dérmicos de PCL sem alterar 

negativamente suas propriedades físicas (DE MELO; MARIJNISSEN-HOFSTÉ, 

2012). Outro estudo aponta que a PCL pode ser misturada com solução de cloridrato 

de lidocaína 2% para sua diluição (BAE et al., 2016).  

A HOF é uma especialidade nova e ainda carente de estudos relacionados aos 

produtos utilizados como preenchedores dérmicos. Com o aumento da demanda de 

pacientes e maior disponibilidade de fornecedores de biomateriais para uso em 

aplicações estéticas, incluindo fabricantes nacionais, a satisfação do paciente é um 

elemento-chave e requer portfólio de produtos seguros e eficazes (VAN LOGHEM; 

YUTSKOVSKAYA; WERSCHLER, 2015). Bioestimuladores de colágeno têm grande 

espaço para aplicações orofaciais e a literatura apresenta vários estudos sobre estes 

produtos, embora ainda com grande variabilidade de desenhos experimentais, 

tamanho amostral e desfechos clínicos investigados, além de diferentes protocolos de 

aplicação dos produtos, incluindo detalhes como diluição, tipo de injetante, marcas 
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mais testadas, entre outras informações. Dessa forma, parece haver espaço para uma 

revisão da literatura, sumarizando os principais estudos sobre esta temática, ajudando 

a entender o cenário atual acerca da aplicação de bioestimuladores de colágeno na 

face. O objetivo desta dissertação foi mapear a literatura científica contemporânea e 

sumarizar informações, assim como evidências disponíveis acerca do uso de 

bioestimuladores de colágeno aplicados na região da face. 
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2 Revisão da Literatura  

 

Uma revisão de literatura recentemente publicada (LIMA; SOARES, 2020) 

revisou e discutiu a utilização dos bioestimuladores de colágeno empregados na HOF, 

visando o rejuvenescimento da face com base em artigos encontrados nas bases de 

dados SciELO, BIREME e PubMed, publicados até 2019, nos idiomas inglês e 

português. Os critérios de inclusão englobaram artigos originais que analisaram ou 

discutiram sobre os preenchedores cutâneos com capacidade bioestimuladora e o 

processo de envelhecimento facial; no total, 72 artigos foram considerados elegíveis. 

No mercado dermatológico, existem quatro preenchedores cutâneos (PLLA, CaHA, 

PCL e polimetilmetacrilato) que possuem a capacidade de estimular a neocolagênese 

a partir de uma resposta inflamatória subclínica localizada por parte do corpo do 

paciente. Cada produto possui suas particularidades quanto à composição, o tempo 

de início do efeito e a durabilidade. Mesmo os bioestimuladores de colágeno sendo 

excelentes materiais capazes de prevenir, ou reverter, os efeitos do envelhecimento 

facial, não existe, porém, um bioestimulador dérmico perfeito, já que o profissional 

deve selecionar o produto ideal para o tratamento de cada paciente.  

 

2.1 CaHA  

 

Berlin et al. (2008) realizaram o estudo com o objetivo de confirmar e, ainda, 

caracterizar a deposição de colágeno induzida por preenchimento através de 

tradicional, especial e imunohisto-coloração química (IHC) de tecido com material 

injetável de preenchedor de CaHA. Cinco indivíduos – com rítides nasolabiais leves a 

moderadas – foram submetidos a um único tratamento com preenchimento de CaHA. 

Além disso, 0,1 a 0,2 mL do material de preenchedor foi injetado por via subcutânea 

na área pós-auricular. Seis meses após o tratamento, todos os indivíduos foram 

submetidos à biópsia do área pós-auricular. As biópsias foram analisadas usando 

coloração de hematoxilina e eosina, coloração especial compicrosirius red (PSR) e 

coloração IHC para colágeno tipos I e III. Logo, o resultado foi que todos os indivíduos 

completaram o estudo sem complicações. Espécimes de biópsia revelados em 
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deposição enrugada de colágeno ao redor do material de preenchimento, o que foi 

confirmado e posteriormente caracterizado, usando coloração PSR e IHC. O aumento 

do tecido mole, com preenchimento de CaHA, proporcionou a deposição de novo 

colágeno em longo prazo, circundando as microesferas de preenchedor, o que pode 

contribuir para a melhoria geral na aparência de rítides tratadas (BERLIN; HUSSAIN; 

GOLDBERG, 2008).  

O estudo de Bass et al. em 2010 avaliou a segurança e eficácia a longo prazo 

de Radiesse para o tratamento de dobras nasolabiais (DNL). Resultados de longo 

prazo pós-aprovação agora se estendem a mais de três anos e foram apresentados 

neste estudo. Ele relata uma fase de extensão de um estudo pré-mercado de 117 

pacientes, comparando Radiesse e colágeno (Cosmoplast, Inamed, Santa Bárbara, 

EUA). Durante o estudo inicial, os pacientes foram tratados com a correção ideal e, 

em seguida, acompanhados por 12 meses; eles receberam a oferta de retratamento 

com Radiesse, entre seis e 12 meses, em ambas as dobras para equilibrar a 

assimetria. Dos 117 indivíduos do estudo de face dividida original com DNL moderado 

a grave, 102 foram inscritos neste acompanhamento prolongado. Durante este estudo 

de extensão, os médicos usaram a Escala de Melhoria Estética Global (GAIS) e o 

exame clínico para avaliar os indivíduos em intervalos de até 39 meses após a última 

injeção de Radiesse. Quarenta por cento das dobras avaliadas, pelo menos 30 meses 

após o último tratamento com Radiesse, foram classificadas como “melhoradas” ou 

melhores no GAIS; entretanto, a melhoria relatada foi substancialmente menor neste 

ponto de tempo, posterior ao que tinha sido visto em pontos anteriores no estudo pré-

mercado, indicando alguma melhora moderada e sustentada em alguns pacientes. 

Não houve eventos adversos de longo prazo, ou de início tardio, nesses 102 pacientes 

acompanhados por três anos, incluindo nenhum relato de nódulos, granulomas ou 

infecções, como os relatados com alguns outros preenchimentos dérmicos. Três anos 

após a injeção de Radiess,  nenhuminício retardado, ou eventos adversos de longo 

prazo, foram relatados. Além disso, muitos pacientes apresentaram alguma melhora 

cosmética em longo prazo. A durabilidade e segurança de Radiesse é favorável, se 

comparado com outros preenchedores injetáveis. (BASS et al., 2010) 

Courderot-masuyer e colaboradores (2016) investigaram as diferenças entre 

forças contráteis, desenvolvidas por fibroblastos envelhecidos normais (NF), e 

fibroblastos enrugados (WF) dos mesmos pacientes, avaliando a perda do tom de pele 

e, em segundo lugar, avaliando os efeitos de um preenchedor composto de CaHa no 
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desenvolvimento das forças contráteis da NF e WF. As biópsias foram realizadas em 

pele enrugada e envelhecida normal de lifting facial vindas de três pacientes. As forças 

geradas por ambas as linhas de fibroblasto no colágeno tenso reticulados foram 

quantificadas usando o dispositivo GlaSbox antes e depois da adição de uma mistura 

composta por CaHa. As forças desenvolvidas por WF foram significativamente 

menores do que as de NF. Na presença da mistura com CaHa, as forças contráteis 

desenvolvidas pelo NF normal aumentaram significativamente. WF tratado com CaHa 

também desenvolveu maior contração de forças em comparação com WF não tratado. 

A mistura composta por CaHa tende a restaurar as propriedades contráteis de WF 

para o mesmo nível que NF. Portanto, esse estudo mostra que CaHa tem resultados 

positivos efeitos gerais sobre o envelhecimento (COURDEROT-MASUYER et al., 

2016).  

Zerbinati e Calligaro (2018) examinaram os efeitos do tratamento com CaHA 

na organização molecular do colágeno, em que 5 indivíduos foram programados para 

abdominoplastia, dois meses após receberem injeções subdérmicas de CaHA. 

Amostras de tecido local e de uma área contralateral não tratada foram obtidas, e os 

tecidos foram corados para identificação de fibras de colágeno maduro (tipo I) e 

também as fibras recém-formadas (tipo III) e avaliadas pela combinação de coloração 

vermelha de picrosirius e microscopia de luz circular polarizada. A análise 

morfométrica confirmou que, após o tratamento, a proporção de fibras colágenas tipo 

III aumentou significativamente em comparação com o colágeno tipo I (ZERBINATI; 

CALLIGARO, 2018).  

Uma revisão das evidências para o uso seguro e eficaz de CaHA diluída no 

rosto e no corpo, além de recomendações de melhores práticas foram apresentadas 

por Goldie et al. (2018). Um painel global de médicos especialistas em estética reuniu-

se para desenvolver diretrizes baseadas em consenso para o tratamento da flacidez 

e rugas superficiais, usando CaHA diluída (proporção de 1: 1) e hiperdiluída 

(proporção 1: 2). CaHA diluída e hiperdiluída estimula a neocolagênese direcionada 

na área de injeção para melhorar a flacidez e a qualidade da pele, na parte média e 

inferior do rosto, pescoço, decote, parte superior do braço, abdômen, parte superior 

das pernas e nádegas. O tratamento pode ser usado como um complemento ao 

aumento de volume ou combinado com modalidades para resultados ótimos. Os 

eventos adversos estão relacionados à injeção e incluem hematomas, inchaço, leve 
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dor e endurecimento. Em peles mais finas e escuras, injeções muito superficiais de 

CaHA menos diluída podem levar a mais eventos adversos (GOLDIE et al., 2018). 

De Almeida et al., em 2019, desenvolveram uma recomendação de consenso 

para o uso seguro e eficaz de CaHA hiperdiluída para bioestimulação facial e corporal. 

Uma equipe de 10 especialistas, com vasta experiência em preenchimentos dérmicos 

e biotratamentos estimulantes para rejuvenescimento facial e corporal, foram 

convocados para um encontro presencial. O consenso foi definido como a aprovação 

de 70% 89% de todos os participantes, enquanto concordância de ≥90% denotou forte 

consenso. Para bioestimulação, 2 a 3 sessões são geralmente recomendadas com 

intervalos de 1 a 2 meses. Quanto maior for a diluição usada, menor será o efeito 

volumizador imediato. É possível que diluições mais altas proporcionem um risco 

menor de formação de nódulos devido ao acúmulo do produto. A literatura mostra que 

a CaHA atua como um bioestimulador de colágeno e elastina quando usada não 

diluída ou diluída até 1:6 (9 mL de diluente para 1,5 mL do produto). Porém, os dados 

existentes são insuficientes para atestar que uma diluição é superior à outra na 

estimulação final do colágeno. A relação entre o tamanho da área a ser tratada e a 

quantidade de produto usado pode variar de acordo com as características locais do 

tecido, características anatômicas e grau local de frouxidão. Normalmente, 1 seringa 

(1,5 mL) é usada para tratar uma área de 100 a 300 cm2. Ao usar uma cânula, a 

quantidade de produto por passagem é em torno de 0,1–0,2 mL; com agulha, é de 0,1 

mL, com uma distância entre a injeção linear de 2 cm. Para diluição de CaHA, 0,5–1,5 

mL de lidocaína a 2%, com ou sem epinefrina, pode ser usada. Se diluições maiores 

forem necessárias, solução salina é adicionada para atingir o volume final desejado. 

As cânulas recomendadas são geralmente de calibre 22–25. As agulhas 

recomendadas são geralmente de calibre 27–30. No entanto, mais estudos clínicos 

são necessários para fornecer, aos profissionais, as melhores evidências para as 

melhores práticas de tratamento (DE ALMEIDA et al., 2019). 

 

2.2 PLLA  

 

Narins et al. (2010) compararam a eficácia e segurança do PLLA injetável com 

colágeno de origem humana no tratamento de rugas nasolabiais através da realização 

de um estudo randomizadomulticêntrico. Um total de 116 pacientes receberam PLLA 

injetável e 117 receberam colágeno, e as injeções foram realizas em 1–4 visitas com 
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3 semanas de intervalo. Os escores para avaliações das rugas foram calculados na 

triagem, 3 semanas após o tratamento: 3, 6, 9 e 13 meses (para o grupo de PLLA 

injetável e colágeno); 19 e 25 meses (para o grupo de PLLA injetável). Os dados foram 

obtidos por meio de entrevistas dos pacientes e formulários de relato de caso. PLLA 

injetável melhorou significativamente os escores médios da escala de avaliação de 

rugas (em todos os tempos). As melhorias (até 25 meses após o último tratamento) 

foram significativamente maiores do que com colágeno para os tempos de pós-

tratamento de 3 a 13 meses. Como limitação, foram incluídas apenas mulheres 

brancas com otipo de pele Fitzpatrick II e III. PLLA injetável mostrou ser bem tolerado, 

eficaz e de longa duração (até 25 meses) para correção de rugas nasolabiais (NARINS 

et al., 2010). 

Em 2013, Goldberg et al. caracterizaram a resposta do tecido humano ao PLLA 

injetável, examinando nova formação de colágeno tipo I e III e avaliaram as possíveis 

respostas inflamatórias. Para tanto, executaram um estudo clínico exploratório aberto, 

de braço único, com 14 indivíduos saudáveis, que receberam a admistração de PLLA 

injetável e foram, posteriormente, biopsiados por punção em 3, 6 e 12 meses para 

análise qualitativa de alterações quantitativas do baseline nos tipos de colágeno I e III 

e de avaliações para respostas inflamatórias. Aumentos quantitativos e qualitativos 

foram observados para os tipos de colágeno I e III em 3 e 6 meses e foram, 

estatisticamente, significativos para o colágeno tipo I em 3 e 6 meses. Análises 

posteriores a 12 meses mostraram que o colágeno nominal aumenta, mas foi 

prejudicado por dificuldades técnicas. O grau de resposta inflamatória foi semelhante 

ao baseline em 3, 6 e 12 meses; todos os indivíduos apresentaram inflamação leve 

ou nenhuma inflamação após baseline. Os eventos adversos foram leves. Os 

resultados desse estudo mostraram que após a administração de PLLA injetável 

observou-se a estimulação, estatisticamente significativa, de colágeno tipo I sem, ou 

leve, resposta inflamatória (GOLDBERG et al., 2013). 

 Stein e colaboradores (2015) investigaram a reação do tecido humano ao 

PLLA, em um estudo de braço único, prospectivo, randomizado, realizado em 21 

voluntários, a fim de fechar a lacuna entre a falta de conhecimento molecular e 

bioquímico e o efeito clínico do PLLA. A expressão de mRNA de genes relacionados 

ao metabolismo do colágeno foi analisada por PCR quantitativo e a respectiva 

expressão de proteínas foi estudada imunohistoquimicamente. Vinte e uma mulheres 

pós-menopáusicas saudáveis, com idade entre 56 e 75 anos, com fetotipos de pele I 
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e II participaram voluntariamente do estudo por 20 meses de acompanhamento, 

período em que cada uma recebeu um total de 1200 mg de PLLA divididos entre os 

dois braços. Como resultado, macrófagos foram encontrados próximos ao PLLA; 

fibroblastos foram encontrados ao lado; estruturas positivas indicaram miofibroblastos 

e neovascularização. Colágeno substancial tipo III de deposição foi detectada próximo 

a partículas de PLLA e colágeno tipo I foi encontrado na periferia de PLLA. Expressão 

de mRNA para transcritos de colágeno tipo I e III, bem como para TGFb1 e TIMP1, foi 

regulada positivamente de forma significativa. O aumento induzido por PLLA é 

provavelmente baseado na orquestração da formação de cápsulas de macrófagos, 

miofibroblastos e fibras de colágeno tipo I e III. Degradação mais lenta de partículas 

de PLLA foi mais observada do que descrita anteriormente, sendo as partículas de 

PLLA ainda recuperáveis 28 meses após a aplicação subcutânea (STEIN et al., 2015).  

O estudo de Kim et al. (2019) teve como objetivo avaliar os efeitos produtores 

de colágeno, a partir da injeção de PDO em pó, em comparação com a injeção de 

PLLA em um modelo murino. Amostras de tecido da pele dorsal dos ratos foram 

obtidas por meio de biopsia para exame histológico de 1, 2 e 12 semanas após o 

procedimento. O estudo histopatológico revelou uma grande reação de granuloma de 

corpo estranho em torno do PDO, composto de material filamentoso basofílico amorfo 

e azul marinho. Em torno do PLLA, os achados das biópsias mostraram induções a 

reações granulomatosas com número abundante de macrófagos e células gigantes 

multinucleadas. Em conclusão, o PDO afetou o aumento do colágeno na forma de pó 

da mesma forma que o PLLA. Entretanto, concentrações e meios devem ser ainda 

melhorados para evitar obstruções e manter uma distribuição uniforme do conteúdo, 

além de que novos estudos devem ser realizados para confirmar a produção 

prolongada de colágeno (KIM et al., 2019).  

O estudo in vitro de Ray e Ta (2020) investigou se os materiais de PLLA em 

nanoescala são capazes de estimular a síntese de colágeno. As nanopartículas de 

PLLA foram preparadas pelo método de emulsão e evaporação de solvente e seu 

efeito na síntese de colágeno foi estudado usando uma única cultura de células de 

fibroblastos e uma cocultura de fibroblastos e macrófagos. A distribuição e o tamanho 

das nanopartículas foram medidos por espalhamento dinâmico de luz. Os fibroblastos 

tratados com PLLA não mostraram qualquer estimulação para síntese de colágeno 

em todas as concentrações (30, 100 e 300 g/mL). Uma vez que as nanopartículas de 

PLLA não podem estimular a síntese de colágeno em culturas únicas de fibroblastos, 
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a estimulação da síntese de colágeno foi também testada em coculturas de 

fibroblastos/macrófagos nas mesmas concentrações. A síntese de colágeno pôde ser 

observada quando a cocultura foi tratada com 100 g/mL de PLLA, uma concentração 

mais alta (300 g/mL); no entanto, não afetou significativamente o estímulo da síntese 

de colágeno. Assim, o principal achado deste estudo consistiu na descoberta de que 

uma única cultura de fibroblastos não é capaz de aumentar a síntese de colágeno, 

enquanto uma cocultura de fibroblastos e macrófagos se mostra mais eficiente para a 

realização de estudos in vitro (RAY; TA, 2020).  

Cabral et al. (2020) avaliaram os efeitos na síntese de colágeno do CaHA e 

PLLA por meio de um estudo in vitro e in vivo. Para o estudo in vitro, culturas de células 

de fibroblastos dérmicos humanos foram suplementadas com CaHA ou PLLA por 24, 

48 e 72 horas e foram avaliadas através de testes de: 1) proliferação celular, 2) 

viabilidade celular e 3) quantificação do colágeno tipo I por ELISA. Para o estudo in 

vivo, CaHA ou PLLA foi injetado na derme de ratos Wistar e os tecidos foram coletados 

após 15, 30 e 60 dias para avaliação histológica e por quantificação do colágeno tipo 

I por Western blotting. Em 72 horas, alta proliferação celular foi observada para CaHA 

em comparação com o controle. As culturas expostas a PLLA exibiram uma redução 

na proliferação e viabilidade celular em comparação com o controle em todos os 

momentos. A expressão do colágeno tipo I foi maior em culturas expostas à CaHA ou 

ao PLLA em compração ao controle. A análise histológica mostrou a presença de 

células multinucleadas apenas no grupo de PLLA em todos os momentos 

experimentais. A análise de Western blotting revelou alto teor de colágeno tipo I em 

CaHA em comparação com PLLA. Assim, esse estudo abordou o efeito 

potencialmente desfavorável ao preenchedor dérmico PLLA no fenótipo do fibroblasto, 

com possíveis complicações clínicas, ao contrário do CaHA. 

 

2.3 PCL  

 

O estudo de Kim e Van Abel (2015) investigou se o preenchimento dérmico à 

base de PCL induz neocolagênese em tecido humano por análise histológica. Dois 

pacientes, incluídos no estudo, dispostos a se submeter à cirurgia de elevação da 

têmpora, foram injetados intredermicamente com o preenchimento dérmico à base de 

PCL. Treze meses após a injeção, as biópsias foram obtidas para análise histológica 

subsequente. Análise histológica do tecido obtido das biópsias (13 meses após a 
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injeção) revelou que o preenchimento dérmico à base de PCL mostra a formação de 

colágeno ao redor das partículas de PCL e, portanto, suporta achados semelhantes, 

anteriormente mostrados, em tecido de coelho. Em conclusão, as partículas de PCL 

são mantidas em seu estado original 13 meses após a injeção (KIM; VAN ABEL, 

2015).  

Bae et al. (2016) avaliaram a segurança e eficácia do aumento da testa usando 

um preenchimento dérmico à base de PCL, pois até onde sabe, nenhum estudo 

relatou essas avaliações. A população do estudo consistiu em 58 pacientes (98% 

mulheres), com idade entre 20 e 65 anos, submetidas a preenchimento frontal (testa) 

com preenchimento dérmico à base de PCL. Os pesquisadores usaram a Global 

Aesthetic Improvement Scale (GAIS) para avaliar sua eficácia em 1, 3, 6, 12 e 24 

meses de pós-operatório. A pontuação média do GAIS foi 2,14 ± 0,95 (1 mês), 2,38 ± 

0,77 (3 meses), 2,50 ± 0,76 (6 meses), 2,45 ± 0,52 (12 meses) e 2,33 ± 0,50 (24 

meses). As pontuações aumentaram, acentuadamente, de 1 a 3 meses e foram 

mantidas em 24 meses. Os autores concluíram que o preenchimento dérmico à base 

de PCL é uma boa opção para o aumento dos tecidos moles da testa, pois é seguro 

e tem eficácia cosmética favorável de longa duração (BAE et al., 2016). 

Jeong et al. (2020) compararam a eficácia e segurança de um novo 

preenchimento dérmico a base de PCL com um preenchimento dérmico purificado de 

polinucleotídico (RJR), que é um preenchedor dérmico bioestimulante composto por 

macromoléculas com concentração de 20 mg/mL de polinucleotídeos altamente 

purificados de origem natural. O RJR é conhecido por exercer um efeito volumizante 

e neocolagênico na pele e foi selecionado como controle devido à sua semelhança 

com PLC em termos de mecanismo de ação. Um total de 30 indivíduos, com rugas 

simétricas de 2‐4 pontos na escala de classificação de pés de galinha (CFGS), foram 

inscritos; paciente e avaliador cego, em estudo de face dividida. Cada sujeito foi 

aleatorizado para receber injeções de PCL ou RJR em seus pés de galinha, em lado 

direito ou esquerdo. Em 4 e 12 semanas, todos os participantes foram avaliados 

usando a GAIS. Nenhuma diferença significativa nos valores CFGS, GAIS e Ra foi 

detectada entre PCL e RJR em 12 semanas. O novo preenchimento dérmico à base 

de PCL mostrou eficácia adequada e segurança, ampliando as possibilidades de 

seleção no tratamento de pés de galinha (JEONG et al., 2020).  

O estudo de Know et al. (2019) teve como objetivo avaliar biocaracterísticas 

físicas, segurança e neocolagênese de recém-desenvolvidos preenchedores 
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bioestimuladores de colágeno à base de PDO em comparação com PLLA e PCL; além 

disso, investigar a eficácia do bioestimulador PDO em modelo de fotoenvelhecimento 

em camundongos sem peles. Um total de 24 camundongos sem pelos, fêmeas, 

(SKH1-Hr hr) foram divididos, aleatoriamente, em três grupos e injetados com 

preenchedores PDO, PLLA ou PCL. A durabilidade dos preenchedores foi avaliada 

em 0, 3 dias e 1, 4, 8, 12 semanas após a injeção usando o folliscope e PRIMOS. 

Para determinar a biocompatibilidade e neocolagênese, a avaliação histológica foi 

realizada em 1, 4, 8 e 12 semanas após a injeção. A eficácia também foi avaliada com 

base na rugosidade da superfície da pele usando PRIMOS em um modelo de 

fotoenvelhecimento de camundongo sem pelos. No teste de morfologia das partículas, 

as microesferas PDO tinham uma superfície irregular, eram esféricas e de tamanho 

uniforme. O preenchimento PDO demonstrou neocolagênese semelhante e resposta 

inflamatória a outros estimuladores de colágeno. O preenchedor PDO mostrou melhor 

biodegradabilidade do que os preenchedores PLLA e PCL. No modelo de 

fotoenvelhecimento dos camundongos sem pelos, havia uma diminuição 

estatisticamente significativa na aspereza da superfície da pele após a injeção de 

preenchimento PDO. Os dados sugeriram que o preenchimento de PDO, estimulador 

de colágeno recentemente desenvolvido, pode ser uma opção segura e eficaz para 

correção de perda de volume e rejuvenescimento de pele fotoenvelhecida (KWON et 

al., 2019).  

 Kim (2019) avaliou o espessamento dérmico, reação do tecido na derme, 

longevidade das partículas de PCL na derme e incidência de efeitos adversos após 

preenchimento intradérmico à base de injeções de PCL. Neste estudo prospectivo, 13 

pacientes receberam uma única injeção PCL diluído a 0,5 mL na derme facial, exceto 

na têmpora direita para estudo de controle intraindivíduo. Após tratamento de 1 ano, 

os pacientes foram submetidos a uma cirurgia de levantamento das têmporas e, 

durante a cirurgia, biópsias foram obtidas a espécimes para avaliação em microscopia 

de luz. Uma biópsia adicional foi realizada 2 semanas e 4 anos após o tratamento para 

3 indivíduos. A taxa média de aumento da espessura da pele temporal nos espécimes 

(n=117 pontos em 13 pacientes), após 1 ano de tratamento, aumentou 27 ± 9%. Em 

média, a espessura da pele facial (n = 39 pontos em 13 pacientes), mensurada por 

ultrassom, após 1 ano aumentou 21 ± 4%. Ao redor das partículas de PCL, muitos 

fibroblastos, células gigantes, novo capilar, novo colágeno e fibras elásticas foram 

encontrados em várias manchas. A espessura da derme facial aumentou após a 
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injeção intradérmica de PCL por neocolagênese para tratar a atrofia da pele. Os 

resultados desse estudo permitiram concluir que a longevidade do PCL pode durar 

mais de quatro anos na derme (KIM, 2019).  

O estudo in vivo realizado por Yanatma et al. (2021) comparou os efeitos dos 

preenchedores de PCL e CaHA na espessura da derme, número de fibroblastos, 

colágeno tipo 1 e tipo 3, histológica e imunohistoquimicamente na pele de ratos. Um 

total de 30 ratos fêmeas foram divididos em grupo controle, PCL e CaHA. Amostras 

de tecido colhidas, no segundo e quarto mês, foram coradas com hematoxilina-eosina, 

tricrômio de Masson, colágeno tipo 1 e 3 e anticorpos imunohistoquímicos. A 

densidade de colágeno foi comparada quantitativamente. Aos 2 e 4 meses, a 

densidade do colágeno aumentou em ambos os grupos de preenchimento em 

comparação com o grupo de controle. Diferença significativa entre a densidade de 

colágeno ou os escores H de colágeno tipo 1 e tipo 3 não foi observada nos grupos 

de preenchimento. O número de núcleos de fibroblastos foi significativamente maior 

no grupo PCL em 4 meses em comparação com os outros dois grupos. A espessura 

da derme foi superior em ambos os grupos de preenchimento em comparação ao 

grupo controle no quarto mês, não havendo diferença significativa entre os grupos de 

preenchimento. Os resultados evidenciaram que os preenchimentos PCL e CaHA são 

eficazes no aumento da densidade de colágeno dérmico, quantidade de colágeno tipo 

1 e tipo 3 e na prevenção da atrofia dérmica; não se observou nenhuma vantagem de 

uns sobre os outros. Por fim, o preenchimento de PCL forneceu mais aumento de 

fibroblastos em comparação com CaHA e o efeito de estimular a proliferação de 

fibroblastos foi mais demorado (YANATMA et al., 2021). 
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3 Projeto de Pesquisa 

 

A seguir é transcrita a metodologia proposta para a revisão de escopo contida 

no projeto de dissertação de Mestrado qualificado e aprovado na data de 11/11/2021 

em banca examinadora composta pelas Profas. Dras. Fernanda Faot, Camila Sonego e 

Izabel Cristina Custodio de Souza. O objetivo da pesquisa proposta era estudar 

bioestimuladores de colágeno aplicados na região da face por meio do mapeamento 

da literatura científica e identificação de estudos que utilizaram produtos injetáveis 

com capacidade bioestimulatória de colágeno na região da face. 

 

3.1 Metodologia 

 

3.1.1 Protocolo e registro 

 

O protocolo deste estudo, após revisão e finalização, será registrado no 

repositório online Open Science Framework (https://osf.io/) previamente ao início das 

buscas. Este protocolo é baseado na estrutura proposta por Peters et al. (2015). A 

redação da dissertação e do artigo resultados deste projeto irá aderir ao guia de 

reporte PRISMA-ScR: Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 

MetaAnalysis Extension for Scoping Reviews (TRICCO et al. 2018). 

 

3.1.2 Critérios de elegibilidade  

 

No escopo desta revisão, projeta-se incluir artigos originais que investigaram a 

aplicação de bioestimuladores de colágeno injetáveis na região da face, isto é, relatos 

de caso, séries de caso, estudos observacionais ou clínicos, prospectivos ou 

retrospectivos, que tenham investigado a aplicação dos produtos citados na região de 

interesse com a expressa finalidade de bioestimulação de colágeno. Serão excluídos 

estudos que não avaliarem desfechos que possam ser relacionados à bioestimulação 

de colágeno. 
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3.1.3 Fontes de informação e estratégia de busca 

 

Cinco bases de dados eletrônicas serão pesquisadas independentemente por 

duas revisoras: PubMed/MEDLINE, Embase, Scopus, Web of Science e OpenGrey. 

Para desenvolvimento da estratégia de busca, os seguintes termos MeSH foram 

encontrados no PubMed: ‘collagen’, ‘calcium hydroxyapatite’, ‘poly-L-lactic acid’ e 

‘polycaprolactone’, além de sinônimos. Entendendo que muitos produtos cosméticos 

são conhecidos por seus nomes comerciais, a estratégia de busca adicionará também 

nomes de produtos comercializados internacionalmente que foram encontrados 

durante a etapa de revisão da literatura. Uma estratégia de busca inicial é apresentada 

na Tabela 1. A busca será adaptada às outras bases de dados. Não haverá limitação 

de data ou idioma de publicação. As revisoras pesquisarão também manualmente as 

listas de referência dos artigos incluídos para busca de estudos adicionais relevantes, 

aplicando os mesmos critérios de elegibilidade. Duas bases de registro de estudos 

clínicos também serão pesquisadas para identificar presença de viés de publicação: 

ClinicalTrials.gov e clinicaltrials.gov e ensaiosclinicos.gov.br. 

 

Tabela 1 – Estratégia e busca a ser utilizada no PubMed e adaptada para as outras bases de dados 

Termos de busca 

#5 Search #1 OR #2 OR #3 AND #4  

#4 face OR faces OR visage OR facial  

#3 Radiesse OR Rennova Diamond OR Sculptra OR Rennova Elleva OR Ellansé #2 calcium 

hydroxyapatite OR poly-L-lactic acid OR poly (lactic acid) OR polylactic acid OR polycaprolactone 

OR poly(caprolactone)  

#1 collagen 

Fonte: PubMed MeSH Advanced Search Builder. 

 

3.1.4 Seleção das fontes de evidência 

 

Os resultados das buscas nas diferentes bases de dados serão exportados 

para o programa Mendeley (Londres, Inglaterra, Reino Unido) para remoção das 

duplicatas. Os registros únicos serão então importados para a plataforma Rayyan que 

ajuda na gestão online de revisões sistemáticas (Qatar Computing Research Institute, 

Doha, Catar). Títulos e resumos serão examinados independentemente pelas duas 

revisoras, que determinarão se os estudos devem ou não ser considerados para 
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leitura em texto completo. Discordância quanto aos critérios de elegibilidade serão 

resolvidas por meio de discussão e consenso, sendo possível a consulta a um/a 

terceiro revisor/a. Não haverá exclusão de artigos com base na fonte da publicação. 

 

3.1.5 Mapeamento dos dados, análise crítica das fontes de evidência e síntese 

de resultados 

 

Uma planilha modelo para extração dos dados será desenvolvida no MS Excel 

para Windows (Microsoft, Redmond, Washington, EUA). A planilha será inicialmente 

testada por duas revisoras para chegar a um consenso sobre quais dados coletar e 

como realizar a coleta. Para isso, 5 artigos oriundos das buscas e incluídos para leitura 

do texto completo serão aleatoriamente selecionados e a extração dos dados 

realizada de forma independente para treinamento. Após ajustes que forem 

necessários na planilha, a coleta de dados será realizada de forma independente 

pelas revisoras e discrepâncias serão analisadas e resolvidas por consenso, sendo 

possível a consulta a um/a terceiro revisor/a no processo. Inicialmente, projeta-se que 

os seguintes dados serão extraídos para síntese dos resultados e mapeamento das 

evidências: ano de publicação; autores; país do autor correspondente; objetivo do 

estudo; delineamento do estudo; número de pacientes; tipos bioestimuladores de 

colágeno testados; marca dos produtos; diluição dos produtos; local de aplicação na 

face; forma de aplicação; profundidade de aplicação; volume de produto; número de 

sessões de aplicação; desfechos analisados no estudo; principais achados. Os dados 

serão analisados descritivamente e qualitativamente, sendo apresentados por meio 

de tabelas e figuras. A análise crítica das fontes de evidência levará em consideração 

primariamente o delineamento dos estudos incluídos. 
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4 Artigo 

 

Bioestimuladores de colágeno em tratamentos faciais: Revisão de escopo1 

 

Collagen biostimulators in facial treatments: A scoping review 

 

Bruna L. Porto1, Salma Salybi1, Maristela M. Lobo2, Fernanda Faot1, Rafael R. 

Moraes1 

 

1 Universidade Federal de Pelotas; 2 Faculdade São Leopoldo Mandic 

 

 

4.1 Introdução 

 

 O envelhecimento da pele e a formação de rugas estão associados à 

remodelações ósseas, atrofia ou reposição das bolsas de gordura1, redução na 

produção de colágeno, uma proteína estrutural da derme que, junto com a elastina, 

fornecem resistência à tração e elasticidade à pele, sendo o colágeno principal 

responsável pelo volume dérmico.2-3 A reposição de volume dérmico é uma 

reconhecida etapa na obtenção de resultados de rejuvenescimento facial,4-5 incluindo 

restauração de volume, redefinição de contornos redução de rugas. Preenchedores 

dérmicos consistem em uma ampla gama de produtos que diferem em sua 

composição química, mecanismo de ação, duração, segurança e interação com os 

tecidos do hospedeiro.6 Uma categoria de preenchedores dérmicos envolve 

biomateriais com capacidade de estimular produção e proliferação de colágeno, 

elastina e fibroblastos dérmicos, normalmente denominados bioestimuladores de 

colágeno.7 

A categoria de bioestimuladores de colágeno envolve biomateriais compostos 

por hidroxiapatita de cálcio (CaHA), ácido poli-L-láctico (PLLA) e policaprolactona 

                                            
1 Este artigo será traduzido para o inglês e submetido à apreciação no periódico Aesthetic Surgery 

Journal. O artigo é apresentado de acordo com as normas de submissão da revista. 
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(PLC), entre outros princípios ativos. Esses produtos podem ser usados em diferentes 

diluições dependendo da finalidade de sua aplicação, variando da forma não-diluída 

até a hiperdiluída. Entretanto ao se investigar o papel da diluição da CaHA e a difusão 

na distribuição das microesferas e o efeito da concentração na produção de colágeno  

sugere-se que o contato direto com as microesferas, independente da concentração, 

é o fator chave para induzir a neocolagênese.8 Além da diluição variada, os produtos 

comercialmente disponíveis apresentam diferenças quanto as formas de aplicação, 

instrumento utilizado, forma de injeção e local ideal para depositar o material sem 

causar danos ao paciente, volume para diferentes resultados, quantidade de sessões 

e frequência.9  

Diferentes consensos sobre uso de bioestimuladores de colágeno,10-12 

incluindo a região facial foram desenvolvidos por profissionais com experiência em 

preenchimentos dérmicos com a finalidade de apioar a segurança e eficácia dos 

tratamentos com o uso de bioestimuladores de colágeno para rejuvenescimento facial. 

Entretanto, apontam também que há muita variação nas opções e protocolos clínicos, 

sugerindo que mais evidências clínicas são necessárias para aprimorar as práticas de 

tratamento. Mesmo entre especialistas não há unanimidade sobre diluições, áreas da 

face e profundidade de aplicação. A heterogeneidade de indicações e usos envolve 

também variações anatômicas, estéticas e questões culturais entre pessoas.12 

Com o aumento da demanda de pacientes e maior disponibilidade de 

fornecedores de biomateriais para uso em aplicações estéticas, a satisfação dos 

pacientes é elemento-chave na rotina clínica e requer portfólio de produtos seguros e 

eficazes.14 Bioestimuladores de colágeno têm grande espaço para aplicações 

orofaciais e a literatura apresenta vários estudos sobre estes produtos, embora a 

revisão mais recente encontrada não menciona a PLC na sua estratégia de busca15 e 

há ainda grande variabilidade de desenhos experimentais, tamanho amostral e 

desfechos clínicos investigados, além de diferentes protocolos de aplicação dos 

produtos, incluindo detalhes como diluição, tipo de injetante, marcas mais testadas, 

entre outras informações. Dessa forma, parece haver espaço para uma revisão da 

literatura sumarizando os principais estudos sobre esta temática, ajudando a entender 

o cenário atual acerca da aplicação de bioestimuladores de colágeno na face. 

O objetivo desta revisão de escopo é mapear a literatura científica e identificar 

estudos clínicos que utilizaram produtos absorvíveis e injetáveis com capacidade 

bioestimulação de colágeno em tratamentos faciais (CaHA, PLLA e PCL). Além de 
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resumir as características dos artigos e seus principais resultados, esta revisão 

objetivou identificar os pontos fortes, limitações e lacunas da pesquisa em relação ao 

estudo dos bioestimuladores de colágeno aplicados em tratamentos faciais. 

 

4.2 Metodologia 

 

O protocolo desta revisão de escopo foi publicado anteriormente à realização 

do estudo e está disponível no link osf.io/m9gbt (DOI 10.17605/OSF.IO/KWGDY). A 

questão geral que guiou a revisão foi "Como os produtos bioestimuladores de 

colágeno absorvíveis e injetáveis estão sendo utilizados em tratamentos faciais e 

quais as características dos estudos disponíveis na literatura?". O relato deste artigo 

seguiu as recomendações do PRISMA-ScR: Preferred Reporting Items for Systematic 

reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews.16 O checklist preenchido 

é apresentado no Material Suplementar 1. 

 

4.2.1 Critérios de inclusão 

 

Estudos clínicos que avaliaram o uso clínico de bioestimuladores de colágeno 

injetáveis aplicados na face foram incluídos conforme apresentado na Tabela 1. Os 

participantes eram pacientes que passaram somente por tratamentos faciais com os 

produtos. Os estudos clínicos incluídos podiam ser ensaios clínicos randomizados ou 

não-ramdomizados, estudos observacionais prospectivos ou retrospectivos, estudos 

de coorte, séries de casos ou relatos de casos. Somente estudos avaliando produtos 

à base de CaHA, PLLA e PLC foram incluídos porque são materiais absorvíveis e 

biodegradáveis. Além disso, apenas estudos publicados nos últimos 20 anos (2002-

2022) foram incluídos para restringir a análise a um período mais recente em que os 

3 bioestimuladores de colágeno de interesse estivessem disponíveis. O idioma dos 

estudos foi restrito ao inglês para contemplar as bases de dados internacionais 

utilizadas. 

 

 

 

 

https://www.osf.io/m9gbt
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Tabela 1. Regiões faciais consideradas para inclusão dos estudos* 

Bochecha, queixo, columela, arco do cupido, olho, sobrancelha, testa, glabela, 

mandíbula, lábio, área malar (zigomático), mandíbula, linha de marionete, nariz, 

área periorbital, área perioral, pogônio, área pré-auricular, pré-papada, área 

submalar, olheira, tempora 

*Embora bioestimuladores de colágeno não sejam indicados para algumas das regiões faciais 

apresentadas, essas regiões foram incluídas a fim de ampliar todos os potenciais usos de 

bioestimuladores apresentados na literatura. 

 

4.2.2 Critérios de exclusão 

 

Estudos que não fossem artigos clínicos originais, por exemplo, estudos de 

laboratório revisões de dados secundários, análises de produtos, artigos de 

recomendação clínica, opiniões, cartas, protocolos, registros de estudos e editoriais 

foram excluídos. Além disso, foram excluídos estudos que avaliaram poli(metacrilato 

de metila) (PMMA) ou bioestimuladores de colágeno que não fossem à base de CaHA, 

PLLA, PLC, além de estudos que avaliassem produtos não-injetáveis e tratamentos 

realizados em regiões que não incluam a face.  

 

4.2.3 Estratégia de busca 

 

Uma pesquisa sistemática foi realizada em 5 bases de dados internacionais por 

duas pesquisadoras independentes (BLP, SS): PubMed/MEDLINE, EMBASE, 

Scopus, Web of Science e Cochrane Library, usando as estratégias de pesquisa 

mostradas na Tabela 2. As estratégias de pesquisa foram desenvolvidas 

iterativamente com contribuições de todos os investigadores. A literatura cinzenta foi 

revisada por meio da análise dos 100 primeiros resultados classificados por relevância 

no Google Acadêmico, resultando em 6 bases de dados. A estratégia de busca no 

Google Acadêmico incluiu apenas os termos ‘collagen’, ‘bioestimulator’ e ‘face’. As 

referências de todos os estudos incluídos foram manualmente avaliadas para 

elegibilidade adicional. Registros de estudo e preprints não foram pesquisados ou 

incluídos. 
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Tabela 2. Estratégias de busca utilizadas nas diferentes bases de dados eletrônicas 

PubMed/ 

MEDLINE 

(calcium  hydroxyapatite  OR  calcium  hydroxylapatite  OR  CaHA  OR  poly-L-lactic  acid  OR  

poly  (lactic  acid)  OR polylactic  acid  OR  PLLA  OR  polycaprolactone  OR  PCL  OR  

Radiesse  OR  Rennova  Diamond  OR  Crystalys Luminera  OR  Sculptra  OR  Lanluma  OR  

Rennova  Elleva  OR  Ellansé  OR  filler  OR  fillers  OR  dermal  filler  OR dermal fillers) AND 

(collagen OR collagenesis OR neocollagenesis OR stimulator OR stimulators OR collagen-

stimulator OR collagen-stimulators OR stimulation OR collagen-stimulating OR stimulating OR 

stimulatory OR stimulant)  AND (face  OR  faces  OR  facial OR  visage  OR  visagism  OR  

lines  OR  wrinkles  OR  folds  OR sulcus  OR dorsum OR cheek OR cheeks OR cheekbones 

OR chin OR columella OR commissure ORcupids bow OR dark circles  OR  eyebrow  OR  

forehead  OR  frontonasal  OR  glabella  OR  infraorbital  OR  jaw  OR  jawline  OR labiomental  

OR  lip  OR  lips  OR  malar  OR  mandible  OR  marionette  OR  nasolabial  OR  nose  OR  

orbital  OR periorbital OR perioral OR pogonion OR pre-auricular OR prejowl OR pre-jowl OR 

submalar OR tear trough OR temple OR tubercle OR vermilion OR zygomatic) 

EMBASE ((‘calcium    hydroxyapatite’/exp    OR    ‘calcium    hydroxyapatite’    OR ((‘calcium’/exp    OR    

calcium)    AND (‘hydroxyapatite’/exp OR hydroxyapatite)) OR ‘calcium hydroxylapatite’/exp 

OR ‘calcium hydroxylapatite’ OR ((‘calcium’/exp   OR  calcium)   AND   (‘hydroxylapatite’/exp   

OR   hydroxylapatite))   OR   caha  OR  ‘poly-l-lactic acid’/exp OR ‘poly-l-lactic acid’ OR (‘poly 

l lactic’ AND (‘acid’/exp OR acid)) OR poly) AND(‘lactic acid’/exp OR ‘lactic  acid’  OR  (lactic  

AND  (‘acid’/exp  OR  acid)))  OR  ‘polylactic  acid’/exp  OR  ‘polylactic  acid’  OR  (polylactic 

AND  (‘acid’/exp  OR  acid))  OR  plla  OR  ‘polycaprolactone’/exp  OR  polycaprolactone  OR  

pcl  OR  ‘radiesse’/exp OR  radiesse  OR’rennova  diamond’  OR  (rennova  AND  

(‘diamond’/exp  OR  diamond))  OR  ‘crystalys  luminera’ OR (crystalys AND luminera) OR 

‘sculptra’/exp OR sculptra OR lanluma OR ‘rennova elleva’ OR (rennova AND elleva)  OR  

ellansé  OR  ‘filler’/exp  OR  filler OR  fillers  OR  ‘dermal filler’/exp  OR  ‘dermal  filler’  OR  

(dermal  AND (‘filler’/exp  OR  filler))  OR ‘dermal  fillers’/exp  OR  ‘dermal  fillers’  OR  (dermal  

AND fillers))  AND (‘collagen’/exp OR  collagen  OR  collagenesis  OR  neocollagenesis  OR  

‘stimulator’/exp  OR  stimulator  OR  stimulators  OR ‘collagen  stimulator’  OR  ‘collagen  

stimulators’  OR  ‘stimulation’/exp  OR  stimulation  OR  ‘collagen  stimulating’ OR  stimulating  

OR  stimulatory OR  ‘stimulant’/exp  OR  stimulant)  AND (‘face’/exp  OR  face OR  faces  OR  

facial OR visage OR visagism OR lines OR’wrinkles’/exp OR wrinkles OR folds OR sulcus OR 

dorsum OR ‘cheek’/exp OR cheek OR cheeks OR cheekbones OR ‘chin’/exp OR chin OR 

‘columella’/exp OR columella OR commissure OR   ‘cupids   bow’   OR   (cupids   AND   bow)   

OR   ‘dark   circles’   OR   ((‘dark’/exp   OR   dark)   AND circles)   OR ‘eyebrow’/exp OR 

eyebrow OR ‘forehead’/exp OR forehead OR frontonasal OR ‘glabella’/exp OR glabella OR 

infraorbital OR ‘jaw’/exp OR jaw OR jawline OR labiomental OR ‘lip’/exp OR lip OR ‘lips’/exp 

OR lips OR malar OR  ‘mandible’/exp  OR  mandible  OR  marionette  OR  nasolabial  OR  

‘nose’/exp  OR  nose  OR  ‘orbital’/exp  OR orbital OR periorbital OR perioral OR ‘pogonion’/exp 

OR pogonion OR ‘pre auricular’ OR prejowl OR ‘pre jowl’ OR submalar OR ‘tear trough’/exp 

OR ‘tear trough’ OR ((‘tear’/exp OR tear) ANDtrough) OR ‘temple’/exp OR temple OR tubercle 

OR ‘vermilion’/exp OR vermilion OR zygomatic) 

Scopus (hydroxyapatite    OR    hydroxylapatite    OR    caha    AND  poly-l-lactic    OR    polylactic    

OR    plla    OR  polycaprolactone  OR  pcl  OR  radiesse  OR  rennova  OR luminera  OR  

sculptra  OR  lanluma  OR  elleva  OR  ellansé   OR  filler  OR  dermal)    AND  (collagen  OR   
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collagenesis  OR   neocollagenesis  OR   stimulator  OR  stimulators  OR  stimulation  OR  

collagen-stimulating  OR  stimulating OR stimulatory OR stimulant)  AND  (face  OR  faces  

OR  facial  OR  visage  OR  visagism  OR  lines  OR  wrinkles  OR  folds  OR  sulcus  OR  

bony  AND dorsum  OR  cheek  OR  cheeks  OR  cheekbones  OR  chin  OR  columella  OR  

commissure  OR  cupids  OR  circles  OR  eyebrow  OR  forehead  OR  glabella  OR  infraorbital  

OR  jaw  OR  jawline  OR  labiomental  OR    lip    OR    lips    OR    malar    OR    mandible    

OR    marionette    OR    nasolabial    OR    orbital    OR    perioral    OR  pogonion  OR  pre-

auricular  OR  prejowl  OR  pre-jowl  Orsubmalar  OR  tear  OR  temple  OR  tubercle  OR  

vermilion  OR  zygomatic) 

Web of 

Science 

TS=((calcium  hydroxyapatite  OR  calcium  hydroxylapatite  OR  CaHA  OR  poly-L-lactic  acid  

OR  poly  (lactic  acid) OR  polylactic  acid  OR  PLLA  OR  polycaprolactone  OR  PCL OR  

Radiesse  OR  Rennova  Diamond  OR  Crystalys Luminera  OR  Sculptra  OR  Lanluma  OR  

Rennova  Elleva  OR  Ellansé  OR  filler  OR  fillers  OR  dermal  filler  OR dermal 

fillers))TS=((collagen  OR  collagenesis  OR  neocollagenesis  OR  stimulator  OR  stimulators  

OR  collagen-stimulator  OR collagen-stimulators OR stimulation OR collagen-stimulating OR 

stimulating OR stimulatory OR stimulant))TS=((face OR faces OR facial OR visage OR 

visagism OR lines OR  wrinkles OR folds OR sulcus OR  dorsum OR cheek  OR  cheeks  OR  

cheekbones  OR  chin  OR  columella  OR  commissure  OR  cupids  bow  OR  dark  circles  

OR eyebrow  OR  forehead  OR  frontonasal  OR  glabella  OR  infraorbital  OR  jaw  OR  

jawline  OR  labiomental  OR  lip OR lips OR malar OR mandible OR marionette OR nasolabial 

OR nose OR orbital OR periorbitalOR perioral OR pogonion  OR  pre-auricular OR  prejowl  

OR  pre-jowl  OR  submalar OR  tear trough  OR  temple  OR  tubercle  OR vermilion OR 

zygomatic)) 

Cochrane 

Library 

(calcium  hydroxyapatite  OR  calcium  hydroxylapatite  OR  CaHA  OR  poly-L-lactic  acid  OR  

poly  (lacticacid)  OR polylactic  acid  OR  PLLA  OR  polycaprolactone  OR  PCL  OR  Radiesse  

OR  Rennova  Diamond  OR  Crystalys Luminera  OR  Sculptra  OR  Lanluma  OR  Rennova  

Elleva  OR  Ellansé  OR  filler  OR  fillers  OR  dermal  filler  OR dermal fillers) AND (collagen 

OR collagenesis OR neocollagenesis OR stimulator OR stimulators OR collagen-stimulator 

OR collagen-stimulators OR stimulation OR collagen-stimulating OR stimulating OR 

stimulatory OR stimulant)  AND (face  OR  faces  OR  facial OR  visage  OR  visagism  OR  

lines  OR  wrinkles  OR  folds OR sulcus  OR dorsum OR cheek OR cheeks OR cheekbones 

OR chin OR columella OR commissure OR cupids bow OR dark circles  OR  eyebrow  OR  

forehead  OR  frontonasal  OR  glabella  OR  infraorbital  OR  jaw  OR  jawline  OR labiomental  

OR  lip  OR  lips  OR  malar  OR  mandible  OR marionette  OR  nasolabial  OR  nose  OR  

orbital  OR periorbital OR perioral OR pogonion OR pre-auricular OR prejowl OR pre-jowl OR 

submalar OR tear trough OR temple OR tubercle OR vermilion OR zygomatic) 

 

 

4.2.4 Seleção das fontes de evidência 

 

As pesquisas nas bases de dados eletrônicas foram exportadas como arquivos 

no formato RIS e importadas para no software de gerenciamento de referência 

Mendeley (Elsevier, Holanda) para remoção das duplicatas. A lista com registros sem 
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duplicatas foi transferida para o aplicativo Rayyan e as duas pesquisadoras 

independentes (BLP, SS) identificaram os artigos, analisando primeiro títulos e 

resumos, quanto à relevância e elegibilidade. Esta etapa da pesquisa iniciou com um 

teste piloto com os primeiros 100 registros, sendo o treinamento supervisionado por 

um pesquisador mais experiente. Da lista completa, os registros recuperados foram 

classificados como incluídos, excluídos ou incertos. Artigos completos incluídos e 

registros incertos passaram então por nova triagem para verificação dos critérios de 

elegibilidade pelas mesmas revisoras. Discrepâncias na triagem de títulos/resumos e 

textos completos foram resolvidas por discussão e consenso; em caso de dúvida um 

terceiro revisor foi consultado. Não houve exclusão de artigos com base na fonte de 

publicação. 

 

4.2.5 Extração e apresentação de dados 

 

Uma planilha no MS Excel foi criada para extração dos dados. A planilha foi 

testada em experimento piloto por uma revisora, utilizando uma amostra aleatória de 

10 artigos, e a extração foi revisada por outro pesquisador. Após o teste piloto, uma 

revisora (BLP) realizou a extração dos dados de todos os artigos incluídos e um 

segundo revisor verificou a extração. As discrepâncias foram resolvidas em consendo 

entre os pesquisadores. A fonte de todos os itens dos dados foi o texto completo dos 

artigos. Os principais dados a serem extraídos foram definidos a priori e incluíam 

características dos estudos e detalhes dos tratamentos faciais com bioestimuladores 

de colágeno, incluindo desfechos clínicos. De cada estudo foram extraídas as 

seguintes informações: 

 Primeiro autor;  

 Ano de publicação;  

 Periódico;  

 País do autor correspondente (ou primeiro autor se faltar a informação do 

autor correspondente);  

 Desenho de estudo; 

 Patrocínio do estudo;  

 Tamanho da amostra;  

 Faixa etária dos pacientes;  



32 
 
 

 Sexo dos pacientes;  

 Tempo de acompanhamento;  

 Local(is) de injeção facial;  

 Tipo de produto (CaHA, PLLA ou PCL);  

 Marca; 

 Fabricante; 

 Diluição do produto; 

 Uso off-label (sim/não);  

 Profundidade da injeção/camada (por exemplo, mucosa, derme);  

 Tipo de injetor (agulha, cânula); 

 Volume de produto injetado (mL); 

 Técnica de injeção do produto (em leque, linear, alíquota, bolus);  

 Número de aplicações;  

 Desfechos analisados no estudo;  

 Relato de complicações 

 Principais resultados. 

 

4.2.6 Síntese de resultados e análise crítica das fontes de evidência 

 

Os dados foram sumarizados de forma descritiva e qualitativa. Os desfechos 

clínicos coletados dos estudos foram categorizados, incluindo a categoria “melhoria 

da pele”, em que foram agrupados desfechos estéticos variados relacionados à 

eficiência da ação dos produtos envolvendo melhoria na qualidade da pele, muitas 

vezes por não estar claro no artigo se a avaliação foi do volume ou rogidez da pele, 

por exemplo. Em cada estudo, o resultado para os desfechos foi classificado utilizando 

um sistema de cores em que verde indica que o estudo reportou apenas resultados 

favoráveis; vermelho indica a presença de ao menos um resultado desfavorável; 

amarelo indica que não estava clara a presença ou ausência de resultados 

desfavoráveis. A análise crítica das fontes de evidência foi realizada para a amostra 

de artigos de forma geral e levou em consideração principalmente o desenho dos 

estudos, seus tipos de patrocínio e a qualidade do reporte, ou seja, a presença e a 

clareza dos itens de dados que foram planejados para serem extraídos. 
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4.3 Resultados 

 

A Figura 1 apresenta um diagrama de fluxo contendo informações sobre a 

identificação, triagem, elegibilidade e inclusão dos artigos durante o processo de 

revisão. De um total de 7720 registros identificados inicialmente nas bases de dados, 

1580 eram duplicatas e foram excluídas. Os critérios de elegibilidade foram então 

aplicados em 6140 registros únicos, dos quais 6039 foram excluídos com base no 

título e/ou resumo. A etapa de leitura completa do texto foi realizada em 101 artigos, 

dos quais 49 foram excluídos pelas razões listadas na Figura 1 (a lista completa dos 

artigos excluídos está apresentada no Material Suplementar 2). Ao fim, 52 artigos 

foram incluídos nesta revisão de escopo.17-68 

 

 

 

Figura 1. Diagrama de fluxo com as etapas de seleção e inclusão dos estudos. 

 

 

4.3.1 Características gerais da amostra de artigos 

 

 A Tabela 3 apresenta dados gerais dos 52 artigos incluídos, que foram 

publicados entre 2004 e 2022 em 17 revistas científicas diferentes, sendo as seguintes 

mais prevalentes: Dermatol Surg (23,1% dos artigos), Aesthet Surg J (9,6%), J Cosmet 
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Dermatol (9,6%) e J Drugs Dermat (9,6%). Pesquisadores de 14 países foram listados 

como autores correspondentes dos artigos, sendo 53,8% dos EUA e 11,5% da 

Alemanha. Uma variação nos tipos de estudo foi observada na amostra de artigos, 

com maior prevalência de estudos clínicos prospectivos (32,7%) e ensaios clínicos 

randomizados (25%), mas também incluindo séries (15,4%) e relatos de caso (13,5%).  

Apenas um estudo dos 52 incluídos testou dois produtos diferentes (CaHA e 

PLLA), enquanto todos os demais estudaram um bioestimulador de colágeno apenas. 

A maior prevalência de estudos observada envolveu bioestimuladores à base de 

CaHA (51,9%) seguido da PLLA (38,5%); apenas 11,5% dos estudos testaram 

produtos contendo PCL. A Figura 2 apresenta a linha do tempo do número de artigos 

publicados a cada ano, separados pelos tipos de produto testados, além de um 

panorama dos desenhos de estudo publicados em períodos distintos. O maior número 

de artigos analisados foi observado no ano de 2008 (n=8). A proporção entre os 

diferentes desenhos de estudo pareceu estável entre os períodos avaliados. Produtos 

à base de PCL passaram a ser reportados a partir de 2013.As marcas comerciais de 

bioestimuladores de colágeno mais usadas foram Radiesse (50%), Scuptra (28,8%) e 

Ellansé (9,6%), incluindo pequenas variações nos nomes dos produtos. Em 8% dos 

estudos não foi citada a marca do bioestimulador usado. Um total de 21,2% dos 

estudos relatou uso off-label do produto, 32,6% dos artigos relataram que não fizeram 

uso off-label e 46,2% não continham essa informação. A maioria dos estudos foi 

patrocinada por empresas do ramo cosmético/biomédico (51,9%), ao menos por meio 

da doação de produtos. Em 36,5% dos estudos não havia menção a patrocinadores, 

enquanto 9,6% dos estudos reportaram não terem recebido nenhum patrocínio. Em 

relação à declaração de conflito de interesse dos autores, apenas 11,5% dos artigos 

relataram a presença de conflitos de interesses financeiros, enquanto 26,9% relataram 

não haver conflitos de interesse. Em 61,6% dos artigos a informação sobre conflito de 

interesses não foi encontrada. 
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Tabela 3. Dados gerais dos artigos incluídos, n=52 

Autor, ano Título abreviado da revista País do autor 

correspondente 

Desenho do 
estudo 

Bioestimulador 

usado 

Marca 
comercial 

Uso off-
label? 

Patrocínio do estudo / Declaração 
de conflito de interesses 

Moyle, 2004 HIV Med Reino Unido ECR PLLA NewFill NR St Stephen’s AIDS Trust, Medifill / NR 

Marmur, 2004 J Cosmet Laser Ther EUA SC CaHA Radiesse NR NR / NR 

Tzikas, 2004 Arch Facial Plast Surg EUA EP CaHA Radiance FN sim BioForm / NR 

Jacovella, 2006 Plast Reconstr Surg Argentina EP CaHA Radiesse sim NR / Nenhum 

Jansen, 2006 Plast Reconstr Surg EUA EP CaHA Radiesse sim BioForm / NR 

Roy, 2006 Dermatol Surg EUA EP CaHA Radiesse NR NR / Nenhum 

Stupak, 2007 Arch Facial Plast Surg EUA EP CaHA Radiesse sim NR / Nenhum 

Sadick, 2007 Dermatol Surg EUA EP CaHA Radiesse NR Bioform / NR 

Rendon, 2007 Cutis EUA RC PLLA NR sim NR / NR 

Moers-Carpi, 2007  Dermatol Surg Alemanha ECR CaHA Radiesse não BioForm / NR 

Smith, 2007 Dermatol Surg EUA ECR CaHA Radiesse NR BioForm / Financeiro 

Sadove, 2008 Aesthetic Plast Surg EUA SC PLLA Sculptra sim Sanofi-Aventis / Financeiro 

Levy, 2008 J Am Acad Dermatol EUA Coorte PLLA Sculptra não Nenhum / NR 

Berlin, 2008 Dermatol Surg EUA SC CaHA Radiesse não BioForm / Nenhum 

Becker, 2008 Plast Reconstr Surg EUA EP CaHA Radiesse sim BioForm / Nenhum 

Salles, 2008 Aesthetic Plast Surg Brasil SC PLLA Sculptra NR NR / NR 

Carruthers, 2008 Dermatol Surg Canadá ECNR CaHA Radiesse não BioForm / NR 

Burgess, 2008 Aesthetic Plast Surg EUA RC PLLA Sculptra não Sanofi-Aventis / Financeiro 

Ditre, 2009 J Clin Aesthet Dermatol EUA RC PLLA NR não NR / Financeiro 

Redaelli, 2009 J Cosmet Dermatol Itália ER PLLA NR NR Nenhum / Nenhum 

Narins, 2010 J Am Acad Dermatol EUA ECR PLLA Sculptra não Sanofi-Aventis / NR 

Bass, 2010 Aesthet Surg J EUA ECR CaHA Radiesse não BioForm / NR 

Brandt, 2011 Aesthet Surg J EUA ECR PLLA Sculptra não Sanofi-Aventis / NR 

Schierle, 2011 Aesthet Surg J EUA EP PLLA Sculptra sim Nenhum / Nenhum 

Vagef, 2011 Ophthalmic Plast Reconstr Surg EUA ER CaHA Radiesse NR NR / NR 

Alam, 2011 J Am Acad Dermatol EUA SC CaHA Radiesse sim NR / NR 

Brown, 2011 Plast Reconstr Surg EUA ECR PLLA Sculptra não Sanofi-Aventis / NR 

Casas, 2012 J Drugs Dermatol EUA RC PLLA Sculptra NR NR / NR 

Bassihis, 2012 Dermatol Surg EUA EP PLLA Sculptra não Sanofi-Aventis / NR 

Moers-Carpi, 2013 Dermatol Surg Alemanha ECR PCL Ellansé S, 
Ellansé M 

NR AQTIS / NR 
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continuação da Tabela 3 

Autor, ano Título abreviado da revista País do autor 

correspondente 

Desenho do 
estudo 

Bioestimulador 

usado 

Marca 
comercial 

Uso off-
label? 

Patrocínio do estudo / Declaração 
de conflito de interesses 

Goldberg, 2013 Dermatol Surg EUA EP PLLA Sculptra não Sanofi-Aventis / NR 

Rozelaar, 2013 Aesthet Surg J Holanda EP CaHA, PLLA Radiesse, 
Sculptra 

NR Merz / NR 

Wang, 2014 J Drugs Dermatol EUA SC PLLA NR não NR / Nenhum 

Yutskovskaya, 2014 J Drugs Dermatol Rússia ECR CaHA Radiesse NR Merz / NR 

Tanaka, 2014 Plast Reconstr Surg Glob Open Japão EP CaHA Radiesse NR NR / Nenhum 

Muti, 2015 J Drugs Dermatol Itália ER CaHA Radiesse NR Nenhum / Nenhum 

Sapra, 2015 Dermatol Surg Canadá EP PLLA Sculptra NR Sanofi-Aventis / NR 

Pavicic, 2015 Clin Cosmet Investig Dermatol Alemanha RC CaHA Radiesse não Merz / NR 

Galadar, 2015 J Cosmet Dermatol EAU ECR PCL Ellansé S não NR / NR 

Simunovic, 2017 J Cosmet Laser Ther Alemanha SC CaHA Radiesse NR Merz / Financeiro 

Fried, 2018 J Clin Aesthet Dermatol EUA EP PLLA Sculptra NR Galderma / NR 

Lin, 2018 J Cosmet Dermatol China RC PCL Ellansé NR NR / Nenhum 

Loghem, 2018 J Cosmet Dermatol Holanda ER CaHA Radiesse NR NR / NR 

Kim, 2019 Aesthet Surg J Coreia do Sul SC PCL Ellansé M sim Nenhum / NR 

Wollina, 2020 Dermatol Ther Alemanha EP CaHA Radiesse NR NR / Nenhum 

Durkin, 2020 J Cosmet Dermatol EUA ECR CaHA Radiesse não Ocean Drive MedSpa / NR 

Rovatti, 2020 Dermatol Surg Itália ER CaHA Radiesse NR NR / Financeiro 

Corduff, 2020 Plast Reconstr Surg Glob Open Austrália EP CaHA Radiesse sim Merz / NR 

Carpi, 2021 Dermatol Surg Alemanha EP PCL Ellansé S NR NR / Nenhum 

Palm, 2021 J Drugs Dermatol EUA ECR PLLA Sculptra NR Galderma / NR 

Shirshakova, 2021 Dermatol Res Pract Rússia RC CaHA Radiesse NR NR / Nenhum 

Park, 2022 Dermatol Ther Coreia do Sul ECR PCL SYB filler, 
Ellansé M 

não Samyang Holdings / NR 

NR: informação não relatada. EUA: Estados Unidos da América; EAU: Emirados Árabes Unidos. ECR: ensaio clínico randomizado; ECNR: ensaio clínico não-randomizado; EP: estudo clínico 
prospectivo; ER: estudo clínico retrospectivo; RC: relato de caso; SC: série de casos. PLLA: ácido poli-L-láctico; CaHA: hidroxiapatita de cálcio; PCL: policaprolactona. 
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Figura 2. Linha do tempo dos artigos publicados a cada ano separados pelos tipos de 

produto testados (diferentes cores) e um panorama dos tipos de estudo em 4 períodos 

de tempo distintos. ECR: ensaio clinico randomizado; P/R: estudo clinico prospectivo 

ou retrospectivo; RC (relato de caso), SC (série de casos). Houve maior prevalência 

de estudos com CaHA ao longo do tempo, enquanto a proporção entre os diferentes 

tipos de estudo pareceu estável entre os períodos avaliados. Produtos à base de PCL 

passaram a ser reportados a partir de 2013. 

 

 

4.3.2 Pacientes, tempo de acompanhamento e informações relacionadas a 

diluição de produtos e técnica de aplicação 

 

A amostra somada de pacientes avaliados nos 52 estudos foi de 3025 pessoas 

(Tabela 4), sendo ao menos 89,5% do sexo feminino. Este número já inclui as perdas 

ocorridas ao longo do tempo de seguimento dos pacientes (dropouts), ou seja, 

considera apenas a amostra de pacientes avaliada no último acompanhamento 

clínico. Excluindo relatos e séries de casos, o número de pacientes avaliados foi de 

2986 pessoas, numa variação entre 9 (mínimo) e 800 (máximo) pacientes por estudo, 

com idades variando de 18 a 95 anos. Em 9 estudos (17,3%) não havia informação 

sobre a idade da/o paciente; em 17,3% não havia informação sobre o sexo.  
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Tabela 4. Informações relacionadas aos pacientes e diluição do bioestimulador de colágeno nos artigos incluídos, n=52 

Autor, ano Amostra de 
pacientes, n 

Sexo pacientes,  

variação de idade 

Acompanhamento, 

meses  

Volume de 
diluição 

Veículo de diluição Tipo de 

injetante 

Profundidade da injeção Técnica de 
entrega 

Moyle, 2004 30 MF, NR 12 NR anestésico NR derme  em leque 

Marmur, 2004 3 F, NR 6 sem diluição - agulha NR bolus 

Tzikas, 2004 90 MF, 25–85 48 sem diluição - agulha subcutânea em leque 

Jacovella, 2006 40 MF, 25–60 36 sem diluição - agulha derme  linear 

Jansen, 2006 112 MF, NR 6 sem diluição - agulha derme em leque 

Roy, 2006 34 MF, NR 26 sem diluição - agulha NR NR 

Stupak, 2007 13 NR, 18–62 36 sem diluição - agulha subcutânea NR 

Sadick, 2007 113 MF, 26–78 12 sem diluição - agulha subcutânea linear 

Rendon, 2007 1 F, 64 18 5 mL água agulha derme  linear, alíquota 

Moers-Carpi, 2007  58 MF, 34–67 5 sem diluição - agulha derme linear 

Smith, 2007 113 MF, 31–76 108 sem diluição - agulha derme, subcutânea linear 

Sadove, 2008 2 F, 21–45 25 5 mL água agulha derme  em camada 

Levy, 2008 53 MF, 30–82 39 3 mL + 2 mL água + anestésico agulha derme, subcutânea em leque 

Berlin, 2008 5 NR, 55–73 25 sem diluição - agulha subcutânea NR 

Becker, 2008 24 NR, 28–72 24 sem diluição - agulha NR linear 

Salles, 2008 10 F, 43–60 6 5 mL água agulha NR linear 

Carruthers, 2008 58 NR, NR 15 sem diluição - agulha derme, subcutânea NR 

Burgess, 2008 1 F, 69 25 5 mL água agulha derme, subcutânea em leque 

Ditre, 2009 1 M, 23 24 5 mL + 1,5 mL água + anestésico agulha derme linear 

Redaelli, 2009 20 MF, 22–77 60 6 mL + 0,5 mL água + anestésico agulha derme, subcutânea em leque 

Narins, 2010 95 MF, 18–75 24 5 mL água agulha derme  NR 

Bass, 2010 99 NR, NR 12 sem diluição - agulha NR linear 

Brandt, 2011 116 NR, NR 6 5 mL água agulha derme NR 

Schierle, 2011 106 MF, 63–72 48 6 mL + 2–4 mL água + anestésico agulha subcutânea linear 

Vagef, 2011 15 MF, 20–66 36 sem diluição - agulha NR NR 

Alam, 2011 3 MF, 44–57 6 sem diluição - agulha subcutânea linear 

Brown, 2011 116 NR, NR 26 5 mL água agulha derme  NR 

Casas, 2012 1 F, 66 36 7 mL + 2 mL água + anestésico agulha subcutânea, preperiosteal NR 

Bassihis, 2012 261 MF, 26–74 12 3–5 mL água NR derme, subcutânea NR 

Moers-Carpi, 2013 40 MF, 36–69 18 sem diluição - agulha derme  linear 
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continuação da Tabela 4 

Autor, ano Amostra de 
pacientes, n 

Sexo pacientes,  

variação de idade 

Acompanhamento, 

meses  

Volume de 
diluição 

Veículo de diluição Tipo de 

injetante 

Profundidade da injeção Técnica de 
entrega 

Goldberg, 2013 14 MF, 38–50 12 5 mL água agulha derme  NR 

Rozelaar, 2013 82 MF, 31–72 13 5 mL + 0,2 ou 0,5 
mL 

água + anestésico agulha subcutânea, 
supraperiostal 

em leque 

Wang, 2014 3 M, 28–53 6 5 mL + 3 mL água + anestésico agulha subcutânea linear 

Yutskovskaya, 2014 24 F, 35–45 9 sem diluição - agulha supraperiostal  bolus 

Tanaka, 2014 40 MF, 27–58 24 sem diluição - NR NR NR 

Muti, 2015 800 MF, 20–83 24 sem diluição - cânula, 
agulha  

subcutânea, 
supraperiostal 

linear, em 
leque, bolus 

Sapra, 2015 22 MF, NR 4 5 ou 10 mL água agulha subcutânea alíquota, linear, 
em leque 

Pavicic, 2015 1 F, 50 30 0,3 mL anestésico cânula, 
agulha  

supraperiostal alíquota, em 
leque 

Galadar, 2015 30 NR, 31–60 12 sem diluição - agulha derme NR 

Simunovic, 2017 3 F, 56–65 6 sem diluição - agulha derme, supraperiostal bolus 

Fried, 2018 32 MF, 35–75 6 7 mL + 2 mL água + anestésico NR NR NR 

Lin, 2018 1 F, 46 3 0,2 mL  anestésico cânula, 
agulha  

supraperiosteal pontual, em 
leque  

Loghem, 2018 70 MF, 30–73 24 0,3 ou 1.8 mL anestésico cânula, 
agulha  

derme, subcutânea, 
interfascial, supraperiostal 

linear 

Kim, 2019 3 F, 39–43 48 0,5 ou 2 mL anestésico ou soro Injetor 
Vital 

derme  alíquota 

Wollina, 2020 40 F, 50–95 72 0.4 mL anestésico agulha subcutânea linear 

Durkin, 2020 9 F, 23–76 12 sem diluição - cânula NR NR 

Rovatti, 2020 40 MF, 38–72 4 3 mL + 0.5 mL soro + anestésico cânula NR em leque 

Corduff, 2020 12 NR, 25–52 18 0,1 mL anestésico cânula supraperiostal bolus 

Carpi, 2021 29 MF, 24–75 30 sem diluição - agulha subcutânea NR 

Palm, 2021 79 MF, 23–75 12 5 ou 8 mL + 1 mL água + anestésico agulha subcutânea, 
supraperiostal 

bolus, linear, 
em leque 

Shirshakova, 2021 1 F, 36 2 1,75 ou 0,25 mL soro + anestésico cânula derme, subcutânea NR 

Park, 2022 57 MF, 19–70 24 sem diluição - agulha NR linear 

NR: informação não relatada. F: feminino; M: masculino. 
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O tempo de acompanhamento clínico depois das aplicações variou entre 2 

meses e 108 meses; 48,1% apresentou acompanhamento até 1 ano, 25% entre 1 e 2 

anos, 26,9% tinha tempo de acompanhamento acima de 3 anos. Dos 52 estudos 

incluídos, 28 mencionaram diluição, sendo a mistura água ou soro + solução 

anestésica o veículo mais comum (42,9%), seguido de água/soro (35,7%) ou 

anestésico (21,4%) isolados. O volume de diluição variou de 0,1 a 10 mL. Dentre os 

33 estudos que utilizaram bioestimuladores prontos para uso, mas que podem ser 

diluídos (CaHA ou PCL), em 72,7% não houve diluição. Para injeção, 75% dos estudos 

relatou o uso de agulha, enquanto cânula, combinação entre cânula e agulha e 

ausência da informação foram reportados com menos frequência (7,7% cada). A 

profundidade de injeção teve grande variação e diversos estudos injetaram o produto 

em mais de uma profundidade ou camada da pele. As camadas mais comuns foram 

a derme (44,2%), subcutânea (38,5%) e supraperiosteal (11,5%), enquanto 21,2% dos 

estudos não relataram essa informação. As formas técnicas de entrega do produto na 

região facial mais comuns foram a aplicação linear/fios (34,6%), em leque (23,1%) e 

em bolus (11,5%). 

 

4.3.3 Aplicação dos bioestimuladores de colágeno na região facial 

  

Detalhes sobre a aplicação dos produtos na face são apresentadas na Tabela 

5. Uma ampla variação de locais da face em que os bioestimuladores de colágeno 

foram aplicados foi constatada (Figura 3), com destaque para o sulco nasolabial, 

citado em 67,3% dos estudos. Outras áreas faciais em que os bioestimuladores foram 

frequentemente aplicados incluíram bochechas (32,7%), regiões do malar e da 

mandíbula (23,1% cada), linha de marionete (21,2%), olheira, têmpora e zigoma 

(19,2% cada). A região pós-auricular não foi citada na Figura 3 pois não é uma região 

de aplicação, nestes estudos os desfechos foram histológicos e não relacionados à 

estética ou qualidade da pele. O número de aplicações dos bioestimuladores entre os 

estudos incluídos variou de 1 a 9, sendo 1–3 aplicações usadas em 76,9% dos artigos. 

O volume total injetado por paciente variou de 0,3 a 58 mL do produto (diluído ou não). 
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Tabela 5. Regiões da face em que os bioestimualdores foram aplicados, incluindo detalhes e resultados da aplicação 

Autor, ano Regiões de aplicação Aplic, n Vol, 
mL 

Desfechos avaliados* Complicações Result 
geral** 

Moyle, 2004 SNL, linha de marionete, zigoma 3 15 melhoria da pele, satisfação  Celulite, hematoma  

Marmur, 2004 SNL, pós-auricular 1 0,1; 0,5 alterações estruturais, histopatologia NR  

Tzikas, 2004 SNL, glabela, lábio, linha de marionete, mandíbula, marcas de acne até 2 1,5 melhoria da pele, satisfação, segurança Dor  

Jacovella, 2006 SNL, glabela, lábio, nariz, olheira 1 2 melhoria da pele, satisfação, durabilidade NR  

Jansen, 2006 SNL, bochecha, linha de marionete, mandíbula, queixo até 2 1,3 melhoria da pele, satisfação, segurança Edema, equimose, dor  

Roy, 2006 SNL, láibio, linha de marionete 2 1,6 melhoria da pele NR  

Stupak, 2007 Nariz até 2 0,3 recontorno, segurança, satisfação  Dor  

Sadick, 2007 SNL, linhas periorais, mandíbula, marcas de acne, olheira múltiplas 2 melhoria da pele, segurança Edema, equimose, nódulo  

Rendon, 2007 SNL, bochecha, queixo, têmpora, zigoma 4 25 melhoria da pele, satisfação, qualidade de 
vida 

NR  

Moers-Carpi, 2007  SNL 2 NR redução de sulco, segurança, durabilidade NR  

Smith, 2007 SNL até 3 NR redução de sulco, segurança Edema, hematoma  

Sadove, 2008 Bochecha 3 4 melhoria da pele NR  

Levy, 2008 Bochecha, malar até 5 25 melhoria de lipoatrofia, segurança, 
satisfação  

Pápula  

Berlin, 2008 Pós-auricular 1 0,2 deposição de colágeno NR  

Becker, 2008 Nariz até 6 1,3 recontorno NR  

Salles, 2008 SNL, linha de marionete 3 2,5 melhoria da pele, satisfação  NR  

Carruthers, 2008 SNL 2 3,6 aparência radiográfica NR  

Burgess, 2008 Bochecha, malar, pré-auricular 2 5 recontorno, recontorno assimetria NR  

Ditre, 2009 SNL, bochecha, malar 3 39 volume facial NR  

Redaelli, 2009 SNL, bochecha, queixo, zigoma até 9 NR melhoria da pele, satisfação, segurança Nódulo  

Narins, 2010 SNL até 4 20 redução de sulco, segurança NR  

Bass, 2010 SNL até 3 2,4 redução de sulco, segurança NR  

Brandt, 2011 SNL até 3 5 redução de sulco NR  

Schierle, 2011 SNL, lábio, malar, mandíbula, olheira, pré-auricular, têmpora, zigoma até 8 12 satisfação, segurança Nódulo  

Vagef, 2011 Órbita até 2 2,6 redução de enoftalmia NR  

Alam, 2011 SNL, bochecha 1 3; 4 volume facial, redução de sulco, segurança Edema, eritema  

Brown, 2011 SNL até 4 5 melhoria da pele, satisfação NR  

Casas, 2012 Malar, mandíbula, têmpora 2 18 volume facial NR  

Bassihis, 2012 SNL, bochecha, olheira, pré-auricular, têmpora, zigoma até 3 NR melhoria da pele, segurança Cicatriz, nódulo, pápula, 
queloide 

 

Moers-Carpi, 2013 SNL 2 2 redução de sulco, satisfação, segurança NR  
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continuação da Tabela 5 

Autor, ano Regiões de aplicação Aplic., n Vol., 
mL 

Desfechos avaliados* Complicações Result 
geral** 

Goldberg, 2013 Pós-auricular 3 0,15 alteração colágeno, inflamação NR  

Rozelaar, 2013 SNL, bochecha, têmpora até 7 9; 58 espessura subcutânea, qualidade de vida  NR  

Wang, 2014 Bochecha 3 6 volume facial NR  

Yutskovskaya, 2014 Pós-auricular 1 0,1 produção de colágeno e elastina NR  

Tanaka, 2014 Nariz até 2 0,5 recontorno, satisfação  NR  

Muti, 2015 SNL, bochecha, linha de maionete, malar, mandíbula, nariz, olheira, queixo, 
têmpora, testa, zigoma 

até 3 20 volume facial, segurança Edema, hematoma  

Sapra, 2015 Bochecha, malar, mandíbula, têmpora até 4 37 melhoria da pele, segurança NR  

Pavicic, 2015 SNL, malar 1 3,2 volume facial, recontorno NR  

Galadar, 2015 SNL até 2 NR redução de sulco, segurança, durabilidade NR  

Simunovic, 2017 Malar, mandíbula 1 8,3 volume facial, satisfação, segurança Dor, edema, equimose  

Fried, 2018 NR até 4 9 volume facial, alteração emocional  NR  

Lin, 2018 SNL, bochecha, linha de maionete, malar, mandíbula, nariz, olheira, queixo, 
têmpora, testa, zigoma 

1 10 volume facial NR  

Loghem, 2018 Têmpora, testa 1 NR melhoria da pele, segurança NR  

Kim, 2019 SNL, bochecha, linha de maionete, malar, mandíbula, nariz, olheira, queixo, 
têmpora, testa, zigoma 

1 3 espessura da pele NR  

Wollina, 2020 SNL, bochecha, linha de marionete, olheira, mandíbula 1 3 volume facial NR  

Durkin, 2020 SNL, linha de marionete, malar, zigoma 1 3 volume facial NR  

Rovatti, 2020 SNL, bochecha, linha de marionete, mandíbula, zigoma 2 10 melhoria da pele, satisfação, segurança Dor  

Corduff, 2020 Olheira até 2 0,8 melhoria da pele NR  

Carpi, 2021 SNL 1 1,2 redução de sulco, segurança NR  

Palm, 2021 SNL até 4 10,3; 
18,9 

redução de sulco NR  

Shirshakova, 2021 SNL, olheira 2 NR volume facial NR  

Park, 2022 SNL até 2 2 redução de sulco, segurança Dor, edema, eritema  

SNL= Sulco nasolabial; Aplic=número de aplicações; Vol= volume de produto; Result geral=Resultado geral relacionado ao uso do bioestimulador, incluindo complicações. 

NR: informação não relatada. *Satisfação e qualidade de vida são relacionadas aos pacientes. Melhoria da pele: foram agrupados desfechos estéticos variados relacionados à eficiência da ação 
dos produtos envolvendo melhoria na qualidade da pele. Redução de sulco poderia envolver sulcos, dobras, rugas e outras marcas na pele. **Verde: estudo reportou apenas resultados favoráveis; 
vermelho: presença de ao menos um resultado desfavorável; amarelo: não estava clara a presença ou ausência de resultados desfavoráveis. 
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Figura 3. Regiões da face em que foram aplicados os bioestimuladores de colágeno 

nos estudos incluídos e o resultado para cada região (% de estudos que reportaram 

apenas resultados favoráveis na Tabela 5). A região mais citada foi o sulco nasolabial; 

a região com maior percentual de estudos relatando apenas resultados favoráveis foi 

a testa.  

 

 

4.3.4 Desfechos, resultados e análise crítica da evidência 

 

Os estudos reportaram variados desfechos clínicos, incluindo centrados nos 

pacientes, porém utilizaram palavras e expressões nem sempre padronizadas para se 

referir aos desfechos. Dentro da categorização realizada, os principais desfechos 

reportados foram relacionados à segurança dos produtos (42,3% dos artigos), 

melhoria da pele nas regiões de aplicação (30,8%), alteração de volume ou espessura 

da pele (26,9%), satisfação ou qualidade de vida de pacientes (26,9%), redução de 

sulco (21,2%), especialmente do sulco nasolabial, e recontorno facial (9,6%). 

Desfechos que puderam ser especificamente categorizados como alteração ou 

deposição de colágeno, inflamação ou alteração estrutural da pele foram reportados 

em baixa frequência (7,7%).  

Com relação aos resultados relacionados ao efeito dos bioestimuladores de 

colágeno nos estudos incluídos, a maior parte dos artigos reportou apenas resultados 

favoráveis (51,9%), enquanto 28,8% dos estudos relatou complicações ou eventos 
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adversos, sendo as mais frequentes edema (23,3%), dor temporária (20%), nódulos 

(13,3%), equimose (10%) e eritema (6,6%). Em 17,3% dos estudos não estava claro 

se havia ou não algum resultado desfavorável.  

 

 
4.4 Discussão 

 

Esta revisão de escopo mapeou a literatura científica e identificou 52 estudos 

clínicos que utilizaram produtos absorvíveis e injetáveis à base de CaHA, PLLA ou 

PCL em tratamentos faciais envolvendo bioestimulação de colágeno. Destes, a CaHA 

é o ingrediente ativo mais antigo, foi aprovada pela Food and Drug Administration 

(EUA) em 200169 e já foi avaliada em diversos estudos. Dentre os três produtos 

injetáveis, a CaHA possui a maior capacidade de resistir à deformação (G’) e, assim, 

resulta em maior volume quando usada sem diluição. A neocolagênese é estimulada 

pela CaHA por 12 a 18 meses.69 De forma semelhante, o PLLA fornece volumização 

imediata na injeção, mas este efeito desaparece à medida que a solução carreadora 

é reabsorvida. Pacientes são, inclusive, instruídos a massagearem vigorosamente a 

área de tratamento por 5 minutos, 5 vezes ao dia durante 5 dias para evitar a formação 

de nódulos.69 O processo de resposta inflamatória do PLLA diminui ao longo de 6 

meses, mas a deposição de colágeno tipo I continua por até 2 anos.69 Produtos 

contendo PCL começaram a ser estudados a partir de 2013 e vêm ganhando mercado 

desde então. Uma vantagem da PCL é se apresentar em formulações que oferecem 

resultados por 1, 2, 3 ou 4 anos, o que é interessante pois permite resultados tanto 

em prazo mais curto (por exemplo pacientes inseguros com possíveis complicações) 

como resultados mais longevos para pacientes já mais acostumados a tratamentos 

estéticos.70 A durabilidade da neocolagênese promovida por diferentes produtos 

contendo PCL se deve a diferenças no comprimento da cadeia polimérica da PCL que, 

por sua vez, determina o tempo de biorreabsorção do produto. Entretanto, produtos 

com duração maior de 2 anos são mais recentes no mercado e não foram testados 

em nenhum dos estudos incluídos nesta revisão. 

Os bioestimuladores de colágeno injetáveis foram utilizados de formas bastante 

variadas em tratamentos faciais conforme os estudos selecionados. Os estudos têm 

características bastante distintas entre si; do ponto de vista metodológico diferentes 

desenhos de estudo e tamanhos de amostras de pacientes foram encontrados. Com 
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base na variedade de desenhos de estudo incluídos, o nível de evidência global dessa 

amostra de artigos é limitado, o que é corroborado pela presença de risco de viés de 

patrocínio e de conflitos de interesse financeiros em algumas publicações. Além disso, 

diversas informações importantes para entendimento do estudo e seus resultados não 

foram relatdos (dados ausentes classificados como NR nas tabelas). Ainda, de forma 

global, o emprego de bioestimuladores apresentou grande variabilidade quanto a 

região da face e formas de admistração e uso relacionados a detalhes técnicos de 

aplicação, diluições e quantidades de produto utilizadas. Essas informações implicam 

que diferentes tipos e fontes de evidência estão presentes na literatura sobre o tema 

e que, mesmo com grande variabilidade na forma de aplicar os bioestimuadores de 

colágeno, a literatura se concentra em três produtos comerciais principais: Radiesse, 

Sculptra e Ellansé.  

A variabilidade no uso dos produtos incluiu diferentes volumes e veículos de 

diluição dos bioestimuladores de colágeno, variando desde a não-diluição ou diluição 

mínima (razão produto/diluente de 1:1) até a hiperdiluição (razão produto/diluente de 

ao menos 1:5)12. O uso de maior volume de diluente reduz a ação volumizadora, mas 

mantém a capacidade de estimular neocolagênese.69 As diferentes diluições são 

usadas para individualizar resultados em diferentes regiões do rosto de acordo com a 

espessura da pele e grau de frouxidão tecidual, por exemplo.11 Nos estudos incluídos, 

a diluição foi comumente realizada com água ou soro e, para isso, duas seringas 

grandes e um adaptador que permita a passagem dos produtos entre as seringas são 

usadas. Um consenso de especialistas orientou que ao menos 20 passagens entre as 

seringas devam ser realizadas para homogeneizar o produto de forma adequada e 

que a mistura seja usada imediatamente para evitar separação de fases.10 O uso de 

anestésico como diluente adicional também foi comumente reportado e objetiva 

melhorar o conforto de pacientes durante a aplicação dos produtos. Um ECR relatou 

que a diluição da CaHA usando 0,2 mL de lidocaína sem vasoconstritor antes da 

aplicação na face reduziu significativamente a ocorrência de dor sem ocasionar efeitos 

adversos ou afetar a durabilidade do tratamento.70  

Um dado que chamou atenção foi que 75% dos estudos relataram o uso de 

agulha para injeção dos produtos na face. A alta prevalência do uso de agulhas pode 

referir-se ao fato de alguns produtos serem comercializados já com agulhas no kit, 

como o Radiesse e Sculptra. As agulhas têm a vantagem da maior possibilidade de 

movimento entre as camadas da pele, enquanto cânulas causam menos trauma e 
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permitem o tratamento de áreas maiores em uma mesma profundidade de injeção. Na 

face, por exemplo, as áreas de bochecha, malar e mandíbula podem ser 

beneficidadas pelo uso de cânulas por serem áreas extensas. Estudos com cadáveres 

sugeriram que o uso de cânula resulta em maior precisão na colocação do material 

injetado, enquanto com agulhas houve migração do produto entre camadas 

anatômicas da pele facial73-74 e maior risco de injeção intra-arterial.74 Um recente 

consenso de especialistas recomendou o uso de cânulas para aplicação de 

bioestimuladores de colágeno.12 Um estudo de coorte também recente com quase 400 

profissionais e mais de 1,7 milhão de seringas injetadas mostrou que o risco de 

oclusão vascular usando agulhas é 77% maior que usando cânulas, mas que a 

frequência dessa intercorrência é menor que 1 em 5000 seringas injetadas com 

agulha.75 Cabe ressaltar que, diferente da possibilidade de usar hialuronidase com 

preenchedores à base de ácido hialurônico, não existem substâncias que possam 

reverter o efeito de materiais contendo CaHA, PLLA e PCL. Os autores do estudo de 

coorte relataram, porém, que a grande maioria dos eventos adversos não foi grave, 

sendo resolvida sem cicatriz ou lesão. Além disso, o risco de oclusão por seringa 

pareceu diminuir com o aumento da experiência dos profissionais com o uso dos 

produtos.17 

Com relação as regiões alvo da face para potencial emprego de bioestimulares 

de colágeno, o sulco nasolabial foi a região mais reportada nos estudos incluídos, 

demonstrando sua relevância estética na anatomia do rosto. Mesmo nessa região 

específica, considerável variação relacionada à profundidade de injeção e técnica de 

entrega do produto na face foi observada, sendo a injeção subcutânea linear a mais 

comum entre todas as áreas (15,4%). Essas particularidades técnicas são relevantes 

pois permitem que os resultados de bioestímulo de colágeno e volumização imediata 

sejam individualizados para cada pessoa e área da face. Um estudo clínico 

prospectivo com CaHA diluída aplicada no dorso das mãos comparou a aplicação do 

produto na camada de gordura profunda ou injeção subdérmica e não observou 

diferenças substanciais entre as técnicas.76 

O volume de produto utilizado na face apresentou grande variação entre os 

estudos e informações sobre uma margem de seguraça para aplicação não foram 

relatadas. Uma análise mais aprofundade desse aspecto deveria considerar quais os 

limites seguros para aplicação dos produtos na face. Ao consultar a bula dos 

fabricantes, também não foi possível obter informações da quantidade máxima de 
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bioestimulador de colágeno que pode ser utilizada por aplicação ou ao ano, por 

exemplo. Talvez isso possa se explicar pelo fato de que, embora esta revisão tenha 

se concentrado no uso facial dos bioestimuladores de colágeno, os mesmos produtos 

podem ser aplicados em dezenas de regiões do corpo, com suas particularidades 

dérmicas e anatômicas que podem suscitar e permitir o uso de volumes menores ou 

maiores. Este ponto se soma ao uso off-label dos produtos estudados que foi relatado 

em 21% artigos desta revisão, reportado principalmente para o produto CaHA em 7 

estudos. O uso off-label se refere normalmente à aplicação dos produtos em regiões 

ainda não indicadas pelos fabricantes ou usando diluições que não constam nas 

bulas. Entretanto, cabe ressaltar que as próprias instruções dos fabricantes quanto a 

áreas de aplicação e diluição mudam com o tempo, sendo atualizadas à medida que 

estudos clínicos são realizados. Assim, é possível que o uso off-label relatado em 

alguns dos estudos publicados há anos atrás possa, hoje, ser considerado on-label. 

Embora revisões de escopo combinem busca sistematizada e extração de 

dados estruturada, este estudo não é uma revisão sistemática comparando produtos 

ou marcas comerciais. Este tipo de comparação representaria um grande desafio visto 

que poucos artigos incluídos testaram mais de um tipo de produto. Dentre os ECRs, 

por exemplo, nenhum comparou diferentes ingredientes ativos (CaHA, PLLA e PCL). 

Dessa forma, esta revisão não deve ser vista como uma comparação de intervenções, 

mas um estudo de práticas relacionadas ao uso dos bioestimuladores de colágeno na 

região face. De forma geral, foi possível perceber que os bioestimuladores de 

colágeno injetáveis apresentaram bons resultados clínicos, incluindo melhoria da pele 

em relação a flacidez, alteração de volume e espessura, redução de sulcos, segurança 

dos produtos e satisfação de pacientes. Além disso, os quatro estudos que aplicaram 

os produtos na região pós-auricular e realizaram análises histológicas do tecido 

reportaram resultados favoráveis para deposição de colágeno, elastina e alterações 

estruturais da pele.21,32,38,68 Com relação aos resultados obtidos por diferentes 

produtos, não foi possível perceber diferenças claras entre bioestimuladores à base 

de CaHA, PLLA ou PCL pois houve predomínio de produtos contendo CaHA e PLLA 

e, mesmo para estes dois, houve frequência similar de categorização vermelha ou 

amarela na análise de resultados gerais, sem predomínio de algum produto ou marca 

comercial. Estudos clínicos futuros, por exemplo de face dividida, podem ser 

realizados com a finalidade de comparar bioestimuladores contendo diferentes 

ingredientes ativos.  
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Esta revisão fornece um cenário amplo relacionado ao uso de bioestimuladores 

de colágeno na face, sendo a primeira revisão na literatura a abordar esse tema. Uma 

limitação é que estudos investigando somente as reações adversas dos produtos 

foram excluídos e, assim, outras possibilidades de intercorrências podem ter ficado 

ausentes desta análise. Além disso, alguns dos estudos incluídos são relatos e séries 

de de caso que, sabidamente, são estudos não-controlados, com menor nível de 

evidência e mais sujeitos a vieses de seleção e de resultados positivos.77 Entretanto, 

a presença desse tipo de estudo ajudou a expandir o cenário criado aqui acerca das 

práticas de uso dos bioestimuladores. Por fim, esta revisão sugere que alguns dos 

estudos incluídos podem estar sujeitos viés de financiamento da indústria, que em 

algumas situações já foram mostrados aumentar a chance de resultados positivos em 

estudos patrocinados pelas próprias empresas, especialmente no ramo 

farmacèutico.78 Além disso, diversos estudos não informaram claramente a presença 

ou ausência de patrocínio ou conflitos de interesse, sendo estes aspectos que podem 

ser melhor reportados em estudos futuros nesta temática.  

 

4.5 Conclusão 

 

Bioestimuladores de colágeno injetáveis à base de CaHA, PLLA e PCL já foram 

avaliados em dezenas de estudos clínicos, com diferentes níveis de evidência, 

aplicados em diversas regiões da face e com variado tempo de acompanhamento 

clinico. Os desfechos mais estudados foram melhoria na pele, alteração de volume 

dérmico, redução de sulcos faciais e satisfação ou qualidade de vida de pacientes. De 

forma geral, os estudos apresentaram resultados favoráveis ao uso dos produtos na 

região facial, embora complicações também tenham sido relatadas e problemas de 

reporte nos artigos (ausência de informações) tenham sido observados. Esta revisão 

identificou que os produtos são usados de diferentes formas variando da não-diluída 

à hiperdiluída, usando diferentes veículos de diluição e, em alguns casos, de forma 

off-label. É bastante clara, ainda, a ausência de padronização do tipo de injetante, 

número de aplicações, volume de produto injetado, forma de entrega do produto e 

profundidade de injeção. 
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Este estudo não foi financiado diretamente por nenhuma organização. Autores da 
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5 Considerações Finais 

 

A HOF pode se beneficiar do uso de bioestimuladores de colágeno e este 

estudo ajuda a entender que há ampla variação na forma de usar e locais de aplicação 

na face. Este estudo ajudou também a organizar as informações técnicas, resultados 

e complicações relacionadas ao uso de bioestimuladores de CaHA, PLLA e PCL 

injetáveis. Alguns produtos não foram considerados, incluindo o PMMA e novas 

marcas comerciais que não estavam na estratégia de busca. No futuro, este estudo 

pode ser revisitado para revisitar o tema e entender se o cenário da literatura acerca 

do uso desses produtos na face mudou. Até lá a odontologia e a ciência brasieira já 

poderão ter contribuído com estudos laboratoriais e clínicos, que ainda se concentram 

em revistas da dermatologia e medicina, com rara participação de autores do Brasil. 

A realização de novos estudos, especialmente ECRs, poderá permitir também 

comparações entre produtos disponíveis no mercado e seus ingredientes ativos, o que 

é uma temática que hoje parece ainda ser pouco explorada na literatura. 
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RESUMO 

 
KAMPHORST, Paula Burns Leite. Avaliação do processo de desenvolvimento de 
diretrizes para a prática clínica em odontopediatria: perspectiva da equipe. 
Orientadora: Françoise Hélène van de Sande Leite. 2023.123f. Dissertação (Mestrado 
em Clínica Odontológica) - Programa de Pós-Graduação em Odontologia, 
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2023. 
 
 
 

As diretrizes para a prática clínica (DPC) são documentos desenvolvidos de 
forma sistemática, baseados na avaliação das melhores evidências disponíveis, com 
o propósito de auxiliar os profissionais e gestores na tomada de decisão na prática 
clínica para indivíduos, populações e sistemas de saúde. O objetivo deste trabalho foi 
avaliar a percepção dos diferentes participantes envolvidos, coordenadores e 
painelistas, em relação ao processo de desenvolvimento, adaptação ou adoção de 
DPC. Foi realizada uma pesquisa exploratória, com uma amostra de conveniência em 
dois estudos transversais, através de questionários auto aplicados on-line. Os dados 
obtidos foram tabulados no programa Microsoft Excel e uma análise descritiva foi 
realizada. Foram incluídos todos os coordenadores vinculados a iniciativa GODeC, 
participantes no desenvolvimento ou adaptação de diretrizes para a prática clínica, e 
todos painelistas da equipe de especialistas das diretrizes em Odontopediatria, que 
realizaram as recomendações de no mínimo 50% das questões formuladas da diretriz. 
Diretrizes que incluíram perguntas na área de Odontopediatria, com recomendações 
para dentição permanente e decídua, foram incluídas. Das 22 diretrizes odontológicas 
em desenvolvimento e/ ou adaptação, 6 estão relacionadas a área de 
Odontopediatria. Quarenta e um painelistas destas 6 diretrizes receberam o 
questionário, e apenas 14 responderam. Catorze coordenadores receberam o 
questionário, dos quais 12 responderam. A maioria dos coordenadores utilizou para 
auxiliar no desenvolvimento das diretrizes a ferramenta GRADE (Grading of 
Recommendations Assessment, Development and Evaluation).Grande parte das 
diretrizes realizaram novas revisões sistemáticas para síntese das evidências. A 
grande maioria dos coordenadores que utilizaram a estrutura EtD consideraram 
nenhuma dificuldade de interpretação dos critérios. Porém, algumas dificuldades 
foram encontradas tanto pelos coordenadores como painelistas, como equidade, 
custo-efetividade, uso de recursos. Além disso alguns fatores foram considerados de 
maior dificuldade no desenvolvimento das diretrizes, como a grande demanda de 
critérios e julgamentos que devem ser preenchidos; revisões sistemáticas sem meta-
análise; avaliação da certeza de evidências e englobar todas as perspectivas de 
diversas partes interessadas. Além disso, os participantes acreditam que as 
recomendações geradas são capazes de serem implementadas pelos dentistas da 
atenção primária à saúde. Em conclusão, através dos resultados encontrados foi 
possível compreender a dinâmica adotada no desenvolvimento das diretrizes, além 
da percepção e as dificuldades encontradas pelos coordenadores e painelistas 
durante este processo. Este estudo pôde auxiliar a identificar as principais limitações 
na elaboração de DPC, contribuindo para o aperfeiçoamento do seu desenvolvimento. 
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ABSTRACT 

 
KAMPHORST, Paula Burns Leite. Evaluation of the process of developing 
guidelines for clinical practice in pediatric dentistry: perspective of the team. 
Advisor: Françoise Hélène van de Sande Leite. 2023. XXf. Dissertation (Master in 
Dental Clinic) - Graduate Program in Dentistry, Federal University of Pelotas, Pelotas, 
2023. 
 
 
 
Clinical practice guidelines (CPD) are systematically developed documents, based on 
the evaluation of the best available evidence, with the purpose of assisting 
professionals and managers in decision-making in clinical practice for individuals, 
populations and health systems. The objective of this work was to evaluate the 
perception of the different participants involved, coordinators and panelists, in relation 
to the CPD development, adaptation or adoption process. Exploratory research was 
carried out, with a convenience sample in two cross-sectional studies, through online 
self-administered questionnaires. The data obtained were tabulated in the Microsoft 
Excel program and a descriptive analysis was performed. All coordinators linked to the 
GODeC initiative, participants in the development or adaptation of guidelines for 
clinical practice, and all panelists of the team of specialists of the guidelines in Pediatric 
Dentistry, who made the recommendations of at least 50% of the formulated questions 
of the guideline were included. Guidelines that included questions in the area of 
Pediatric Dentistry, with recommendations for permanent and primary dentition, were 
included. Of the 22 dental guidelines under development and/or adaptation, 6 are 
related to Pediatric Dentistry. Forty-one panelists from these 6 guidelines received the 
questionnaire, and only 14 responded. Fourteen coordinators received the 
questionnaire, of which 12 responded. Most coordinators used the GRADE tool 
(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) to assist in 
the development of guidelines. The vast majority of coordinators who used the EtD 
structure did not find it difficult to interpret the criteria. However, some difficulties were 
encountered by both coordinators and panelists, such as equity, cost-effectiveness, 
use of resources. In addition, some factors were considered of greater difficulty in the 
development of guidelines, such as the great demand for criteria and judgments that 
must be fulfilled; systematic reviews without meta-analysis; assessing the certainty of 
evidence and encompassing all perspectives from diverse stakeholders. In addition, 
participants believe that the generated recommendations are capable of being 
implemented by primary health care dentists. In conclusion, through the results found, 
it was possible to understand the dynamics adopted in the development of guidelines, 
in addition to the perception and difficulties encountered by coordinators and panelists 
during this process. This study could help to identify the main limitations in the 
elaboration of CPD, contributing to the improvement of its development. 
 
Key-words: Clinical Practice Guidelines. Decision making. GRADE approach. 
Perception.  
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1 Introdução 

 

 O Brasil está entre os 10 países com maior necessidade de tratamento 

odontológico no mundo (GBD 2017 Oral Disorders Collaborators, 2020). A saúde 

bucal representa um grande desafio em saúde pública, que tem sido negligenciado 

em termos de saúde da população global (Marcenes et al. 2013; Kassebaum et al. 

2017; Peres et al., 2019). No mundo, 3,5 bilhões de casos não tratados, de condições 

que afetam a saúde bucal foram identificados em 2017, sendo a cárie não tratada 

(lesões cavitadas ativas) a condição mais prevalente. Em dentes permanentes, a 

prevalência de lesões de cárie não tratadas foi de 2,3 bilhões, e em dentes decíduos, 

532 milhões. (GBD 2017 Oral Disorders Collaborators, 2020). Além disso, gera 

impactos econômicos importantes, tanto diretos como indiretos. Somente no ano de 

2015, os gastos diretos de tratamento devido a doenças dentárias em todo o mundo 

foram de US$ 356,80 e US$ 187,61 bilhões em custos indiretos (LISTL et al., 2015).  

As doenças bucais são altamente prevalentes ao longo da vida e têm efeitos 

negativos significativos nos indivíduos, comunidades e na sociedade em geral (Peres 

et al., 2019). Diversos estudos demonstram que a cárie dentária não tratada e os 

problemas bucais associados diminuem a qualidade de vida da criança e de seus 

cuidadores (PETERSEN et al., 2005; BLUMENSHINE et al., 2008; POURAT; 

NICHOLSON, 2009). Problemas dentários podem levar a ausência na escola e 

prejudicar o desempenho escolar, podendo, assim, agravar as desigualdades sociais 

(PERES et al., 2019).  

Os achados dos estudos supracitados podem auxiliar os responsáveis pela 

elaboração de políticas de saúde a encontrarem estratégias para promoção da saúde 

bucal e aprimorá-las; planejar a inclusão da saúde bucal na agenda de prevenção de 

doenças não transmissíveis; e estimar o custo de oferecer cobertura universal para 

atendimento odontológico (GBD 2017 Oral Disorders Collaborators, 2020). 

A odontologia de mínima intervenção se concentra na interceptação da doença 

em estágios iniciais (PERES et al., 2019). Essas abordagens reduzem o custo do 

tratamento odontológico, pois tratamentos convencionais (restaurações, próteses, e 

tratamento endodôntico que exigem equipamentos sofisticados) podem gerar um alto 

custo para lidar com a alta prevalência de condições bucais ruins. Além disso, a 

interceptação da doença nos estágios iniciais, utilizando uma estratégia de 
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intervenção, baseada em diretrizes bem estabelecidas, podem auxiliar na redução da 

carga sobre os serviços odontológicos que geram um gasto maior para os 

responsáveis pela saúde pública (GBD 2017 ORAL DISORDERS COLLABORATORS 

et al., 2020).  

 As diretrizes de prática clínica (DPCs) são definidas como "diretrizes que 

incluem recomendações destinadas a otimizar o atendimento ao paciente” (MILLS, 

1993). São documentos desenvolvidos de forma sistematizada e têm como objetivo 

auxiliar na tomada de decisão baseada em evidências científicas em nível clínico, 

populacional e organizacional do sistema de saúde (ANSARI; RASHIDIAN, 2012; VAN 

DER WEIJDEN et al., 2012). As DPCs são importantes para a criação de políticas de 

saúde, no aprimoramento do uso de recursos disponíveis, levando em conta o custo-

benefício das diversas opções de abordagens (GRAHAM et al., 2011).  

O desenvolvimento de uma DPC passa por diversas etapas conduzidas por um 

grupo de trabalho, que depende de equipes especializadas. Essas equipes 

normalmente são formadas por um comitê organizador, responsável pelo 

planejamento do projeto, e organização de todas as fases do processo; grupo 

metodológico, responsável pelas buscas e síntese de evidências; e um grupo de 

especialistas que compõem o painel, encarregado de definir e priorizar perguntas, que 

farão uma avaliação crítica das evidências apresentadas e julgamentos adicionais, 

para embasar as recomendações que serão formuladas. Esse processo é conduzido 

por um coordenador que deve liderar o grupo no desenvolvimento da diretriz, garantir 

a adesão aos padrões metodológicos e incentivar as discussões das reuniões do 

painel para que todos os membros trabalhem em conjunto de forma equilibrada 

(ROSENFELD; SHIFFMAN, 2009).  

Entretanto, a formulação de diretrizes ou recomendações para a prática clínica 

pode variar de acordo com as evidências disponíveis e a metodologia utilizada. Além 

disso, as recomendações das diretrizes podem ser afetadas por falhas no processo, 

seleção ou conduta inadequada dos membros do painel, conflitos de interesse e 

outros fatores (WIERCIOCH et al., 2020). Grupos de trabalho podem ser influenciados 

por diversos fatores, como a presença de painelistas com opiniões fortes, 

características desequilibradas dos membros dos grupos e membros não qualificados 

em relação às ferramentas utilizadas durante o desenvolvimento e adaptação de DPC 

(FRETHEIM et al., 2006a; FRETHEIM et al., 2006b). Ainda, a dinâmica do processo 
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de orientação e organização do grupo pode ser diferente entre as equipes 

(WIERCIOCH et al., 2020). 

Uma das ferramentas que se destacam para o desenvolvimento de uma DPC, 

é o GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and 

Evaluation), que fornece informações detalhadas para desenvolvimento de diretrizes 

para a prática clínica (SCHÜNEMANN et al., 2013). A ferramenta GRADE apresenta 

diversas vantagens que podem ser atribuídas a diferenças substanciais na orientação 

dos julgamentos para avaliação da certeza da evidência (anteriormente conhecida 

como "qualidade de evidência"), e especialmente nos julgamentos da tabela de perfil 

de evidências para a tomada de decisão (Evidence to Decision Framework - EtD), que 

fundamentará a direção e força da recomendação. Aspectos importantes que são 

avaliados para DPC de intervenções incluem o balanço de efeitos desejáveis e 

indesejáveis, valores dos pacientes, preferências sob a perspectiva dos principais 

envolvidos, uso de recursos, custo-efetividade, impacto na equidade, viabilidade, 

entre outros, seguindo uma metodologia sistematicamente aplicada (SCHÜNEMANN 

et al., 2013).  

Idealmente, as DPCs devem apresentar de forma transparente a metodologia 

adotada em todo seu processo de desenvolvimento. Isso inclui a justificativa para 

seleção do tópico da diretriz, a definição das questões prioritárias e dos desfechos 

considerados críticos ou importantes para a tomada de decisão, para determinada 

condição de saúde. Além disso, o processo de seleção de evidências, e a avaliação 

da certeza das evidências deve ser explicitado, uma vez que determinarão a confiança 

na estimativa do efeito sumarizado, por exemplo, o risco relativo e absoluto, e 

respectivos intervalos de confiança (RASHIDIAN, 2012).  

O instrumento PANELVIEW, criado pela equipe GRADE, foi concebido para 

identificar pontos fortes e fragilidades do processo de um grupo de desenvolvimento 

de diretrizes e métodos de forma estruturada, e destacar áreas específicas para 

melhoria identificada pelos participantes através da avaliação de sua classificação 

dentro de domínios individuais (WIERCIOCH et al., 2020). A tomada de decisão clínica 

deve ser baseada em evidências que forneçam condutas para os cuidados com a 

saúde bucal que seguem um processo de coleta e análise sistemática de evidências 

científicas (ISMAIL; BADER, 2004). 

O Global Observatory of Dental Care (GODeC) é uma iniciativa formada por 

grupo de pesquisadores da Universidade Federal de Pelotas que está 
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desenvolvimento e/ou adaptando 22 diretrizes odontológicas, em parceria com o 

Ministério da Saúde, centradas em intervenções das condições de saúde bucal mais 

prevalentes no âmbito da Atenção Primária em saúde no Sistema Único de Saúde 

(SUS), com o objetivo de aproximar a evidência científica da prática clínica através da 

prática clínica baseada em evidências. Das 22 diretrizes, 6 são relacionadas a área 

de Odontopediatria (https://wp.ufpel.edu.br/godec/).  

A tomada de decisões para as recomendações pode ser complexa, exigindo 

julgamentos sobre múltiplos fatores, envolvendo interações entre vários participantes 

da equipe e diferentes tipos de informação, acerca da evidência e das ferramentas 

(ROSENBAUM, 2011). Neste sentido, a avaliação do processo de desenvolvimento 

ou adaptação de DPC, sob a ótica dos diferentes participantes, identificando as 

maiores dificuldades e facilidades encontradas durante o processo, e identificando as 

dinâmicas de trabalho adotadas nos diferentes grupos é de interesse para orientações 

e reflexões na confecção de futuras DPCs. 

Devido a importância de estabelecer diretrizes para a prática clínica, tanto no 

contexto individual como coletivo, e considerando que as recomendações das 

diretrizes podem ser afetadas pelo processo no seu desenvolvimento, este trabalho 

tem como objetivo avaliar a percepção dos diferentes participantes envolvidos em 

relação ao processo de desenvolvimento ou adaptação de Diretrizes para a Prática 

Clínica. 
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2 Projeto de pesquisa 

 

Projeto apresentado para qualificação e aprovado no dia 19 de 11 de 2021. 

 

2.1 Introdução  

As diretrizes para a prática clínica (DPC) são documentos desenvolvidos de 

forma sistemática, baseados na avaliação das melhores evidências disponíveis, com 

o propósito de auxiliar os profissionais e gestores na tomada de decisão na prática 

clínica para indivíduos, populações e sistemas de saúde (VAN DER WEIJDEN et al., 

2012). Ademais, as DPC são importantes para a criação de políticas de saúde, 

sendo capazes de conduzir as práticas baseadas em evidências científicas, além de 

ajustar fluxos e aprimorar o uso dos recursos disponíveis, levando em conta o custo-

benefício das diversas opções de abordagens (ANSARI; RASHIDIAN, 2012; 

GRAHAM et al., 2011).  

O desenvolvimento de uma diretriz para prática clínica passa por diversas 

etapas conduzidas por um trabalho conjunto, que depende de uma coordenação e 

uma equipe especializada. Essas equipes normalmente são formadas por um comitê 

organizador, responsável pelo planejamento do projeto, e que organizará todas as 

fases do processo; grupo metodológico, responsável pelas buscas e síntese de 

evidências; e um grupo de especialistas que compõem o painel, encarregado de 

definir e priorizar perguntas, que farão uma avaliação crítica das evidências 

apresentadas e julgamentos adicionais, para embasar as recomendações que serão 

formuladas. Esse processo é conduzido por um coordenador que deve liderar o grupo 

no desenvolvimento da diretriz, garantir a adesão aos padrões metodológicos, e 

incentivar as discussões das reuniões do painel para que todos os membros 

trabalhem em conjunto de forma equilibrada (ROSENFELD; SHIFFMAN, 2009). As 

recomendações das diretrizes podem ser afetadas por falhas no processo, seleção ou 

conduta inadequada dos membros do painel, conflitos de interesse e outros fatores 

(WIERCIOCH et al., 2020).  

Uma das ferramentas que se destacam para o desenvolvimento de uma DPC, 

é o GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and 

Evaluation), que fornece informações detalhadas para desenvolvimento de diretrizes 

de prática clínica (SCHÜNEMANN et al., 2013). A ferramenta GRADE apresenta 
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diversas vantagens que podem ser atribuídas a diferenças substanciais na orientação 

dos julgamentos para avaliação da certeza da evidência ("qualidade de evidência"), e 

especialmente nos julgamentos da tabela de perfil de evidências para a tomada de 8 

decisão (Evidence to Decision Framework - EtD), que fundamentará a direção e força 

da recomendação. Aspectos importantes que são avaliados para DPC de 

intervenções incluem o balanço de efeitos desejáveis e indesejáveis, valores dos 

pacientes, preferências sob a perspectiva de diferentes usuários da DPC, uso de 

recursos, custo-efetividade, impacto na equidade, viabilidade, entre outros, seguindo 

uma metodologia sistematicamente aplicada.  

Idealmente, as DPC devem apresentar de forma transparente a metodologia 

adotada em todo seu processo de desenvolvimento. Isso inclui a justificativa para 

seleção do tópico da diretriz, a eleição de questões prioritárias e dos desfechos 

considerados críticos ou importantes para a tomada de decisão, para determinada 

condição de saúde. Além disso, o processo de seleção de evidências, e a avaliação 

da certeza das evidências deve ser explicitado, uma vez que determinarão a confiança 

na estimativa do efeito sumarizado, por exemplo, o risco relativo e absoluto, e 

respectivos intervalos de confiança. 

 A condição bucal ainda é um desafio significativo para a saúde pública. A 

demanda não atendida por serviços odontológicos atingiu aproximadamente 3,5 

bilhões de casos em 2017. O Brasil está entre os 10 países com maior necessidade 

de tratamento no mundo. A cobertura de atendimento odontológico universal com 

base em tratamentos convencionais (restaurações, coroas e próteses, tratamento 

endodôntico que exigem equipamentos sofisticados) pode gerar um alto custo para 

lidar com a alta prevalência de condições bucais ruins. A interceptação da doença nos 

estágios iniciais, utilizando uma estratégia de intervenção, baseada em diretrizes bem 

estabelecidas, podem auxiliar na redução da carga sobre os serviços odontológicos 

que geram um gasto maior para os responsáveis pela saúde pública (GBD 2017 ORAL 

DISORDERS COLLABORATORS et al., 2020).  

Vários agravos bucais acometem as crianças, e o principal deles é a cárie 

dentária, doença crônica, passível de prevenção, de condições cumulativas e 

responsável por importante causa de dor de origem dentária e da ocorrência de perda 

dentária em seu estágio mais avançado (SELWITZ et al. 2007). A prevalência 

padronizada por idade de cárie em dentes decíduos foi de 7,8% em 2017, enquanto o 
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número de casos prevalentes foi de 532 milhões (GBD 2017 ORAL DISORDERS 

COLLABORATORS et al., 2020).  

Embora a cárie dental seja o acometimento mais comum em crianças, o 

traumatismo dentário é uma das principais ocorrências de urgências observadas na 

Odontologia, tendo uma prevalência que pode chegar a 36,6% (WENDT et al., 2010). 

A odontopediatria é uma especialidade odontológica dedicada aos cuidados 

pediátricos e que inúmeras vezes se depara com desafios, envolve diferentes níveis 

de atenção em saúde e é marcada por uma complexidade de dinâmicas relacionais. 

As práticas odontopediátricas podem ocorrer em consultórios, universidades, serviços 

de saúde variados, entre outros exemplos. A adequada aplicação das técnicas de 

abordagem comportamental para o tratamento odontopediátrico são de suma 

importância para que o profissional compreenda e escolha o melhor recurso para seu 

paciente. (TOVO, 2016)  

Devido a importância de estabelecer diretrizes para a prática clínica, tanto no 

contexto individual como coletivo, e considerando que as recomendações das 

diretrizes podem ser afetadas pelo processo no seu desenvolvimento, este trabalho 

tem como objetivo avaliar a percepção dos diferentes participantes envolvidos em 

relação ao processo de desenvolvimento ou adaptação de Diretrizes para a Prática 

Clínica em Odontopediatria. 

 

2.2 Objetivos  

2.2.1 Objetivo geral 

O presente trabalho tem como objetivo geral avaliar a percepção dos diferentes 

participantes envolvidos em relação ao processo de desenvolvimento ou adaptação 

de Diretrizes para a Prática Clínica em Odontopediatria.  

 

2.2.2 Objetivos específicos  

● Analisar a percepção dos coordenadores / coordenadores adjuntos sobre o 

processo de desenvolvimento ou adaptação de diretrizes para a prática clínica em 

Odontopediatria;  

● Analisar a percepção dos painelistas sobre o processo de desenvolvimento ou 

adaptação de diretrizes para a prática clínica em Odontopediatria; 
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 ● Aplicar o questionário Painelview traduzido para avaliação da percepção de 

painelistas envolvidos no processo de criação e adaptação de diretrizes para a prática 

clínica;  

● Conhecer a dinâmica de trabalho adotada durante o desenvolvimento ou adaptação 

das diretrizes em Odontopediatria;  

● Identificar potenciais barreiras e facilitadores no processo de desenvolvimento ou 

adaptação de diretrizes para a prática clínica em Odontopediatria;  

● Identificar se e de que forma foram avaliados os valores e preferências dos 

pacientes infantis nas questões prioritárias das diretrizes;  

● Reconhecer limitações no desenvolvimento das diretrizes para que sejam supridos 

no desenvolvimento de novos documentos. 

 

2.3 Metodologia  

2.3.1 Aspectos éticos  

Este projeto será encaminhado para apreciação do Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Pelotas. O 

recrutamento dos participantes e envio dos questionários apenas será realizado 

mediante aprovação pelo CEP. Os participantes receberão um convite por endereço 

eletrônico e em anexo, um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(Apêndices 1 e 2), através do qual serão informados sobre a pesquisa, e apenas após 

sentirem-se suficientemente esclarecidos, e aceitarem participar, serão direcionados 

ao preenchimento do questionário. Durante o preenchimento do questionário, os 

participantes poderão interromper sua participação, a qualquer momento, sem 

prejuízos. Os participantes não serão identificados. No questionário não haverá coleta 

de dados pessoais tais como: nome, idade, sexo, gênero ou endereço eletrônico. O 

pesquisador responsável pela pesquisa assinará um Termo de Confidencialidade dos 

dados da pesquisa (Apêndice 3).  

 

2.3.2 Riscos e Benefícios  

Os riscos da pesquisa são classificados como mínimos, podendo despertar 

cansaço ou aborrecimento ao responder o questionário, ou receio que a quebra de 

sigilo e anonimato ocorram. Para minimizar estes riscos, o formulário não irá coletar 

nenhuma informação que possa identificar o participante, e a lista de endereços 

eletrônicos (para a realização do convite e envio do link para o questionário) ficará em 
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posse de um pesquisador em computador protegido por senha. No convite, o tempo 

estimado para responder o questionário será informado, para que o participante 

escolha um momento conveniente para sua realização. Além disso, a participação 

poderá ser interrompida a qualquer momento. Como benefícios, embora não haja 

previsão de benefícios diretos aos participantes da pesquisa, a oportunidade de relatar 

suas experiências, de forma sigilosa sobre o processo, pode ser gratificante para os 

participantes. Como benefícios da pesquisa, pode-se destacar que ao conhecer a 

percepção dos participantes, poderão ser identificados os aspectos de maior 

dificuldade/facilidade, com intuito de ajudar no processo desenvolvimento de diretrizes 

futuras. 

 

2.3.3 Delineamento do estudo  

Será realizada uma pesquisa exploratória, com uma amostra de conveniência 

em dois estudos transversais (avaliação da percepção de coordenadores e avaliação 

da percepção de painelistas), através de questionários autoaplicados on-line, para 

avaliar a percepção dos participantes sobre o desenvolvimento ou adaptação de 

Diretrizes para a Prática Clínica em Odontopediatria. Estatística descritiva será 

utilizada para o reporte dos resultados.  

 

2.3.4 Amostra  

O processo de amostragem dos estudos será por conveniência, (i) com os 

coordenadores e coordenadores adjuntos de Diretrizes para a Prática Clínica da 

iniciativa GODeC (Global Observatory for Dental Care), e (ii) com os participantes 

externos que integraram os painéis de especialistas de cada diretriz em 

Odontopediatria. O GODeC é uma iniciativa que está desenvolvendo 24 diretrizes 

para a prática clínica odontológica em parceria com o Ministério da Saúde, para 

aplicação da Atenção Primária em Saúde (APS) do Sistema Único de Saúde (SUS).  

 

2.3.5 Critérios de Elegibilidade 

Para inclusão, serão convidados a participar todos os coordenadores e 

coordenadores adjuntos, vinculados ao projeto GODeC, participantes no 

desenvolvimento ou adaptação de diretrizes para a prática clínica em Odontopediatria, 

e todos painelistas que compõem a equipe de especialistas destas diretrizes, que 

tenham finalizado as recomendações de no mínimo 50% das questões formuladas em 
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uma diretriz. Diretrizes que incluíram perguntas na área de Odontopediatria, com 

recomendações para dentição permanente e decídua, serão incluídas. 

 

2.3.6 Recrutamento  

Os participantes serão recrutados através de convite, que será realizado nos 

grupos de trabalho das diretrizes (via WhatsApp e correio eletrônico), com explicação 

dos objetivos do estudo, tipo de participação (questionário), e em anexo à 

correspondência eletrônica, será disponibilizada uma cópia do TCLE. Após 7 dias do 

envio da primeira correspondência eletrônica, um lembrete será enviado, para 

incentivar a participação. Ao clicar no link enviado, o participante será direcionado a 

um questionário on-line (Google formulários), contendo o TCLE na primeira sessão do 

mesmo. Os participantes que aceitarem participar, irão assinalar a concordância na 

primeira sessão, sendo direcionados às sessões seguintes do formulário, contendo as 

perguntas. Os participantes que não aceitarem participar, irão assinalar "não" e serão 

direcionados ao encerramento.  

 

2.3.7 Desenvolvimento / Adaptação dos questionários  

Dois questionários eletrônicos (coordenadores e painelistas) autoaplicáveis 

serão hospedados na plataforma online Google Formulários. Os procedimentos 

adotados, para a construção do questionário aos coordenadores e tradução / 

adaptação do questionário aos painelistas, estão descritos a seguir.  

 

2.3.8 Questionário aos Coordenadores  

Para orientar o desenvolvimento do questionário foram realizadas buscas na 

base de dados PubMed (MEDLINE), com o intuito de encontrar estudos que tenham 

discutido e/ou avaliado as etapas de desenvolvimento de diretrizes de saúde pública, 

desafios da abordagem GRADE em diretrizes, experiência dos usuários com a 

estrutura EtD (Evidence to Decision Framework), além das percepções dos 

coordenadores de DPC com essas ferramentas e suas respectivas dificuldades 

(FRETHEIM et al., 2006a; FRETHEIM et al., 2006b; ROSENBAUM, 2011; 

STEINBERG et al, 2011; SCHÜNEMANN et al., 2014; MENESES-ECHAVEZ, 2021). 

Um questionário contendo 61 perguntas foi elaborado em quatro seções principais as 

quais abordaram a dinâmica e organização durante o desenvolvimento ou adaptação 

das diretrizes, verificação do processo metodológico de desenvolvimento ou 
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adaptação utilizado, identificação das maiores dificuldades de entendimento dos 

membros do painel em relação aos critérios da estrutura EtD, sendo organizada em 

escala Likert de 5 pontos de 1 (nenhuma dificuldade) a 5 (muita dificuldade) e, 

percepção dos coordenadores sobre o desenvolvimento da DPC e os principais 

fatores que foram considerados uma dificuldade durante esse processo. A avaliação 

das 61 questões foi realizada por dois coordenadores de DPC da iniciativa GODeC, 

não envolvidos no desenvolvimento do questionário, através da plataforma online 

Google Formulários. Na primeira, segunda e quarta seção, após cada pergunta do 

questionário, foi adicionada uma questão para os pesquisadores avaliarem a 

importância de cada uma das perguntas do formulário para o entendimento do 

processo de desenvolvimento das diretrizes através de uma escala Likert de 7 pontos 

variando de 1 (não importante) a 7 (muito importante).Devido à terceira seção do 

questionário possuir apenas a avaliação do entendimento dos critérios da estrutura 

EtD, que são pré-determinados pela metodologia, foi adicionada apenas uma 

pergunta aberta geral para sugestões e observações em relação à seção. Ao final dos 

quatro blocos foi adicionada uma pergunta aberta em relação à ordem das questões 

e organização da seção. Após a avaliação do questionário preliminar pelos dois 

pesquisadores, em relação à importância das questões, a maioria das perguntas 

avaliadas obtiveram notas 6 ou 7 (muito importante). Apenas duas questões foram 

avaliadas com nota 5, e uma questão com nota 4 por um pesquisador. Nessas 

mesmas questões, classificadas com notas intermediárias para importância da 

questão por um avaliador, o segundo avaliador classificou-as com nota máxima, 

demonstrando discordância entre os pesquisadores. Estas questões serão 

reavaliadas para definição na versão final do questionário. Quanto às perguntas 

abertas, das 61 questões, 20 tiveram sugestões ou observações feitas pelos 

pesquisadores, sendo a sua maioria na primeira seção do questionário, que também 

contém a maioria das perguntas do formulário. Ao final, ainda foi feita uma sugestão 

sobre adicionar perguntas contemplando a metodologia de adaptação de diretrizes 

ADAPTE (ADAPTE Collaboration, 2009) que pode estar sendo utilizada por alguns 

painéis dentro da iniciativa GODeC. Neste sentido, como o questionário já está 

extenso, talvez um outro questionário, específico para a ferramenta ADAPTE possa 

ser desenvolvido, contemplando outras metodologias empregadas. Por fim, todas as 

sugestões levantadas pelos avaliadores serão consideradas para a elaboração da 

versão final do questionário, em um processo de consenso. 
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2.3.9 Questionário aos Painelistas  

O questionário a ser aplicado aos painelistas foi traduzido e adaptado de uma 

ferramenta já existente, o Painelview, no idioma inglês (WIERCIOCH et al., 2020). 

Este é composto por 34 afirmativas, que se apresentam categorizadas em 15 tópicos. 

Aspectos específicos do processo de desenvolvimento da diretriz são abordados, tais 

como escopo, metodologia, evidências e recomendações, além de domínios 

relacionados à administração, treinamento, satisfação e incentivo para participação, 

dentre outros. Para cada afirmativa, os respondentes podem selecionar o seu grau de 

concordância em uma escala (Likert) que varia de 1 a 7, onde 1 corresponde a 

"discordo totalmente” e 7 a "concordo totalmente”. A tradução e adaptação da 

ferramenta foi realizada em reuniões remotas e em um documento de texto aberto 

para colaboração (Google Drive), entre os pesquisadores envolvidos. O questionário 

foi hospedado em uma plataforma online (Google Formulários), e enviado para 

avaliação de 3 avaliadores externos, fluentes em inglês. Para a apreciação do 

questionário, cada afirmativa foi apresentada na versão traduzida, seguida da frase 

original em inglês. Para avaliação, as respostas foram organizadas em uma escala de 

1 a 5 em relação ao nível de clareza e exatidão da versão traduzida, sendo 1 “não 

clara” e 5 “totalmente clara”. Após cada afirmativa, foi disponibilizado um espaço de 

texto de resposta longa, de preenchimento não obrigatório, para sugestões, críticas, 

observações ou comentários. As sugestões foram revisadas e as correções foram 

realizadas para a versão final (Apêndice 5). 

 

2.3.10 Análise dos dados  

Os dados obtidos serão tabulados e uma análise descritiva será realizada para 

identificar a frequência e distribuição das variáveis. 
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Cronograma  

 

 

O presente estudo será desenvolvido nos anos de 2021 e 2022, de acordo com 

a tabela abaixo: 

 

Tabela 1. Cronograma do estudo 

  2021 2021  2022  2022  

Atividade 1º 2º  1º  2º  

  semestre semestre  semestre  semestre  

Revisão bibliográfica          

Elaboração do projeto          

Qualificação do projeto          

Envio ao CEP          

Coleta de dados          

Análise de dados          

Redação do Artigo 1 e 2         

Defesa da Dissertação          

Encaminhamento para publicação           
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Orçamento  

 

O presente trabalho não conta com financiamento externo para sua 

consecução, exceto os financiamentos que os participantes dispõem de outras fontes. 

FHVS e AFM são financiadas parcialmente pela UFPel. 

 

Tabela 2. Orçamento do estudo 

Descrição Quantidade Preço unitário Preço total 

Computador Notebook 1 R$ 3.000,00 R$ 3.000,00 
  

Folhas de papel ofício A4 1 pacote R$ 14,90 R$ 14,90 
  

Acesso à Internet 12 meses R$ 100,00 R$ 1.200,00 
  

Lápis 8 R$ 0,90 R$ 7,20 
  

Caneta 8 R$ 1,50 R$ 12,00 
  

   TOTAL R$ 4.234,10   

 

Todo o orçamento deste projeto será custeado pelos pesquisadores. 
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Apêndice 1  

 

Convite e Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - Coordenadores 

      

Olá, tudo bem? Seja bem vinda(o). 

Este questionário faz parte de um Projeto de Dissertação de Mestrado da Faculdade 

de Odontologia da UFPel, que tem o objetivo de verificar a sua percepção na 

experiência do processo de desenvolvimento de Diretrizes para a Prática Clínica 

(DPC). 

Você está sendo convidado pois participou como Coordenador / Coordenador Adjunto 

de uma das DPC em Odontopediatria. 

Suas respostas são de extrema importância e permitirão a identificação de aspectos 

que podem ter facilitado ou dificultado o processo, visto que trata-se da primeira 

experiência do grupo em adaptar ou desenvolver DPC. 

Garantimos o sigilo das informações prestadas por você e suas respostas são 

confidenciais, sendo disponibilizadas apenas para o acesso dos pesquisadores. Fique 

atento(a) para não deixar nenhuma resposta em branco. Sua participação é muito 

importante! 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Concordo em participar do estudo "Avaliação do Processo de Desenvolvimento de 

Diretrizes para a Prática Clínica em Odontopediatria". Estou ciente de que estou sendo 

convidado a participar voluntariamente do mesmo.  

PROCEDIMENTOS: Avaliar a percepção dos diferentes participantes envolvidos em 

relação ao processo de desenvolvimento ou adaptação de Diretrizes para a Prática 

Clínica em Odontopediatria, cujos resultados serão usados para fins de pesquisa. O 

questionário deverá ser respondido on-line e terá 61 perguntas, com um tempo 

estimado de XX minutos para seu preenchimento. 

RISCOS: Os riscos da pesquisa são classificados como mínimos, podendo despertar 

cansaço ou aborrecimento ao responder o questionário, ou receio que a quebra de 

sigilo e anonimato ocorram. Para minimizar estes riscos, o formulário não irá coletar 

nenhuma informação que possa identificar o participante, e a lista de endereços 

eletrônicos (para a realização do convite e envio do link para o questionário) ficarão 
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em posse de um pesquisador em computador protegido por senha. No convite, o 

tempo estimado para responder o questionário será informado, para que o participante 

escolha um momento conveniente para sua realização. Além disso, a participação 

poderá ser interrompida a qualquer momento. 

BENEFÍCIOS: Como benefícios, embora não haja previsão de benefícios diretos aos 

participantes da pesquisa, a oportunidade de relatar suas experiências, de forma 

sigilosa sobre o processo, pode ser gratificante para os participantes. Como benefícios 

da pesquisa, pode-se destacar que ao conhecer a percepção dos participantes, 

poderão ser identificados os aspectos de maior dificuldade / facilidade, com intuito de 

ajudar no processo desenvolvimento de diretrizes futuras. 

PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA: Como já me foi mencionado, minha participação 

neste estudo será voluntária e poderei interrompê-la a qualquer momento. 

DESPESAS: Eu não terei nenhum valor econômico a receber ou a pagar por minha 

participação. 

CONFIDENCIALIDADE: Estou ciente que a minha identidade permanecerá 

confidencial durante todas as etapas do estudo. Com relação ao risco da quebra de 

sigilo dos participantes, será assegurado que o banco de dados não possua a 

identificação dos mesmos e apenas um dos pesquisadores tenha acesso às 

identificações (lista de endereço eletrônico) em um computador privado protegido por 

senha. 

ASPECTOS ÉTICOS: Esta pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) da Faculdade de Odontologia de Pelotas que tem como objetivo proteger os 

sujeitos da pesquisa e contribuir com o desenvolvimento dos padrões éticos. Caso o 

participante tiver interesse, poderá entrar em contato com o CEP pelo endereço 

eletrônico:cepodonto@ufpel.edu.br; Endereço: Rua Gonçalves Chaves, 457 ou 

telefone: (53) 3260-2820 (de segunda a sexta, das 08:00 às 12:00 e das 14:00 às 

18:00h). 

Em casos de danos ou prejuízos decorrentes da participação nesta pesquisa, o 

participante receberá a assistência integral e imediata, de forma gratuita (pelo 

patrocinador), pelo tempo que for necessário. 

O participante também poderá entrar em contato para esclarecimento de dúvidas com 

a pesquisadora responsável pelo estudo, Profa Dra Françoise Hélène van de Sande 

Leite, pelo endereço eletrônico fvandesande@gmail.com ou telefone (53) 3260-2831. 
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CONSENTIMENTO: 

Li, entendi e aceito participar da pesquisa  

Não desejo participar da pesquisa 

Uma cópia deste termo foi enviada para o seu endereço eletrônico, juntamente com o 

link para a participação na pesquisa.  
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Apêndice 2  

 

Convite e Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - Painelistas 

 

Olá, tudo bem? Seja bem vinda(o). 

Este questionário faz parte de um Projeto de Dissertação de Mestrado da Faculdade 

de Odontologia da UFPel, que tem o objetivo de verificar a sua percepção na 

experiência do processo de desenvolvimento de Diretrizes para a Prática Clínica 

(DPC). 

Você está sendo convidado pois participou do painel de especialistas de uma das DPC 

em Odontopediatria. 

Suas respostas são de extrema importância e permitirão a identificação de aspectos 

que podem ter facilitado ou dificultado o processo, visto que trata-se da primeira 

experiência do grupo em adaptar ou desenvolver DPC. 

Garantimos o sigilo das informações prestadas por você e suas respostas são 

confidenciais, sendo disponibilizadas apenas para o acesso dos pesquisadores. Fique 

atento(a) para não deixar nenhuma resposta em branco. Sua participação é muito 

importante! 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Concordo em participar do estudo "Avaliação do Processo de Desenvolvimento de 

Diretrizes para a Prática Clínica em Odontopediatria". Estou ciente de que estou sendo 

convidado a participar voluntariamente do mesmo.  

PROCEDIMENTOS: Avaliar a percepção dos diferentes participantes envolvidos em 

relação ao processo de desenvolvimento ou adaptação de Diretrizes para a Prática 

Clínica em Odontopediatria, cujos resultados serão usados para fins de pesquisa. O 

questionário deverá ser respondido on-line e terá 34 perguntas, com um tempo 

estimado de XX minutos para seu preenchimento. 

RISCOS: Os riscos da pesquisa são classificados como mínimos, podendo despertar 

cansaço ou aborrecimento ao responder o questionário, ou receio que a quebra de 

sigilo e anonimato ocorram. Para minimizar estes riscos, o formulário não irá coletar 

nenhuma informação que possa identificar o participante, e a lista de endereços 

eletrônicos (para a realização do convite e envio do link para o questionário) ficarão 
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em posse de um pesquisador em computador protegido por senha. No convite, o 

tempo estimado para responder o questionário será informado, para que o participante 

escolha um momento conveniente para sua realização. Além disso, a participação 

poderá ser interrompida a qualquer momento. 

BENEFÍCIOS: Como benefícios, embora não haja previsão de benefícios diretos aos 

participantes da pesquisa, a oportunidade de relatar suas experiências, de forma 

sigilosa sobre o processo, pode ser gratificante para os participantes. Como benefícios 

da pesquisa, pode-se destacar que ao conhecer a percepção dos participantes, 

poderão ser identificados os aspectos de maior dificuldade / facilidade, com intuito de 

ajudar no processo desenvolvimento de diretrizes futuras. 

PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA: Como já me foi mencionado, minha participação 

neste estudo será voluntária e poderei interrompê-la a qualquer momento. 

DESPESAS: Eu não terei nenhum valor econômico a receber ou a pagar por minha 

participação. 

CONFIDENCIALIDADE: Estou ciente que a minha identidade permanecerá 

confidencial durante todas as etapas do estudo. Com relação ao risco da quebra de 

sigilo dos participantes, será assegurado que o banco de dados não possua a 

identificação dos mesmos e apenas um dos pesquisadores tenha acesso às 

identificações (lista de endereço eletrônico) em um computador privado protegido por 

senha. 

ASPECTOS ÉTICOS: Esta pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) da Faculdade de Odontologia de Pelotas que tem como objetivo proteger os 

sujeitos da pesquisa e contribuir com o desenvolvimento dos padrões éticos. Caso o 

participante tiver interesse, poderá entrar em contato com o CEP pelo endereço 

eletrônico:cepodonto@ufpel.edu.br; Endereço: Rua Gonçalves Chaves, 457 ou 

telefone: (53) 3260-2820 (de segunda a sexta, das 08:00 às 12:00 e das 14:00 às 

18:00h). 

Em casos de danos ou prejuízos decorrentes da participação nesta pesquisa, o 

participante receberá a assistência integral e imediata, de forma gratuita (pelo 

patrocinador), pelo tempo que for necessário. 

O participante também poderá entrar em contato para esclarecimento de dúvidas com 

a pesquisadora responsável pelo estudo, Profa Dra Françoise Hélène van de Sande 

Leite, pelo endereço eletrônico fvandesande@gmail.com ou telefone (53) 3260-2831. 
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CONSENTIMENTO: 

Li, entendi e aceito participar da pesquisa  

Não desejo participar da pesquisa 

Uma cópia deste termo foi enviada para o seu endereço eletrônico, juntamente com o 

link para a participação na pesquisa.  
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Apêndice 3 

Termo de Confidencialidade 

 

TERMO CONFIDENCIALIDADE DOS DADOS 

  

Eu, Françoise Hélène van de Sande Leite, declaro que todos os pesquisadores 

envolvidos no projeto intitulado "Avaliação do Processo de Desenvolvimento de 

Diretrizes para a Prática Clínica em Odontopediatria" realizaram a leitura e estão 

cientes do conteúdo da Resolução CNS nº 466/12 e suas complementares. 

Comprometo-me a: somente iniciar o estudo após a aprovação pelo CEP da 

Faculdade de Odontologia / UFPel, e, se for o caso, pela Comissão Nacional de Ética 

em Pesquisa (CONEP); zelar pela privacidade e pelo sigilo das informações que serão 

obtidas e utilizadas para o desenvolvimento do estudo; utilizar os materiais e as 

informações obtidas no desenvolvimento deste estudo apenas para atingir o objetivo 

proposto no mesmo e não utilizá-los para outros estudos, sem o devido consentimento 

dos participantes. Declaro, ainda, que não há conflitos de interesses entre o/a (os/as) 

pesquisador/a(es/as) e participantes da pesquisa. 

  

  

_________________________________ 

Assinatura do Pesquisador Responsável 

  

Pelotas, XX de XXXX de 2021 
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Apêndice 4  

 

Questionário Coordenadores 

 

1º ETAPA: Perguntas relacionadas a dinâmica/organização adotada durante o 

desenvolvimento ou adaptação das diretrizes: 

 

1.1. Quantos membros fazem parte do painel? 

____________ 

1.2. Quantos especialistas fazem parte do painel? 

____________ 

1.3. Quantos profissionais da APS fazem parte do painel? 

____________ 

1.4. Quantos membros fazem parte da equipe organizacional/ metodológica? 

____________ 

1.5. Quantos gestores fazem parte do painel? 

____________ 

1.6.De quantos painéis você está participando/participou? 

___________________ 

1.7. A sua diretriz está sendo? 

Adaptada 

Adotada 

Desenvolvimento de novo 

Outro: ________ 

 

1.8. Você costuma realizar reuniões com o comitê organizador antes de cada reunião 

do painel? 

Sim 

Não 

Às vezes 

  

1.9. Qual a plataforma utilizada para as reuniões do painel?  

(Meet) 
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(Zoom) 

(WEBConf) 

Outra: ______ 

 

1.10. As reuniões estão sendo gravadas?  

(Sim) 

(Não) 

Às vezes  

 

1.11. São preparadas atas durante as reuniões?  

(Sim) 

(Não) 

Às vezes  

 

1.12. Foi definido um quórum para realizar as reuniões?  

(Sim) 

(Não)  

 

1.13. Se sim para a questão anterior, em alguma reunião o quórum não foi atingido?  

(Sim) 

(Não) 

 

1.14. Qual a média de participação de membros do painel durante as reuniões? 

Até 50% 

Entre 60% - 70% 

Acima de 80% 

 

1.15. Qual o tempo estipulado para o teto das reuniões?  

(1h) 

(1h30min) 

(2h) 

(+2h) 

Não definido 
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1.16. Quantas reuniões com o painel foram programadas? 

(até 5) 

(entre 5 e 10) 

(+ de 10) 

Não definido 

 

1.17. Foi necessário marcar reuniões além do planejado com o painel?  

(Sim) 

(Não) 

 

1.18. Quantas recomendações o painel já desenvolveu?  

Até 20% das questões 

Entre 30% - 50% das questões 

Entre 60% - 80% das questões 

Entre 90% - 100% das questões 

 

 

2º ETAPA: Perguntas relacionadas ao processo de desenvolvimento ou 

adaptação de diretrizes para a prática clínica: 

 

2.1. Quais os softwares utilizados?  

 

2.2. A definição das perguntas foi discutida por todos os membros do painel? 

(Sim) 

(Em parte) 

(Não) 

 

2.3. Quantas perguntas prioritárias o painel desenvolveu? 

Até 5 perguntas 

De 6 a 10 perguntas 

11 ou mais perguntas 

 

2.4. Quem está selecionando os estudos para serem incluídos na síntese de 

evidências?  
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Comitê organizador 

Painelistas 

Ambos 

 

2.5. Precisou fazer pelo menos uma nova revisão sistemática? 

(Sim) 

(Não)  

 

2.6. Precisou atualizar pelo menos uma revisão sistemática? 

(Sim) 

(Não)  

 

2.7. Quanto à avaliação da certeza da evidência, todos os domínios (risco de viés, 

inconsistência, evidência indireta, imprecisão e outras considerações) foram julgados 

durante as reuniões com o painel?  

(Sim) 

(Em parte) 

(Não. A equipe fez julgamentos prévios)  

Não foi utilizada a SoF 

 

2.8. Quanto ao julgamento dos critérios da EtD, todos foram preenchidos durante as 

reuniões com o painel?  

(Sim) 

(Em parte) 

(Não. A equipe fez julgamentos prévios)  

Não foi utilizada a EtD 

 

2.9. No caso do julgamento estar sendo feito junto com o painel, como ele foi obtido? 

Apenas votação 

Consenso através de discussão 

Consenso através de discussão e votação 

 

2.10. No caso de existirem votações, independente de serem realizadas previamente 

ou durante as reuniões, qual o sistema de votações é utilizado?  
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(Enquetes online) 

(Voto aberto no chat ou oral) 

(Google Forms) 

Outra:__________ 

 

2.11. A ferramenta Gradepro foi utilizada e preenchida durante as reuniões com a 

participação do painel? (OBS: colocar múltipla escolha, sem alternativa única)  

(Sim, preenchida com o painel no site para a SoF) 

(Sim, preenchida com o painel no site para EtD) 

(Exportada para o Word e preenchida com o painel para SoF) 

(Exportada para o Word e preenchida com o painel para EtD) 

(Utilização dos itens da ferramenta, porém não na estrutura fixa) 

 

2.12. Foram preparados materiais extras para ajudar os membros do painel na 

compreensão dos critérios e julgamentos realizados? Como: resumos, gráficos e 

tabelas?  

(Sim) 

(Não) 

 

2.13. O tempo de duração das reuniões pode ser considerado:                                       

Insuficiente 

Suficiente 

Excessivo 

 

 

2.14. Como coordenador/ coordenador adjunto, você se sentiu preparado para mediar 

as reuniões do grupo? parte 3 

(Sim) 

(Em parte) 

(Não) 

 

2.15. Foram encontradas dificuldades em coordenar o trabalho de desenvolvimento 

das diretrizes em grande grupo?  

(Sim) 
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(Em parte) 

(Não) 

 

2.16. Foi observado diferentes níveis de conhecimento metodológicos pelos membros 

do painel? 

(Sim) 

(Em parte) 

(Não) 

 

2.17. A estrutura da SoF e EtD foram úteis para organizar as discussões das reuniões 

do painel?  

(Sim) 

(Em parte) 

(Não) 

 

2.18. As recomendações geradas nos painéis são capazes de serem implementadas 

na atenção básica? 

(Sim) 

(Em parte) 

(Não) 

 

3. De acordo com a sua percepção durante o desenvolvimento das 

recomendações, qual a dificuldade de entendimento em relação aos critérios da 

estrutura EtD?  

 

ALTO: O critério causa interpretação incorreta ou alto grau de incerteza 

MÉDIO: O critério pode causar interpretação incorreta ou incerteza 

BAIXO: O critério não causa interpretação incorreta.  

 

3.1. Problema (Alto), (Médio) e (Baixo) 

3.2. Efeitos Desejáveis  (Alto), (Médio) e (Baixo) 

3.3. Efeitos indesejáveis  (Alto), (Médio) e (Baixo) 
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3.4. Certeza da Evidência  (Alto), (Médio) e (Baixo) 

3.5. Valores  (Alto), (Médio) e (Baixo) 

3.6. Balanços dos efeitos  (Alto), (Médio) e (Baixo) 

3.7. Recursos necessários  (Alto), (Médio) e (Baixo) 

3.8. Certeza de evidência dos recursos necessários  (Alto), (Médio) e (Baixo) 

3.9. Custo efetividade  (Alto), (Médio) e (Baixo) 

3.10. Equidade (Alto), (Médio) e (Baixo) 

3.11. Aceitabilidade (Alto), (Médio) e (Baixo) 

3.12. Viabilidade (Alto), (Médio) e (Baixo) 

 

4º ETAPA: De acordo com a sua percepção sobre os principais desafios, 

barreiras ou dificuldades encontrados durante o desenvolvimento da(s) 

diretriz(es) em que você atua como coordenador(a)/coordenador(a) adjunto(a), 

responda:  

 

4.1. Como coordenador/ coordenador adjunto, você se sentiu preparado para mediar 

as reuniões do grupo?  

 

4.2. As estruturas da SoF e EtD foram úteis para organizar as discussões das reuniões 

do painel?  

 

4.3. O painel tinha a compreensão correta dos julgamentos a serem feitos?  

 

4.4. O painel tinha a compreensão correta dos critérios utilizados na sessão de 

avaliação da EtD? 

 

4.5. Você acredita que as recomendações geradas são capazes de serem 

implementadas na atenção básica?  
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4.6. De acordo com a sua percepção sobre o desenvolvimento da(s) diretriz(es), quais 

fatores foram considerados uma dificuldade?  

 

Para cada pergunta a seguir, tem-se as seguintes opções de resposta: 

Discordo fortemente 

Discordo 

Discordo parcialmente 

Nem Concordo ou Discordo 

De certo modo concordo 

Concordo 

Concordo plenamente 

Sem condições de avaliar 

4.6.1. Coordenar o trabalho em grande grupo 

4.6.2. Grande demanda de critérios e julgamentos que devem ser preenchidos 

4.6.3. Presença de membros dos painéis com características autoritárias 

4.6.4. Apresentar as informações e os resultados de forma imparcial 

4.6.5. Diferentes níveis de habilidades na compreensão de dados numéricos, 

questões metodológicas e outros aspectos das evidências de pesquisa 

4.6.6. Revisões sistemáticas de estudos não randomizados 

4.6.7. avaliação da certeza das evidências 

4.6.8. A aceitabilidade de recomendações condicionais ou fracas para os tomadores 

de decisão 

4.6.9. A certeza de evidências avaliadas como baixas ou muito baixas 

4.6.10. A utilização da metodologia Grade 
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4.6.11. Englobar todas as perspectivas de diversas partes interessadas, inclusive de 

setores de fora da saúde 

4.6.12. A interpretação da síntese das evidências e a identificação de limites para 

tomada de decisões 

4.6.13. A grande demanda de critérios e julgamentos que devem ser preenchidos 

pode ser considerados uma dificuldade no desenvolvimento de diretrizes? 

4.6.14. A presença de membros dos painéis com características autoritárias pode ser 

considerada uma dificuldade no desenvolvimento de diretrizes?  

4.6.15. Apresentar as informações e os resultados de forma imparcial pode ser 

considerada uma dificuldade no desenvolvimento de diretrizes? 

4.6.16. Diferentes níveis de habilidades na compreensão de dados numéricos, 

questões metodológicas e outros aspectos das evidências de pesquisa podem ser 

considerados uma dificuldade no desenvolvimento de diretrizes?  

4.6.17. Revisões sistemáticas de estudos não randomizados podem ser consideradas 

uma dificuldade no desenvolvimento de diretrizes? 

4.6.18. A avaliação da certeza das evidências pode ser considerada uma dificuldade 

no desenvolvimento de diretrizes? 

4.6.19. Recomendações condicionais ou fracas podem ser consideradas uma 

dificuldade no desenvolvimento de diretrizes para garantir a aceitabilidade das partes 

interessadas?  

4.6.20. A certeza de evidências avaliadas como baixas ou muito baixas podem ser 

consideradas uma dificuldade no desenvolvimento de diretrizes?  

4.6.21. A implementação da metodologia Grade pode ser considerada uma dificuldade 

no desenvolvimento de diretrizes?  

4.6.22. Englobar todas as perspectivas de diversas partes interessadas, inclusive de 

setores de fora da saúde pode ser considerada uma dificuldade no desenvolvimento 

de diretrizes?  
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4.6.23. A interpretação dos resultados e a identificação de limites para tomada de 

decisões podem ser considerados uma dificuldade no desenvolvimento de diretrizes?  
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Apêndice 5 

  

Questionário Painelistas 

 

Adaptação de uma ferramenta (Painelview) para avaliação do processo de 

desenvolvimento de Diretrizes para a Prática Clínica: perspectiva dos 

painelistas (WIERCIOCH et al., 2020) 

 

Para cada pergunta a seguir, tem-se as seguintes opções de resposta: 

● Discordo fortemente 

● Discordo 

● Discordo parcialmente 

● Nem Concordo ou Discordo 

● De certo modo concordo 

● Concordo 

● Concordo plenamente 

● Sem condições de avaliar 

 

ADMINISTRAÇÃO 

1. O suporte logístico providenciado para a organização do projeto da diretriz e as 

reuniões do painel foi apropriado (exemplo: agendamento da reunião, 

compartilhamento de materiais, local/localização) 

2. Houve trabalho prévio suficiente antes dos encontros do painel. 

3. Foi dado tempo adequado para os membros do grupo do guideline para 

completarem as tarefas (por exemplo, questionários, fornecimento de 

feedback) ao longo do desenvolvimento da diretriz e para revisar o sumário de 

evidência e outros materiais antes das reuniões do painel? 

4. Foi disponibilizado tempo adequado durante as reuniões l do painel para todas 

as questões da diretriz serem discutidas e as recomendações formuladas. 

5. As reuniões do painel tinham pautas e objetivos definidos. 
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TREINAMENTO 

6. Foi disponibilizada informação sobre a estrutura e a metodologia específica 

para garantir o entendimento do processo geral e dos passos que seriam 

seguidos para desenvolver a diretriz. 

 

COORDENADOR DO PAINEL 

7. O(s) coordenador(es) do painel foi(foram) capaz(es) de prover orientação 

clínica e metodológica durante os encontros, dando direção e suporte na 

tomada de decisão. 

8. O(s) coordenador(es) do painel conseguiu(conseguiram) conduzir o grupo, 

estabelecendo um ambiente de suporte capaz de garantir o envolvimento de 

todos os membros do painel e livre expressão das opiniões. 

 

CONFLITO DE INTERESSE 

9. Houve uma gestão adequada dos potenciais conflitos de interesse (financeiros, 

acadêmicos) dos membros do grupo da diretriz, da organização e da síntese 

das evidências, estando livre de viés. 

10. Houve uma gestão adequada de potenciais vieses na interpretação das 

evidências pelos membros do painel e alinhamento com as crenças anteriores. 

 

ESCOPO DO GUIDELINE 

11. O painel teve oportunidade suficiente de se envolver na priorização de 

questões e definição do escopo da diretriz. 

12. O escopo final da diretriz foi claramente comunicado ao grupo envolvido na 

diretriz e buscou-se concordância. 

METODOLOGIA E PROCESSO 

13. A síntese da evidência foi minuciosa. 

14. Um sumário de evidência transparente e viável foi disponibilizado para 

discussão. 

 

CONSIDERANDO AS EVIDÊNCIAS E CONTRIBUINDO POR MEIO DE EXPERTISE 

15. Foi dada importância adequada à evidência, incluindo todos os tipos 

relevantes, de forma equilibrada com a contribuição dos membros do painel, 
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bem como oportunidade dos membros de utilizarem de suas experiências para 

interpretação das evidências. 

16. O método ou processo utilizado para a tomada de decisão a partir das 

evidências disponíveis foi apropriado. 

17. Houve apropriado envolvimento e consulta às principais partes interessadas 

(gestores, clínicos, pacientes, etc.) durante o desenvolvimento da diretriz. 

18. A consideração apropriada foi dada aos pontos de vista, perspectivas, valores 

e preferências dos pacientes. 

 

FORMULANDO AS RECOMENDAÇÕES 

19. Um método adequado foi utilizado para formular as recomendações com 

transparência dos critérios utilizados. 

20. A consideração apropriada foi dada a fatores externos relevantes (por exemplo, 

implicações políticas, definição de fatores específicos para o serviço de saúde, 

aceitabilidade de recomendações) na formulação das recomendações da 

diretriz. 

21. O método de consenso utilizado pelo painel foi adequado, havendo a 

possibilidade de chegar a um consenso. 

22. A redação das recomendações das diretrizes formuladas foi clara e praticável. 

23. Houve transparência entre as recomendações desenvolvidas pelo painel e as 

recomendações finais que aparecem no relatório da diretriz, sendo informada 

qualquer alteração feita. 

 

COMPOSIÇÃO DO GRUPO 

24. Havia diversidade de membros e representação adequada de experiências, 

especialidades e equilíbrio de expertise na composição do painel. 

25. O número de membros do painel foi apropriado. 

 

PAPÉIS DO GRUPO 

26. O compromisso exigido estava em um nível apropriado para os membros do 

grupo da diretriz. 

27. As contribuições dos membros do grupo da diretriz foram valorizadas e foi dado 

o crédito apropriado. 
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INTERAÇÃO DO GRUPO 

28. Havia respeito mútuo entre os membros do grupo da diretriz, com conduta 

amigável e profissional. 

 

PLANEJAMENTO DA IMPLEMENTAÇÃO E DISSEMINAÇÃO 

29. Foi dada consideração apropriada a discussão de lacunas na pesquisa e 

necessidade de pesquisas futuras. 

30. Foi dada importância adequada para o planejamento da disseminação e 

implementação da diretriz. 

 

ESCRITA DA DIRETRIZ 

31. A escrita da diretriz foi bem planejada, com concordância no formato e 

oportunidade para os membros do painel fornecerem sugestões e revisarem o 

texto durante a escrita da diretriz. 

 

INCENTIVO 

32. Eu senti que o meu envolvimento com a diretriz terá um impacto na saúde das 

pessoas. 

SATISFAÇÃO GERAL 

33. De maneira geral, eu estou satisfeito com o processo de desenvolvimento da 

diretriz. 

34. Eu participaria do processo de desenvolvimento desta diretriz novamente. 

 

35. De acordo com a sua percepção durante o desenvolvimento das 

recomendações, qual a sua dificuldade de entendimento em relação aos 

critérios/itens a serem julgados da estrutura EtD?  

 

Para cada pergunta a seguir, tem-se as seguintes opções de resposta: 

ALTO: O critério causa interpretação incorreta ou alto grau de incerteza 

MÉDIO: O critério pode causar interpretação incorreta ou incerteza 

BAIXO: O critério não causa interpretação incorreta.  

35.1. Problema (Alto), (Médio) e (Baixo) 

35.2. Efeitos Desejáveis (Alto), (Médio) e (Baixo) 
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35.3. Efeitos indesejáveis (Alto), (Médio) e (Baixo) 

35.4. Certeza da Evidência (Alto), (Médio) e (Baixo) 

35.5. Valores (Alto), (Médio) e (Baixo) 

35.6. Balanços dos efeitos (Alto), (Médio) e (Baixo) 

35.7. Recursos necessários (Alto), (Médio) e (Baixo) 

35.8. Certeza de evidência dos recursos necessários (Alto), (Médio) e (Baixo) 

35.9. Custo efetividade (Alto), (Médio) e (Baixo) 

35.10. Equidade (Alto), (Médio) e (Baixo) 

35.11. Aceitabilidade (Alto), (Médio) e (Baixo) 

35.12. Viabilidade (Alto), (Médio) e (Baixo) 
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3 Relatório de Campo  

 

Durante a aplicação dos questionários dos coordenadores, para manter o 

cegamento do estudo foram mudados os critérios de elegibilidade aplicando-se um 

questionário para os coordenadores de todas as diretrizes. O critério de elegibilidade 

foi mantido em relação ao questionário para os painelistas, incluindo apenas as 

diretrizes de Odontopediatria. 

Devido a ter realizado a aplicação dos questionários aos coordenadores de 

todas as diretrizes, o desejo do grupo é expandir a aplicação do questionário 

PAINELVIEW aos demais painelistas.  

Com relação ao desenvolvimento do questionário dos coordenadores, após 

análise pelo grupo de pesquisa envolvido neste trabalho, houve reorganização do 

mesmo em 45 questões, divididas em 4 seções, com a última questão seção final, 

contendo 14 itens em grade de múltipla escolha com opção de seleção de acordo com 

seu grau de concordância. Algumas questões sofreram alterações na sua formulação 

para facilitar a interpretação por parte dos participantes, de acordo com as sugestões 

recebidas na fase de teste do questionário. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



50 
 

4 Artigo  
 
Avaliação do processo de desenvolvimento de diretrizes para a prática clínica 

em odontopediatria: perspectiva da equipe1 
 

Paula Burns Leite Kamphorst¹ Françoise Hélène van de Sande Leite² Anelise 
Fernandes Montagner³ Thais Mazzeti4 

  
 

 

      

 

ABSTRACT 
Background: The guidelines for clinical practice (CPD) are documents developed in 
a systematic way, based on the evaluation of the best available evidence, with the 
purpose of assisting professionals and managers in decision-making in clinical practice 
for individuals, populations and health systems. 
Aim: Evaluate the perception of the different participants involved, coordinators and 
panelists, in relation to the process of development, adaptation or adoption of CPD. 
Materials and Methods: Exploratory research was carried out, with a convenience 
sample in two cross-sectional studies, through self-administered online 
questionnaires. The data obtained were tabulated in Microsoft Excel and a descriptive 
analysis was performed.  
Results: Of the 22 dental guidelines in development and/or adaptation, 6 are related 
to the area of Pediatric Dentistry. 41 panelists who received the questionnaire, only 14 
responded. 14 coordinators received the questionnaire, of which 12 responded. All 
coordinators believe that the recommendations generated are capable of being 
implemented by primary health care dentists.  
Conclusion: It is important to understand the perception and difficulties encountered 
by the coordinators and panelists during the process of developing guidelines. This 
study could help to identify the main limitations in the elaboration of CPP, contributing 
to the improvement of its development. 
 

 

Key-words: Clinical Practice Guidelines. Decision making. GRADE approach. 
Perception.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
1 Artigo formatado de acordo com as normas do periódico International Journal of Pediatric 

Dentistry. 

 

 



51 
 

 
1 INTRODUÇÃO 

A saúde bucal representa um grande desafio em saúde pública, que tem sido 

negligenciado em termos de saúde da população global (MARCENES et al. 2013; 

KASSEBAUM et al. 2017; PERES et al., 2019), e geram impactos econômicos 

importantes, tanto diretos como indiretos (LISTL et al., 2015). No mundo, 3,5 bilhões 

de casos não tratados, de condições que afetam a saúde bucal foram identificados 

em 2017, sendo a cárie não tratada (lesões cavitadas ativas) a condição mais 

prevalente. Em dentes permanentes, o número  de lesões de cárie não tratadas foi de 

2,3 bilhões, e em dentes decíduos, 532 milhões (GBD 2017 Oral Disorders 

Collaborators, 2020). Além disso, o traumatismo dentário é uma ocorrência frequente 

em crianças e adolescentes e sua incidência ao ano é de 4,5%, aproximadamente um 

terço das crianças e bebês e um quarto dos adolescentes e adultos. A prevalência de 

traumatismo dentário varia de 6,1 a 62,1% em pré-escolares e de 5,3 a 21% em 

escolares (CAGETTI et al., 2019). 

 Diversos estudos demonstram que a cárie dentária não tratada e os problemas 

bucais associados diminuem a qualidade de vida da criança e de seus cuidadores 

(BLUMENSHINE et al., 2008; POURAT; NICHOLSON, 2009). Traumas dentários 

além da dor, problemas funcionais e estéticos podem causar consequências 

emocionais e sociais para crianças e suas famílias (CAGETTI et al., 2019). Assim, é 

importante que os profissionais estejam familiarizados com recomendações para 

prevenção de cárie, cuidados gerais com a saúde bucal, como também ser capazes 

de fornecer orientações sobre prevenção e manejo de traumas dentários (KHAN, 

2019). As diretrizes de prática clínica (DPCs) são documentos desenvolvidos de forma 

sistematizada que auxiliam na tomada de decisão baseada em evidências científicas 

em nível clínico, populacional e organizacional do sistema de saúde (ANSARI; 

RASHIDIAN, 2012; VAN DER WEIJDEN et al., 2012). Além disso, são importantes 

para a criação de políticas de saúde, além de ajustar fluxos e aprimorar o uso de 

recursos disponíveis, levando em conta o custo-benefício das diversas opções de 

abordagens (ANSARI; RASHIDIAN, 2012; GRAHAM et al., 2011). 

O desenvolvimento de uma DPC passa por diversas etapas que são 

conduzidas por um coordenador e compreendem reuniões com os painelistas que 

definem e priorizam perguntas e que farão uma avaliação crítica das evidências 

apresentadas e julgamentos adicionais, para embasar as recomendações que serão 
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formuladas. O coordenador deve garantir a adesão aos padrões metodológicos e 

incentivar as discussões das reuniões do painel para que todos os membros 

trabalhem em conjunto de forma equilibrada (ROSENFELD; SHIFFMAN, 2009; 

SCHÜNEMANN et al., 2014). Entretanto, as recomendações das diretrizes podem ser 

afetadas por falhas no processo, seleção ou conduta inadequada dos membros do 

painel, conflitos de interesse, e outros fatores (WIERCIOCH et al., 2020). 

A ferramenta GRADE (Grading of Recommendations Assessment, 

Development and Evaluation), fornece informações detalhadas para desenvolvimento 

de diretrizes para a prática clínica (SCHÜNEMANN et al., 2013). Além disso, 

apresenta diversas vantagens que podem ser atribuídas a diferenças substanciais na 

orientação dos julgamentos para avaliação da certeza da evidência (anteriormente 

conhecida como "qualidade de evidência"), e especialmente nos julgamentos da 

tabela de perfil de evidências para a tomada de decisão (Evidence to Decision 

Framework - EtD), que fundamentará a direção e força da recomendação. 

O instrumento PANELVIEW, criado pela equipe GRADE, foi concebido para 

identificar pontos fortes e fragilidades do processo de um grupo de desenvolvimento 

de diretrizes e métodos de forma estruturada, e destacar áreas específicas para 

melhoria identificada pelos participantes através da avaliação de sua classificação 

dentro de domínios individuais (WIERCIOCH et al., 2020). 

O Global Observatory of Dental Care (GODeC) é uma iniciativa formada por 

grupo de pesquisadores da Universidade Federal de Pelotas que está 

desenvolvimento e/ou adaptando 22 diretrizes odontológicas, em parceria com o 

Ministério da Saúde, centradas em intervenções das condições de saúde bucal mais 

prevalentes no âmbito da Atenção Primária em saúde no Sistema único de Saúde 

(SUS), com o objetivo de aproximar a evidência científica da prática clínica através da 

prática clínica baseada em evidências. Das 22 diretrizes, 6 são relacionadas a área 

de Odontopediatria (https://wp.ufpel.edu.br/godec/).  

A tomada de decisões para as recomendações pode ser complexa, exigindo 

julgamentos sobre múltiplos fatores, envolvendo interações entre vários participantes 

da equipe e diferentes tipos de informação, acerca da evidência e das ferramentas 

(ROSENBAUM, 2011). Neste sentido, a avaliação do processo de desenvolvimento 

ou adaptação de DPC, sob a ótica dos diferentes participantes, identificando as 

maiores dificuldades e facilidades encontradas durante o processo, e identificando as 
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dinâmicas de trabalho adotadas nos diferentes grupos é de interesse para orientações 

e reflexões na confecção de futuras DPCs. 

Devido a importância de estabelecer diretrizes para a prática clínica, tanto no 

contexto individual como coletivo, e considerando que as recomendações das 

diretrizes podem ser afetadas pelo processo no seu desenvolvimento, este trabalho 

tem como objetivo avaliar a percepção dos diferentes participantes envolvidos, 

coordenadores e painelistas,  em relação ao processo de desenvolvimento ou 

adaptação de Diretrizes para a Prática Clínica. 

  

2 MATERIAIS E MÉTODOS 

Foi realizado um estudo de delineamento transversal que utilizou dados 

coletados, através de dois questionários, em duas amostras autoaplicados on-line, 

para avaliar a percepção dos participantes sobre o desenvolvimento ou adaptação de 

Diretrizes para a Prática Clínica em Odontopediatria. O projeto foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa (CAAE 57688322.2.0000.5318; N. 5.477.613) da 

Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Pelotas. 

 

2.1 Amostra e critérios de inclusão  

O processo de amostragem dos estudos foi por conveniência, (i) com os 

coordenadores de Diretrizes para a Prática Clínica da iniciativa GODeC (Global 

Observatory for Dental Care), e (ii) com os participantes externos que integram os 

painéis de especialistas de cada diretriz em Odontopediatria realizada pela iniciativa 

GODeC. O GODeC é uma iniciativa que está desenvolvendo 22 diretrizes para a 

prática clínica odontológica em parceria com o Ministério da Saúde, para aplicação na 

Atenção Primária em Saúde (APS) do Sistema Único de Saúde (SUS) do Brasil. 

Para inclusão, foram convidados a participar todos os coordenadores 

vinculados a iniciativa GODeC, participantes no desenvolvimento ou adaptação de 

diretrizes para a prática clínica, e todos painelistas da equipe de especialistas das 

diretrizes em Odontopediatria, que realizaram as recomendações de no mínimo 50% 

das questões formuladas na diretriz em que o participante estava inserido na equipe. 

Diretrizes que incluíram perguntas na área de Odontopediatria, com recomendações 

para dentição permanente e decídua, foram incluídas. 
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 2.2 Recrutamento  

Os participantes foram recrutados através de convite, realizado via 

correspondência eletrônica, com explicação sobre o estudo, e contendo o link para o 

questionário on-line (Google formulários). Em anexo à correspondência eletrônica, foi 

disponibilizada uma cópia do TCLE. Após 7 dias do envio da primeira correspondência 

eletrônica, um lembrete foi enviado, para incentivar a participação.  

 

2.3Questionário aos Coordenadores  

Para orientar o desenvolvimento do questionário foram realizadas buscas na 

base de dados PubMed (MEDLINE), com o intuito de encontrar estudos que tenham 

discutido e/ou avaliado as etapas de desenvolvimento de diretrizes de saúde pública, 

desafios da abordagem GRADE em diretrizes, experiência dos usuários com a 

estrutura EtD (Evidence to Decision Framework), além das percepções dos 

coordenadores de DPC com essas ferramentas e suas respectivas dificuldades 

(FRETHEIM et al., 2006a; FRETHEIM et al., 2006b; ROSENBAUM, 2011; 

STEINBERG et al, 2011; SCHÜNEMANN et al., 2014; MENESES-ECHAVEZ, 2021). 

Baseado nos estudos encontrados, um questionário contendo 45 perguntas foi 

elaborado em quatro seções principais as quais abordaram a (A) dinâmica e 

organização durante o desenvolvimento ou adaptação das diretrizes, (B) verificação 

do processo metodológico de desenvolvimento ou adaptação utilizado, (C) 

identificação das maiores dificuldades de entendimento dos membros do painel em 

relação aos critérios da estrutura EtD, sendo organizada em escala Likert de 5 pontos 

de 1 (nenhuma dificuldade de interpretação do critério) a 5 (muita dificuldade de 

interpretação do critério) e, (D) percepção dos coordenadores sobre o 

desenvolvimento da DPC e os principais fatores que foram considerados uma 

dificuldade durante esse processo, sendo organizados em uma grade de múltipla 

escolha contendo 14 questões com opções de respostas que variavam de “discordo 

totalmente” a "concordo totalmente", incluindo “sem condições de avaliar” para cada 

item.   

 

 2.4 Questionário aos Painelistas  

O questionário a ser aplicado aos painelistas foi traduzido e adaptado de uma 

ferramenta já existente, o Painelview, no idioma inglês (WIERCIOCH et al., 2020). 

Este é composto por 34 afirmativas, que se apresentam categorizadas em 15 tópicos. 
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Aspectos específicos do processo de desenvolvimento da diretriz são abordados, tais 

como escopo, metodologia, evidências e recomendações, além de domínios 

relacionados à administração, treinamento, satisfação e incentivo para participação, 

dentre outros. Para cada afirmativa, os respondentes selecionaram o seu grau de 

concordância em uma escala (Likert) que varia de 1 a 7, onde 1 corresponde a 

"discordo totalmente” e 7 a "concordo totalmente”. A tradução e adaptação da 

ferramenta foi realizada em reuniões remotas e em um documento de texto aberto 

para colaboração (Google Drive), entre os pesquisadores envolvidos. O questionário 

foi hospedado em uma plataforma online (Google Formulários), e enviado para 

avaliação de 3 avaliadores externos, fluentes em inglês. Para a apreciação do 

questionário, cada afirmativa foi apresentada na versão traduzida, seguida da frase 

original em inglês. Para avaliação, as respostas foram organizadas em uma escala de 

1 a 5 em relação ao nível de clareza e exatidão da versão traduzida, sendo 1 “não 

clara” e 5 “totalmente clara”. Após cada afirmativa, foi disponibilizado um espaço de 

texto de resposta longa, de preenchimento não obrigatório, para sugestões, críticas, 

observações ou comentários. As sugestões foram revisadas e as correções foram 

realizadas para a versão final (Apêndice 5). A versão final do questionário compreende 

35 afirmativas. Ao final, foi adicionada uma questão sobre o  entendimento dos 

membros do painel em relação aos critérios da estrutura EtD, sendo organizada em 

escala Likert de 5 pontos de 1 (nenhuma dificuldade de interpretação do critério) a 5 

(muita dificuldade de interpretação do critério). 

 

 2.5 Análise dos dados  

Os dados obtidos foram tabulados no programa Microsoft Excel (v. 16.72) e 

uma análise descritiva foi realizada para identificar a frequência e distribuição das 

variáveis. 

 

3 RESULTADOS 

Das 22 diretrizes odontológicas em desenvolvimento e/ ou adaptação pelo 

grupo GODeC, 6 estão relacionadas a área de Odontopediatria: Manejo Clínico de 

Traumatismos Alveolodentários em Dentes Permanentes; Manejo Clínico de 

Traumatismos Alveolodentários em Dentes Decíduos; Higiene Bucal na Primeira 

Infância; Prevenção de Cárie na Primeira Infância; Manejo de Lesões Profundas de 

Cárie; Tratamentos Conservadores da Polpa em Dentes Decíduos. 
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3.1 Questionário Coordenadores 

 Um total de 14 coordenadores receberam o questionário, dos quais 12 

responderam. 

A Seção A do questionário sobre a Organização adotada durante o 

desenvolvimento ou adaptação das diretrizes, a quantidade de membros, de 

profissionais APS, do comitê organizador e de gestores do painel estão especificadas 

na Tabela 1. 

Dos 12 coordenadores que responderam, 7 coordenaram ou estão 

coordenando 2 diretrizes, 4 coordenaram ou estão coordenando 1 diretriz e apenas 1 

coordenou ou está coordenando 3 ou mais diretrizes. 

Sobre a metodologia de desenvolvimento das diretrizes, a maioria das diretrizes 

(n=14) foram ou estão sendo realizadas com desenvolvimento de novo. 

Com relação ao instrumento utilizado para auxiliar/guiar o 

desenvolvimento/adaptação da diretriz 7 participantes responderam utilizarem 

GRADE, 2 responderam utilizarem GRADE e ADAPTE, 2 utilizaram apenas ADAPTE 

e 1 utilizou itens da ferramenta GRADE, porém não na estrutura fixa. 

As particularidades das reuniões do painel, como a plataforma utilizada, tempo, 

frequência dos membros, entre outras, estão representadas na Tabela 2. Das 

reuniões planejadas com o painel, 10 membros reportaram que foram necessárias 

reuniões adicionais, apenas 2 responderam que não houve necessidade. 

Sobre a gravação das reuniões, 5 responderam que sempre foram gravadas, 3 

que quase sempre, 2 que às vezes e 2 responderam que as reuniões nunca foram 

gravadas e com relação as atas preparadas durante as reuniões 5 responderam que 

sempre são preparadas atas, 2 responderam que quase sempre, 2 que às vezes e 3 

que nunca são preparadas atas. Além disso, sobre a definição de um quórum para a 

realização das reuniões, 7 responderam que houve definição e destes, 4 responderam 

que o quórum não foi atingido na reunião. 

Dos 12 coordenadores que participaram do questionário, 11 responderam que 

o painel desenvolveu 100% das recomendações e apenas 1 respondeu que 

desenvolveu 50% das recomendações. Dos que desenvolveram 100% das 

recomendações, 4 responderam ter desenvolvido há mais de 12 meses, 1 respondeu 

ter desenvolvido entre 6 e 12 meses e 6 desenvolveram há até 6 meses. 
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Na Seção B sobre a Metodologia de desenvolvimento ou adaptação de 

diretrizes os 12 participantes responderam que a definição das perguntas prioritárias 

e da importância dos desfechos foram discutidos pelos membros do painel. Das 

perguntas prioritárias, 7 responderam que até 5 foram propostas nas diretrizes, 3 entre 

6 a 10 perguntas e 3 responderam que foram 11 ou mais perguntas prioritárias 

propostas. 

Na questão sobre a seleção dos estudos para serem incluídos na síntese de 

evidências, 8 responderam que foram selecionados pelo comitê organizador, 3 que 

foram pelo comitê organizador e painelistas e somente 1 respondeu que foi 

selecionado por painelistas. Sobre a necessidade do desenvolvimento de pelo menos 

uma nova revisão sistemática para síntese de evidências, 5 coordenadores 

responderam que sim, e 7 que não foi necessário. 

As informações quanto a avaliação da certeza de evidência e o julgamento dos itens 

da EtD, estão representadas na Tabela 3. 

Com relação ao julgamento feito junto com o painel, dos 10 coordenadores que 

utilizaram itens da EtD 5 responderam que ele foi obtido por consenso através de 

discussão e 5 que foi obtido por consenso através de discussão e votação. 

No caso de existirem votações, realizadas previamente ou durante as reuniões, 7 

responderam que o sistema de votações foi utilizado foi através de voto aberto no 

chat, 3 através de enquetes online e 1 pela plataforma Google Forms. 

Em relação ao preparo de materiais extras como resumos, gráficos, tabelas 

para ajudar os membros do painel na compreensão dos critérios e julgamentos 9 

respondem que foram utilizados, enquanto 3 responderam que não. 

Dos 12 coordenadores, 11 responderam que foram observados diferentes 

níveis de conhecimento metodológico dos membros do painel e apenas 1 respondeu 

que em parte. 

A Seção C do questionário sobre a percepção do entendimento em relação aos 

itens a serem julgados da estrutura EtD (Tabela de Evidências para a Decisão) 

durante o desenvolvimento das recomendações foram respondidas em Escala Likert 

de 5 pontos pelos participantes, onde 1 (nenhuma dificuldade de interpretação do 

critério) a 5 (muita dificuldade de interpretação do critério) e estão representadas no 

Quadro 1. 

Da percepção durante o desenvolvimento da(s) diretriz(es) apenas 3 

coordenadores responderam que se sentiram preparados para mediar as reuniões do 
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grupo e 9 responderam que em parte.  E 10 coordenadores consideraram as 

estruturas da SoF e/ou EtD úteis para organizar as discussões das reuniões do painel, 

1 considerou as estruturas em parte úteis e 1 não considera as estruturas úteis. Além 

disso, sobre o painel ter a compreensão correta dos julgamentos (SoF e/ou EtD) a 

serem feitos, apenas 1 respondeu que sim, 10 em parte e 1 que não. 

Sobre a percepção sobre o desenvolvimento da(s) diretriz(es), os coordenadores 

responderam quais fatores foram considerados uma dificuldade como a grande 

demanda de critérios e julgamentos que devem ser preenchidos, a presença de 

membros dos painéis com características autoritárias, a avaliação da certeza das 

evidências, a utilização da metodologia GRADE, entre outros, e tinham como opções 

de respostas os itens: discordo totalmente, discordo parcialmente, nem concordo ou 

discordo, concordo parcialmente, concordo totalmente e sem condições de avaliar e 

estão representados no Quadro 2. 

Todos os coordenadores que responderam ao questionário acreditam que as 

recomendações geradas são capazes de serem implementadas pelos dentistas da 

atenção primária à saúde. 

 

3.2 Questionário Painelistas 

Dos 41 painelistas que receberam o questionário, apenas 14 responderam. 

De acordo com a quantidade de diretrizes em que os painelistas participaram, 

8 participaram de apenas 1, 4 participaram de 2, e apenas 1 participou de 3 diretrizes. 

Com relação ao tempo, 6 painelistas participaram há mais de 12 meses do 

painel de uma diretriz, 1 participou há mais de 6 meses e menos de 12 meses, e 6 

ainda estão participando do painel. 

Os apectos específicos do processo de desenvolvimento da diretriz como 

escopo, metodologia, evidências e formulação das recomendações, além de domínios 

relacionados à administração, treinamento, satisfação na participação, foram 

respondidos pelos participantes através de questões de múltipla escolha que tinham 

como opções de respostas os itens discordo totalmente, discordo parcialmente, nem 

concordo ou discordo, concordo parcialmente, concordo totalmente e sem condições 

de avaliar e estão representados no Quadro 3. 

Na seção sobre planejamento da implementação e disseminação da diretriz na 

questão se foi dada importância adequada para o planejamento da disseminação e 
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implementação da diretriz, 5 membros concordaram totalmente, 4 concordaram 

parcialmente e 3 não tiveram condições de avaliar.  

Em relação se o seu envolvimento com a diretriz terá impacto na saúde das 

pessoas, 10 participantes concordaram totalmente, 4 parcialmente, e 14 concordaram 

totalmente em estar satisfeito com o processo de desenvolvimento da diretriz e que 

participariam do processo de desenvolvimento da diretriz novamente. 

Sobre a metodologia de desenvolvimento da diretriz, 13 membros responderam que 

foi utilizada a metodologia GRADE e apenas 1 não utilizou.  

A percepção sobre o entendimento em relação aos critérios a serem julgados 

da estrutura EtD (Tabela de Evidências para Decisão) durante o desenvolvimento das 

recomendações foram respondidas em Escala Likert de 5 pontos pelos participantes, 

onde 1 (nenhuma dificuldade de interpretação do critério) a 5 (muita dificuldade de 

interpretação do critério) e estão representadas no Quadro 4. 

 

4 DISCUSSÃO 

Um dos principais objetivos quando se realizam diretrizes de prática clínica é 

que elas auxiliem os profissionais na tomada de decisão baseada em evidências 

científicas de nível clínico, populacional e organizacional. Este estudo realizado por 

meio de um questionário através de plataforma online avaliou a percepção dos 

participantes envolvidos no processo de desenvolvimento e/ou adaptação de 

Diretrizes para a Prática Clínica. 

Atualmente pesquisas on-line através do uso de e-mail, mostram-se uma 

ferramenta bastante versátil, pois permitem a comunicação por mensagens, 

facilitando o envio de documentos a um custo muito baixo e com grande rapidez, 

possibilita ainda a comunicação com indivíduos ou grupos que estejam à longa 

distância (REEDY et al., 2001). Neste estudo observou-se uma boa adesão dos 

participantes coordenadores, um total de 12 dos 14 coordenadores responderam ao 

questionário. Por outro lado, menos da metade dos painelistas responderam ao 

questionário, dos 41 painelistas apenas 14 aderiram a pesquisa. Tais resultados 

podem ser considerados um número bom/razoável, dado que para Marconi e Lakatos 

(2005), questionários que são enviados para os entrevistados alcançam em média 

25% de devolução. A baixa adesão pode estar relacionada ao fato de que a grande 

maioria dos participantes já havia finalizado 100% das recomendações, o que pode 

ter impactado na baixa taxa de respostas do questionário. Além disso, uma das 
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limitações deste trabalho é em relação às respostas ao Panelview, pois pode haver 

um viés de memória devido ao tempo que o painel fez parte das diretrizes. Dos 14 

painelistas que responderam ao questionário, 2 participaram há mais de 6 meses 

enquanto 6 participaram há mais de 12 meses. Outro possível viés  que pode ser 

levando é em relação a seleção dos participantes pois pode ter havido uma maior 

adesão ao questionário, aqueles com maior proximidade aos membros do estudo de 

forma que isso pode impactar nas respostas recebidas. Além disso, para assegurar o 

cegamento, não foi coletado nenhum dado sobre o perfil dos participantes, o que 

impossibilita analisar o impacto desta variável nas respostas recebidas.  

Diretrizes confiáveis são aquelas criadas por um painel multidisciplinar de 

especialistas e representantes dos principais grupos afetados. Além disso, é 

importante que essas diretrizes sejam baseadas em uma revisão sistemática das 

evidências existentes, adote um método claro e transparente que minimize distorções, 

conflitos de interesse, forneça de maneira clara as opções alternativas de tratamento 

e resultados de saúde, forneça classificações tanto da qualidade das evidências 

quanto da força das recomendações, entre outros fatores (STEINBERG et al, 2011). 

Neste trabalho, a maioria dos coordenadores utilizou para auxiliar no desenvolvimento 

das diretrizes a ferramenta GRADE (Grading of Recommendations Assessment, 

Development and Evaluation). O grupo GODeC preconizou o uso da metodologia 

GRADE para o desenvolvimento de novo. A ferramenta GRADE, fornece informações 

detalhadas sobre o processo de criação de DPC (SCHÜNEMANN et al., 2013) e 

apresenta um sistema metodologicamente rigoroso e transparente para fazer 

julgamentos sobre a certeza da evidência e a força das recomendações (DIXON et 

al., 2020). 

Além disso, com o objetivo de melhorar a disseminação de recomendações 

baseadas em evidências, o Grupo de Trabalho GRADE, através do projeto DECIDE, 

incluiu a Tabela de Evidências para a Decisão (EtD). (MENESES-ECHAVEZ et al., 

2021). A tomada de decisão em saúde é complexa e os formuladores de decisão 

podem não ter critérios claros, como não dar importância adequada a certos critérios 

ou não usar a melhor evidência disponível para fundamentar seus julgamentos.  

Sistemas com uma abordagem estruturada e transparente podem garantir que todos 

os critérios importantes sejam considerados apoiando a formulação de políticas 

através das melhores evidências de pesquisa disponíveis (MOBERG et al., 2018).  Na 

seção B do questionário aplicado aos coordenadores sobre a metodologia de 
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desenvolvimento ou adaptação de diretrizes, mais da metade dos coordenadores 

responderam que todos os domínios (risco de viés, inconsistência, evidência indireta, 

imprecisão e outras considerações), foram julgados e que todos os itens da EtD foram 

preenchidos durante as reuniões com o painel. Com relação a definição das perguntas 

prioritárias e a importâncias dos desfechos, todos coordenadores responderam que 

foram discutidas com o painel. Para formulações de políticas de saúde, os 

formuladores e seus constituintes identificam e priorizam os problemas e trabalham 

com uma equipe especializada para formular uma pergunta. A equipe procura e 

resume as evidências para preencher a tabela EtD. Assim, a estrutura é utilizada pelo 

painel para facilitar e documentar a tomada de decisão (MOBERG et al., 2018).       

Outro dado importante a ser destacado é que grande parte das diretrizes 

realizaram novas revisões sistemáticas para síntese das evidências, o que além da 

contribuição para diretriz, foram gerados novos estudos para responder questões 

específicas. Por outro lado, mais da metade dos coordenadores (58,3%) responderam 

não ser necessário desenvolver uma nova revisão sistemática, porém, se na 

metodologia há revisões sistemáticas recentes disponíveis, elas serão utilizadas, além 

de que é possível utilizar estudos primários de acordo com a evidência disponível. 

Os critérios da estrutura EtD incluem questões sobre se o “problema é uma 

prioridade, a magnitude dos efeitos desejáveis e indesejáveis, a certeza da evidência, 

a consideração de como as pessoas diretamente afetadas valorizam os resultados 

principais, equilíbrio entre efeitos desejáveis e indesejáveis, uso de recursos e custo-

efetividade, impactos na equidade e aceitabilidade e viabilidade da opção” (MOBERG 

et al., 2018). Para avaliar a percepção sobre o entendimento/interpretação em relação 

aos itens a serem julgados da estrutura EtD, foi utilizada uma escala Likert, de 5 

pontos pelos participantes, onde 1 (nenhuma dificuldade de interpretação do critério) 

a 5 (muita dificuldade de interpretação do critério). Como não havia opção de encerrar 

o questionário aos participantes que não utilizaram estrutura EtD, o grupo de pesquisa 

foi contatado por um coordenador mencionando que não havia utilizado e que 

selecionou na escala a opção de nenhuma dificuldade de interpretação do critério (1), 

devendo ser desconsiderada. A grande maioria dos coordenadores que utilizaram a 

estrutura EtD consideraram nenhuma dificuldade de interpretação dos critérios. 

Porém, 4 coordenadores selecionaram “4” na escala com relação a dificuldade de 

interpretação do critério relacionada a valores: “Existe importante incerteza ou 

variabilidade em como a maioria das pessoas valorizam os principais desfechos?” 
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assim como em relação ao critério equidade: “Quais os impactos esperados em 

relação a equidade em saúde?". O mesmo parece ter ocorrido no questionário 

aplicado aos painelistas em relação à equidade, em que 3 membros selecionaram (3) 

e 2 selecionaram (4), demonstrando ter alguma dificuldade de interpretação desse 

critério. Os impactos na equidade do sistema de saúde são importantes, pois as 

decisões são tomadas com base populacional e pode-se considerar os possíveis 

efeitos diferenciais das opções em populações desfavorecidas em relação às 

características associadas à desvantagem, como status econômico, educação, sexo, 

etnia, entre outros (MOBERG et al, 2018). Nos itens sobre custo efetividade: “O custo-

efetividade da intervenção favorece a intervenção ou a comparação? A avaliação 

econômica na qual a estimativa de custo-benefício se baseia é confiável e aplicável 

ao(s) cenário(s) de interesse?” e uso de recurso: “Qual o balanço dos recursos 

necessários (custos) entre fazer ou não a intervenção?” observou-se uma maior 

dificuldade de interpretação dos critérios por parte dos participantes, tanto 

coordenadores como painelistas. Algumas dificuldades encontradas por parte dos 

membros podem estar relacionadas ao fato de que o grupo não tinha experiência 

prévia no desenvolvimento de diretrizes. Porém a experiência adquirida durante o 

processo pode contribuir de forma positiva para o desenvolvimento de diretrizes 

futuras. Adicionalmente, é provável que estes achados estejam relacionados à falta 

de evidências em relação aos valores, ao impacto na equidade e ao uso de recursos, 

uma vez que raramente são encontrados estudos para substanciar essas discussões, 

o que pode gerar insegurança. Desta forma, seria desejável haver fomento, para que 

pesquisas futuras não se restrinjam às comparações de intervenções apenas com 

desfechos clínicos. Formas de mensurar o impacto na equidade devem ser 

incentivadas, uma vez que a mensuração pode oferecer recomendações baseadas 

em dados de políticas e programas que podem fazer a diferença na saúde e no bem-

estar de populações vulneráveis, eliminando as disparidades de saúde (HOYER et al., 

2022). 

O principal objetivo da estrutura EtD é ajudar os painéis a utilizar as evidências 

de forma sistemática e transparente para informar as decisões. A utilização de tabelas 

da EtD requer a garantia de que os membros do painel estão familiarizados com o 

conteúdo do quadro e o seu papel na tomada de decisões (ROSENBAUM, 2018). 

Observou-se quase em sua totalidade que as estruturas da SoF e/ou EtD foram úteis 

para organizar as discussões das reuniões do painel conforme a Seção C. Porém, 
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quando avaliamos a percepção dos coordenadores sobre o painel ter a compreensão 

correta dos julgamentos a serem feitos (SoF e/ou EtD), na Seção D observamos uma 

alta frequência da resposta “em parte”. A estrutura da EtD pode exigir recursos 

adicionais para sintetizar evidências além da efetividade (GLENTON et al., 2016). A 

grande maioria (75%) dos coordenadores afirmou ter preparado materiais explicativos 

para ajudar os membros do painel na compreensão dos critérios e julgamentos 

realizados. 

 De acordo com a percepção dos coordenadores, alguns fatores foram 

considerados de maior dificuldade no desenvolvimento das diretrizes, como: a grande 

demanda de critérios e julgamentos que devem ser preenchidos; revisões 

sistemáticas sem meta-análise; avaliação da certeza de evidências e englobar todas 

as perspectivas de diversas partes interessadas.  

A grande demanda de critérios e julgamentos da SoF, como risco de viés, 

inconsistência, evidência indireta, entre outros, assim como da estrutura EtD, por 

exemplo: prioridade do problema, uso de recursos e custo-efetividade, aceitabilidade, 

demanda tempo para o aprendizado por parte do coordenador e para elaboração de 

resumos para que se possa transmitir esse conhecimento aos painelistas, por isso 

pode ser considerado uma dificuldade. Por outro lado, o apoio através de materiais 

extras parece ajudar no entendimento por parte dos painelistas, facilitando a 

compreensão do processo e a formulação das recomendações. 

Revisões sistemáticas sem meta-análise e avaliação da certeza de evidências 

parecem ser outros fatores considerados como uma dificuldade. A meta-análise 

facilita na interpretação de estudos que tenham o mesmo desfecho, auxiliando na 

avaliação da amplitude do efeito de uma determinada intervenção e 

consequentemente na interpretação da certeza de evidência. Em estudos em que não 

é possível realizar meta-análise, devido a heterogeneidade ou dados não completos, 

por exemplo, se torna mais difícil a avaliação da inconsistência entre os estudos e 

também a imprecisão, afetando no grau de certeza da evidência. A combinação de 

dados de diferentes estudos, aumenta o tamanho da amostra o que gera mais poder 

estatístico e melhora as estimativas do tamanho do efeito, além disso, quando 

possível, uma meta-análise torna mais fácil descrever o efeito combinado dos achados 

(MUKA et al, 2019). 

A dificuldade em englobar todas as perspectivas está relacionada ao fato de 

que muitas vezes não se tem estudos que avaliem a aceitabilidade das diferentes 
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partes interessadas, como gestores, dentistas e especialmente pacientes. Porém, 

embora não se encontre estudos que avaliem essas perspectivas, o painel contava 

com a presença de gestores e dentistas da atenção primária de saúde para ajudar 

nesse aspecto através de suas percepções. Por outro lado, não houve a presença de 

alguém que pudesse representar a visão do paciente, comprometendo na 

aceitabilidade. O tipo de metodologia para o desenvolvimento de Diretrizes exige 

conhecimentos em pesquisa, além de conhecimentos na temática abordada. Desta 

forma, não seria possível simplesmente incluir no painel, representantes de usuários 

do serviço, pois uma abordagem diferente deve ser realizada para avaliar esta 

percepção, com uma forma e linguagem apropriada. Adicionalmente, é bem provável 

que haja uma grande variabilidade nas percepções de diferentes perfis de usuários, e 

desta forma, estudos qualitativos ou mistos devem ser conduzidos para ajudar na 

compreensão destas perspectivas nas populações que recebem as diferentes 

intervenções em Odontologia. 

Além disso, grande parte dos membros concordaram parcialmente que a 

presença de membros dos painéis com características autoritárias é um fator de 

dificuldade. O autoritarismo é caracterizado como um tipo de comportamento que visa 

impor sua vontade ou necessidade a outras consciências, desconsiderando os 

interesses evolutivos, magnos da grupalidade (NAGERA, 2015).  As recomendações 

das diretrizes podem ser afetadas por conduta inadequada dos membros do painel, 

conflitos de interesse e outros fatores, além disso, grupos de trabalho podem ser 

influenciados pela presença de painelistas com opiniões fortes e características 

desequilibradas dos membros dos grupos. (FRETHEIM et al., 2006a; FRETHEIM et 

al., 2006b; WIERCIOCH et al., 2020).  

Por outro lado, uma grande demanda de critérios de julgamento a serem 

preenchidos pode gerar uma espécie de desatenção aos participantes, pois o tempo 

que uma pessoa leva para responder um questionário pode influenciar diretamente a 

taxa de resposta e também a veracidade das respostas, de maneira que o instrumento 

não pode ser muito extenso (FAN; YAN 2010). 

Outro fato importante é que quase a totalidade dos coordenadores observou 

diferentes níveis de conhecimento metodológico por parte dos membros do painel, o 

que poderia influenciar na interpretação das evidências, impactando no 

desenvolvimento ou adaptação da DPC. No entanto, deve-se destacar que o painel 

deve ser composto de forma plural, incluindo representantes que atuam na prestação 
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do serviço e gestores, não necessariamente com formação em metodologia da 

pesquisa. Portanto, este achado não deve ser interpretado como uma limitação, mas 

como uma característica inerente e importante da composição dos painéis, que 

sobretudo contribuem com outros olhares na avaliação das evidências, e ampliam as 

discussões para além das evidências, baseadas em vivências. 

Considerando as evidências e a contribuição da experiência individual dos 

painelistas, observou-se que a grande maioria das respostas se concentrou na opção 

concordo totalmente (Quadro 3). Entretanto, a questão que avaliou se houve trabalho 

prévio suficiente antes do encontro do painel, 4 participantes marcaram que 

concordam parcialmente. E na questão sobre disponibilidade de informação sobre a 

estrutura e metodologia específica para o entendimento geral e os passos seguidos 

para desenvolver a diretriz, 5 painelistas concordaram parcialmente. A falta de 

experiência no desenvolvimento das diretrizes por parte dos membros, pode impactar 

no seu desenvolvimento. Assim, pode ser considerado um treinamento prévio dos 

métodos e processos de desenvolvimento de diretrizes para garantir seu 

entendimento. A formulação de diretrizes ou recomendações para a prática clínica 

pode variar de acordo com as evidências disponíveis e a metodologia utilizada, e 

podem ser afetadas por falhas no seu processo (WIERCIOCH et al., 2020). 

Em relação ao trabalho prévio suficiente antes do encontro do painel, e sobre 

a disponibilidade de informação sobre a estrutura e metodologia específica para o 

entendimento geral e os passos seguidos para desenvolver a diretriz, a grande maioria 

das respostas dos painelistas se concentraram em “concordo parcialmente”. A falta 

de experiência no desenvolvimento das diretrizes por parte dos membros, pode 

impactar no seu desenvolvimento, assim, pode ser considerado um treinamento prévio 

dos métodos e processos de desenvolvimento de diretrizes para garantir seu 

entendimento. Além disso, nas questões “Houve apropriado envolvimento e consulta 

às principais partes interessadas (gestores, clínicos, pacientes, etc.) durante o 

desenvolvimento da diretriz?” 42,9% marcaram a opção “concordo parcialmente” e 

“Consideração apropriada foi dada aos pontos de vista, perspectivas, valores e 

preferências dos pacientes?” 50% dos participantes concordaram parcialmente, como 

também, foi a única questão em que houve seleção da opção “discordo totalmente” 

(7,1%). A concordância parcial por parte dos painelistas pode estar relacionada ao 

fato de que dentistas da APS, gestores, especialistas, foram incluídos no painel, 
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porém não houve inclusão de pacientes, neste caso, de seus responsáveis legais. 

Assim, na ausência de pesquisas com preferência de pacientes, os painéis puderam 

apenas discutir quais poderiam ser as visões dos pacientes (responsáveis legais), 

mas sem ter uma visão direta. Seria de relevante importância a preferência de 

pacientes em diretrizes futuras, pois, a importância que os pacientes atribuem aos 

resultados influencia no equilíbrio de risco-benefício, impactando na direção e força 

de recomendação (ZHANG et al. 2017). 

 

5 BULLET POINTS 

Este artigo avalia a percepção dos coordenadores e painelistas a respeito do 

desenvolvimento das diretrizes em prática clínica, identificando as principais 

dificuldades e limitações, contribuindo para o desenvolvimento de futuras diretrizes. 

As diretrizes para prática clínica são fundamentais para auxiliar a tomada de decisão 

baseada nas melhores evidências científicas disponíveis.  
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Quadro 1. Percepção dos coordenadores sobre o entendimento/interpretação em relação aos itens a serem julgados da estrutura 
EtD (Tabela de Evidências para a Decisão)  

 1 Nenhuma 
dificuldade de 
interpretação 

do critério 

2 3 4 5 Muita 
dificuldade 

de 
interpretação 

do critério 

PROBLEMA - Qual a magnitude dos efeitos indesejáveis / adversos / 
colaterais antecipáveis da intervenção em relação aos desfechos? 

8 1 3 0 0 

EFEITOS DESEJÁVEIS - Qual a magnitude dos benefícios ou efeitos 
desejáveis antecipáveis da intervenção em relação aos desfechos?  

4 5 3 0 0 

EFEITOS INDESEJÁVEIS - Qual a magnitude dos efeitos indesejáveis / 
adversos / colaterais antecipáveis da intervenção em relação aos 
desfechos?  

5 5 2 0 0 

CERTEZA DA EVIDÊNCIA - Qual é a certeza de que os efeitos observados 
(conjunto da evidências avaliadas na SoF) não se alterariam com novas 
pesquisas? 

5 6 1 0 0 

VALORES - Existe importante incerteza ou variabilidade em como a maioria 
das pessoas valorizam os principais desfechos? 

1 3 4 4 0 

BALANÇO DOS EFEITOS - O balanço entre efeitos desejáveis e indesejáveis 
favorece a intervenção ou a comparação? 

3 4 4 1 0 

USO DE RECURSOS - Qual o balanço dos recursos necessários (custos) 
entre fazer ou não a intervenção? 

3 2 6 1 0 

CUSTO EFETIVIDADE - O custo-efetividade da intervenção favorece a 
intervenção ou a comparação? A avaliação econômica na qual a estimativa 
de custo-benefício se baseia é confiável e aplicável ao(s) cenário(s) de 
interesse? 

3 3 3 2 1 

EQUIDADE - Quais são os impactos esperados em relação à equidade em 
saúde? Existem grupos ou cenários que podem estar em desvantagem em 
relação às opções consideradas? 

2 1 5 4 0 
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ACEITABILIDADE - A intervenção é aceitável para os principais 
interessados? Existem partes interessadas importantes que não ceitariam a 
distribuição de benefícios, malefícios e custos? 

3 6 2 1 0  

VIABILIDADE - Há viabilidade para implementação da intervenção? A intervenção 
(opção) é sustentável? Existem barreiras importantes que provavelmente limitarão 
a viabilidade de implementação da intervenção (opção) ou requerem consideração 
ao implementá-la? 

5 4 2 1 0  

Quadro 2. Fatores que foram considerados dificuldade para os coordenadores no desenvolvimento da(s) diretriz(es). 
 Concordo 

totalmente 
Concordo 

parcialmente 
Nem 

Concordo ou 
Discordo 

Discordo 
parcialmente 

Discordo 
totalmente 

Sem 
condições de 

avaliar 

Coordenar o trabalho em grupo 0 3 2 4 3 0 

Grande demanda de critérios e 
julgamentos que devem ser 
preenchidos 

2 5 1 2 2 0 

Presença de membros dos 
painéis com características 
autoritárias 

0 5 1 0 6 0 

Apresentar as informações e os 
resultados de forma imparcial 

0 3 2 3 4 0 

Diferentes níveis de habilidades 
na compreensão aspectos das 
evidências de pesquisa 

0 4 2 4 2 0 

Revisões sistemáticas sem meta-
análise 

2 3 0 4 3 0 

Avaliação da certeza das 
evidências 

1 4 4 3 1 0 

A aceitabilidade de 
recomendações condicionais ou 
fracas para os tomadores de 
decisão 

0 1 5 4 2 0 

A certeza de evidências avaliadas 
como baixas ou muito baixas 

1 6 2 3 0 0 
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A utilização da metodologia 
GRADE 

0 1 4 3 2 2 

Englobar todas as perspectivas 
de diversas partes interessadas 

1 5 3 3 0 0 

A interpretação da síntese das 
evidências e a identificação de 
limites para tomada de decisões 

0 4 3 4 1 0 

 
Quadro 3. Considerando as evidências e contribuindo com experiências individuais (Panelview) 

 Concordo 
totalmente 

Concordo 
parcialmente 

Nem 
Concordo 

ou 
Discordo 

Discordo 
parcialmente 

Discordo 
totalmente 

Sem 
condições 
de avaliar 

O suporte logístico providenciado para 
a organização do projeto da diretriz e as 
reuniões do painel foi apropriado 

14 0 0 0 0 0 

Houve trabalho prévio suficiente antes 
dos encontros do painel 

9 4 1 0 0 0 

Foi disponibilizado tempo adequado 
para os membros do painel 
completarem as tarefas e revisarem o 
sumário de evidência (SoF) e outros 
materiais antes das reuniões do painel 

12 2 0 0 0 0 

Foi disponibilizado tempo adequado 
durante as reuniões do painel para 
todas as questões da diretriz serem 
discutidas e as recomendações 
formuladas 

14 0 0 0 0 0 

As reuniões do painel tinham pautas e 
objetivos definidos 

14 0 0 0 0 0 
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Foi disponibilizada informação sobre a 
estrutura e a metodologia específica 
para garantir o entendimento do 
processo geral e dos passos que 
seriam seguidos para desenvolver a 
diretriz 

9 5 0 0 0 0 

O(s) coordenador(es) do painel 
foi(foram) capaz(es) de prover 
orientação clínica e metodológica 
durante os encontros, dando direção e 
suporte na tomada de decisão 

14 0 0 0 0 0 

O(s) coordenador(es) do painel 
conseguiu(conseguiram) conduzir o 
grupo, estabelecendo um ambiente de 
suporte capaz de garantir o 
envolvimento de todos os painelistas e 
expressão livre das opiniões 

13 1 0 0 0 0 

Houve uma gestão adequada dos 
potenciais conflitos de interesse 
(financeiros, acadêmicos) dos membros 
do grupo da diretriz, da organização e 
da síntese das evidências, estando livre 
de viés. 

12 2 0 0 0 0 

Houve uma gestão adequada de 
potenciais vieses na interpretação das 
evidências pelos membros do painel e 
alinhamento com as crenças anteriores 

12 2 0 0 0 0 

O painel teve oportunidade suficiente 
de se envolver na priorização de 
questões e definição do escopo da 
diretriz. 

13 1     
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O escopo final da diretriz foi claramente 
comunicado ao grupo envolvido na 
diretriz e buscou-se concordância 

13 1 0 0 0 0 

A síntese da evidência (SoF) foi 
minuciosa 

13 1 0 0 0 0 

O sumário de evidência disponibilizado 
para discussão foi transparente e viável 

14 1 0 0 0 0 

Foi dada importância adequada à 
evidência, incluindo todos os tipos 
relevantes, de forma equilibrada com a 
contribuição dos membros do painel, 
bem como oportunidade dos membros 
de utilizarem de suas experiências para 
interpretação das evidências 

14 0 0 0 0 0 

O método ou processo utilizado para a 
tomada de decisão a partir das 
evidências disponíveis foi apropriado 

13 1 0 0 0 0 

Houve apropriado envolvimento e 
consulta às principais partes 
interessadas durante o 
desenvolvimento da diretriz 

7 6 0 0 0 1 

Consideração apropriada foi dada aos 
pontos de vista, perspectivas, valores e 
preferências dos pacientes 

4 7 1   1 

Um método adequado foi utilizado para 
formular as recomendações com 
transparência dos critérios utilizados 

14 0 0 0 0 0 

Consideração apropriada foi dada a 
fatores externos relevantes na 
formulação das recomendações da 
diretriz 

13 0 1 0 0 0 
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O método de consenso utilizado pelo 
painel foi adequado, havendo a 
capacidade de chegar a um consenso 

14 0 0 0 0 0 

A redação das recomendações da 
diretriz foi formulada de forma clara e 
praticável 

13 1 0 0 0 0 

Houve transparência entre as 
recomendações desenvolvidas pelo 
painel e as recomendações que 
aparecem no documento final da 
diretriz, sendo informada qualquer 
alteração feita 

12 0 0 0 0 2 

Havia diversidade de membros e 
representação adequada de 
experiências, especialidades e 
equilíbrio de expertise na composição 
do painel 

12 2 0 0 0 0 

O número de membros do painel foi 
apropriado 

13 1 0 0 0 0 

O compromisso exigido estava em um 
nível apropriado para os membros da 
diretriz 

13 1 0 0 0 0 

As contribuições dos membros da 
diretriz foram valorizadas e foi dado o 
crédito apropriado 

13 1 0 0 0 0 

Havia respeito mútuo entre os membros 
da diretriz, com conduta amigável e 
profissional 

13 1 0 0 0 0 

A escrita da diretriz foi bem planejada, 
com concordância no formato e 
oportunidade para os membros do 
painel fornecerem sugestões e 

14 0 0 0 0 0 
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revisarem o texto durante a escrita da 
diretriz 

Foi dada consideração apropriada a 
discussão de lacunas na pesquisa e 
necessidade de pesquisas futuras 

9 4 0 1 0 0 

Quadro 4. Percepção dos painelistas sobre o entendimento/interpretação em relação aos itens a serem julgados da estrutura EtD 
(Tabela de Evidências para a Decisão) 

 1 Nenhuma 
dificuldade 

de 
interpretação 

do critério 

2 3 4 5 Muita 
dificuldade 

de 
interpretação 

do critério 

PROBLEMA - Qual a magnitude dos efeitos indesejáveis / adversos / colaterais 
antecipáveis da intervenção em relação aos desfechos? 

8 2 1 1  0 

EFEITOS DESEJÁVEIS - Qual a magnitude dos benefícios ou efeitos 
desejáveis antecipáveis da intervenção em relação aos desfechos?  

9 3  0  0 0  

EFEITOS INDESEJÁVEIS - Qual a magnitude dos efeitos indesejáveis / 
adversos / colaterais antecipáveis da intervenção em relação aos desfechos?  

7 5  0  0  0 

CERTEZA DA EVIDÊNCIA - Qual é a certeza de que os efeitos observados 
(conjunto de evidências avaliadas na SoF) não se alterariam com novas 
pesquisas? 

7 4 1  0  0 

VALORES - Existe importante incerteza ou variabilidade em como a maioria 
das pessoas valorizam os principais desfechos? 

5 5 1 1 0  

BALANÇO DOS EFEITOS - O balanço entre efeitos desejáveis e indesejáveis 
favorece a intervenção ou a comparação? 

6 4 1 1 0  

USO DE RECURSOS - Qual o balanço dos recursos necessários (custos) entre 
fazer ou não a intervenção? 

5 3 4 0   0 

CUSTO EFETIVIDADE - O custo-efetividade da intervenção favorece a 
intervenção ou a comparação? A avaliação econômica na qual a estimativa de 
custo-benefício se baseia é confiável e aplicável ao(s) cenário(s) de interesse? 

6 3 1 1 1 

 



74 
 

EQUIDADE - Quais são os impactos esperados em relação à equidade em 
saúde? Existem grupos ou cenários que podem estar em desvantagem em 
relação às opções consideradas? 

4 3 3 2  0 

ACEITABILIDADE - A intervenção é aceitável para os principais interessados? 
Existem partes interessadas importantes que não aceitariam a distribuição de 
benefícios, malefícios e custos? 

10 1 1 0   0 

VIABILIDADE - Há viabilidade para implementação da intervenção? A 
intervenção (opção) é sustentável? Existem barreiras importantes que 
provavelmente limitarão a viabilidade de implementação da intervenção 
(opção) ou requerem consideração ao implementá-la? 

7 4 1  0  0 

Tabela 1. Característica geral da composição dos painéis 

Membros  6 a 10 11 a 15 ≥16 

n 5 3 4 

Comitê organizador  ≤3 4 a 6 ≥7 

n 3 4 5 

APS  1 2 ≥3 

n 5 5 2 

Gestores  1 2 ≥3 

n 2 9 1 

 
 
Tabela 2. Particularidades das reuniões 

Reuniões com o comitê organizador antes de 
cada reunião do painel 

Às vezes Sempre Quase sempre Nunca  

n 6 2 3 1  

Plataforma utilizada para as reuniões do painel GOOGLE 
MEET 

ZOOM MICROSOFT 
TEAMS 

WEEBCONF- 
UFPEL 

 

n 9 1 1 1  

Média de frequência dos membros do painel 
durante as reuniões 

≤50% 60 a 70% >80% 
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n 2 1 9   

Tempo estipulado para o teto das reuniões 1 hora >1 hora  2 horas >2 horas Não 
definido 

n 1 2 8 1 0 

Número de reuniões planejadas com o painel  ≤5 5 a 10 <10 Não definido  

n 4 6 1 1  

 
 
Tabela 3. Informações sobre a metodologia de desenvolvimento da Diretriz 
Todos os domínios foram julgados durante as 
reuniões com o painel 

Sim Em 
parte 

Não, o comitê fez os 
julgamentos previamente 

Não foi 
utilizada SoF* 

n  7 2 1 2 

Julgamento dos itens da EtD, todos foram 
preenchidos durante as reuniões com o painel 

Sim Em 
parte 

Não foi utilizado EtD**   

 n 7 3 2   

Nota. *SoF – Summary of Findings; **EtD – Evidence to Decision Framework, pertencentes a metodogia GRADE. 
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5 Considerações finais 

Observamos que a elaboração de diretrizes para prática clínica passa por 

diversas etapas complexas no seu desenvolvimento, que podem afetar a elaboração 

das recomendações. Devido a isso, é importante compreender a percepção e as 

dificuldades encontradas pelos coordenadores e painelistas durante esse processo. 

Oportunidade de melhorias foram identificadas em alguns aspectos, como aperfeiçoar 

o trabalho prévio antes dos encontros do painel, além de otimizar a disponibilização 

de informações ao painel sobre a estrutura e a metodologia específica do processo 

geral e das etapas para desenvolver a diretriz. Além disso, aprimorar as formas de 

envolvimento e consulta às principais partes interessadas durante o desenvolvimento 

da diretriz, sobretudo, em relação aos pontos de vista, perspectivas, valores e 

preferências dos pacientes. O painel de especialistas é responsável por gerar 

recomendações que impactarão na tomada de decisão clínica. Com base nisso, este 

estudo pôde auxiliar a identificar as principais limitações nesses processos, 

contribuindo no aperfeiçoamento do desenvolvimento de futuras diretrizes. 
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Apêndices 
 
Apêndice 1 Questionário Coordenadores de Diretrizes 

 
Seção A. Organização adotada durante o desenvolvimento ou adaptação das 
diretrizes: 
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Seção B. Metodologia de desenvolvimento ou adaptação de diretrizes para a prática 
clínica: 
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Seção C. Durante o desenvolvimento das recomendações, qual a sua percepção 
sobre o entendimento/interpretação em relação aos itens a serem julgados da 
estrutura EtD (Tabela de Evidências para a Decisão)? 

 

 



94 
 

 

 

 



95 
 

 

 

 



96 
 

 

 

 



97 
 

 Seção D. Percepção durante o desenvolvimento da(s) diretriz(es) 
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1. Coordenar o trabalho em grupo 

2. Grande demanda de critérios e julgamentos que devem ser preenchidos  

3. Presença de membros dos painéis com características autoritárias  

4. Apresentar as informações e os resultados de forma imparcial  

5. Diferentes níveis de habilidades na compreensão de dados numéricos, questões 

metodológicas e outros aspectos das evidências de pesquisa  

6. Revisões sistemáticas sem meta-análise  

7. Avaliação da certeza das evidências  

8. A aceitabilidade de recomendações condicionais ou fracas para os tomadores de 

decisão  

9. A certeza de evidências avaliadas como baixas ou muito baixas  

10. A utilização da metodologia GRADE  

11. Englobar todas as perspectivas de diversas partes interessadas  

12. A interpretação da síntese das evidências e a identificação de limites para tomada de 

decisões 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Apêndice 2 Questionário Painelistas 
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TEMPO 
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ADMINISTRAÇÃO 

 

 

 



102 
 

 

 
 

 
TREINAMENTO 
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COORDENADOR DO PAINEL 

 

 
 

 
CONFLITO DE INTERESSE 
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ESCOPO DO GUIDELINE 
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METODOLOGIA E PROCESSO 

 

 
 

 
CONSIDERANDO AS EVIDÊNCIAS E CONTRIBUINDO COM EXPERIÊNCIAS 
INDIVIDUAIS 
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FORMULANDO AS RECOMENDAÇÕES 
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COMPOSIÇÃO DO GRUPO 
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PAPÉIS DO GRUPO 
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INTERAÇÃO DO GRUPO 

 
 

 
ESCRITA DA DIRETRIZ 
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PLANEJAMENTO DA IMPLEMENTAÇÃO E DISSEMINAÇÃO 

 

 
 

 
INCENTIVO 
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SATISFAÇÃO GERAL 

 

 
 

 
METODOLOGIA DE DESENVOLVIMENTO DA DIRETRIZ 
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Durante o desenvolvimento das recomendações, qual a sua percepção sobre o 
entendimento/interpretação em relação aos critérios/itens a serem julgados da 
estrutura EtD (Tabela de Evidências para a Decisão)? 
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