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RESUMO

Este trabalho teve como objetivo avaliar fatores associados @ mé oclusdo e a necessidade de
tratamento ortodontico em escolares de oito a 10 anos, por meio da andlise multinomial e
modelagem por equacdo estrutural. Foi realizado um estudo observacional, do tipo transversal,
analitico com amostra representativa com 739 criancas de oito a 10 anos, matriculadas em
escolas publicas e privadas de Campina Grande-PB, Brasil. Os pais/responsaveis responderam
aos questiondrios sociodemografico, Sleep Disturbance Scale for Children (SDSC) e Oral
Health Literacy Adults Questionnaire (OHL-AQ). E as criangas participantes responderam ao
Revised Children’s Manifest Anxiety Scale (RCMAS). Quatro examinadores foram treinados
e calibrados para diagndstico da ma oclusdo e da necessidade de tratamento ortoddntico por
meio do Dental Aesthetic Index (DAI), e da carie dentdria segundo o International Caries
Detection and Assessment System (ICDAS) (K>0,80). A andlise de Regressdo Logistica
Multinomial ndo ajustada e ajustada foi realizada para obter as associa¢des entre as variaveis
independentes e a variavel dependente (necessidade de tratamento ortodontico), de acordo com
o plano de andlise I (o = 5%). Para o plano de analise II foi realizada a modelagem de equagdes
estruturais para avaliar quais caminhos explicam as associagdes entre variavel independente
principal (letramento em saude bucal) e a necessidade de tratamento ortoddntico (95% IC)
através do software Mplus versdo 8.8. Identificou-se a necessidade de tratamento ortodontico
em 55,2% da amostra, com 22,7% necessitando de tratamento eletivo e 32,5% requerendo
tratamento obrigatdrio. Os resultados do plano de andlise I evidenciaram que criangas com
ansiedade apresentavam uma probabilidade 53% maior de necessitar de tratamento ortodontico
obrigatorio (OR = 1,53; 1C95%: 1,16-2,57; p = 0,04), a presenga de distirbios do sono estava
1,94 vezes mais associada a criangas com a necessidade de tratamento ortoddntico obrigatdrio
(OR =1,94; 1C95%: 1,29-2,91; p = 0,01). Filhos de pais/responsaveis com nivel insuficiente de
letramento em saude bucal possuiam 77% mais chances de necessitar do tratamento ortodontico
obrigatorio (OR = 1,77; 1C95%: 1,04-2,99; p = 0,03). Para o plano de analise II os resultados
destacaram que o modelo final apresentou um ajuste adequado: RMSEA = 0,03 (0,00-0,07),
CFI = 0,97, TLI = 0,92 ¢ SRMR = 0,03. A necessidade de tratamento ortodontico foi
influenciada diretamente pela carie dentaria (B: -0,011; p=0,04). Enquanto o letramento em
satde bucal dos responsaveis foi impactado diretamente pela renda mensal familiar (B: 0.36;
p<0,001) e escolaridade materna (B: -0,041; p<0,001). Conclui-se que a necessidade de

tratamento ortodontico foi maior entre as criangas que possuiam distirbios do sono e ansiedade,



integrantes de familias com menor renda, que residiam com mais de 4 pessoas, filhos de maes
mais jovens, que apresentavam insuficiente letramento em satide bucal. Portanto, a necessidade
de tratamento ortodontico em criangas de 8 a 10 anos foi influenciada apenas pela presenca de
lesdes de cérie cavitada. E o letramento em satide bucal dos responsdveis ndo impactou a

necessidade de tratamento dos filhos.

Palavras-chave: ma oclusdo; necessidade de tratamento ortoddntico; letramento em saude;

aspectos psicossociais.



ABSTRACT

This study aimed to evaluate factors associated with malocclusion and the need for orthodontic
treatment in schoolchildren aged eight to ten years, through multinomial analysis and structural
equation modeling. An observational, cross-sectional, analytical study was carried out with a
representative sample of 739 children aged eight to ten years, enrolled in public and private
schools in Campina Grande-PB, Brazil. Parents/guardians answered the sociodemographic
questionnaires, Sleep Disturbance Scale for Children (SDSC) and Oral Health Literacy Adults
Questionnaire (OHL-AQ). And the participating children answered the Revised Children's
Manifest Anxiety Scale (RCMAS). Four examiners were trained and calibrated to diagnose
malocclusion and the need for orthodontic treatment using the Dental Aesthetic Index (DAI),
and dental caries according to the International Caries Detection and Assessment System
(ICDAS) (K>0.80). Unadjusted and adjusted Multinomial Logistic Regression analysis was
performed to obtain associations between the independent variables and the dependent variable
(need for orthodontic treatment), according to analysis plan I (a0 = 5%). For analysis plan II,
structural equation modeling was performed to assess which paths explain the associations
between the main independent variable (oral health literacy) and the need for orthodontic
treatment (95% CI) using Mplus software version 8.8. The need for orthodontic treatment was
identified in 55.2% of the sample, with 22.7% requiring elective treatment and 32.5% requiring
mandatory treatment. The results of analysis plan I showed that children with anxiety were 53%
more likely to need mandatory orthodontic treatment (OR = 1.53; 95% CI: 1.16-2.57; p = 0.04),
the presence of sleep disorders was 1.94 times more associated with children needing
mandatory orthodontic treatment (OR = 1.94; 95% CI: 1.29-2.91; p = 0.01). Children of
parents/guardians with insufficient oral health literacy were 77% more likely to need mandatory
orthodontic treatment (OR = 1.77; 95% CI: 1.04-2.99; p = 0.03). For analysis plan II, the results
highlighted that the final model presented an adequate fit: RMSEA = 0.03 (0.00-0.07), CFI =
0.97, TLI=0.92 and SRMR = 0.03. The need for orthodontic treatment was directly influenced
by dental caries (B: -0.011; p=0.04). While the oral health literacy of those responsible was
directly impacted by the monthly family income (f3: 0.36; p<0.001) and maternal education (J3:
-0.041; p<0.001). It is concluded that the need for orthodontic treatment was greater among
children who had sleep and anxiety disorders, members of families with lower income, who
lived with more than 4 people, children of younger mothers, who had insufficient oral health

literacy. Therefore, the need for orthodontic treatment in children aged 8 to 10 years was



influenced only by the presence of cavitated caries lesions. And the oral health literacy of those

responsible did not impact the need for treatment of their children.

Keywords: malocclusion; need for orthodontic treatment; health literacy; psychosocial aspects.
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

A ma oclusdo apresenta alta prevaléncia e impacto negativo na qualidade de vida, por
isso € reconhecida como um problema global de saude publica (VEDOVELLO et al., 2016;
DUTRA et al., 2018; PAULI et al., 2020). A prevaléncia de ma oclusdo em criangas brasileiras
de 7 a 10 anos pode atingir 82,1% (VEDOVELLO et al., 2016). Nesse contexto, pesquisas
voltadas para a infincia sdo cruciais para investigar habitos deletérios (GUEDES, 2012) e a
necessidade de intervengdo ortodontica precoce antes da dentigdo permanente se instalar
completamente (STEINMASSL et al., 2017).

A etiologia da ma oclusdo ¢ complexa e envolve varios fatores, que incluem aspectos
hereditarios, ambientais e comportamentais (DIMBERG et al., 2015; ALHAMMADI et al.,
2018), como habitos de suc¢ao, respiragdo bucal, disturbios respiratorios noturnos, disfungao
orofacial e perda dentaria (GRIPPAUDO et al, 2016; SILVESTRINI-BIAVATI et al., 2016;
SILVA et al., 2019; LUCAS-RINCON et al., 2019; BELITZ et al., 2022). Estudos anteriores
investigaram associacdes entre ma oclusdo e fatores como obesidade, ansiedade, disfun¢ao
orofacial, bruxismo e estrutura familiar (LEME et al., 2014; EVANGELISTI et al., 2016;
OYEDELE et al., 2016; RIBEIRO-LAGES et al., 2020; GRANIJA et al., 2022). No entanto,
novos fatores que ganharam relevancia nas pesquisas e podem contribuir para a compreensao
da etiologia das mas oclusdes, como a cronobiologia e a qualidade do sono.

Biologicamente, o sono ¢ regulado por um reldgio interno que controla os ciclos diarios
de sono/vigilia, comportamentos e fungdes fisiologicas (RIBEIRO et al., 2018; SILVEIRA et
al., 2018), conhecido como "ciclo circadiano" ou cronotipo. Este mecanismo determina as
preferéncias de horérios para dormir, acordar e realizar atividades ao longo de 24 horas,
classificando o cronotipo em matutino, intermediario e noturno (SERRA-NEGRA et al., 2017).
Estudos anteriores identificaram uma associacdo entre o cronotipo noturno € o consumo de
alimentos cariogénicos em criangas de 7 a 11 anos (YU et al., 2020). Habitos alimentares
inadequados, combinados com ma higiene bucal, podem contribuir para a perda dentéria e, por
consequéncia, para a ma oclusdo (NADELMAN et al., 2020). Criangas com cronotipo noturno
podem apresentar ansiedade e praticar habitos bucais prejudiciais por periodos prolongados
sem supervisdo, possivelmente levando ao desenvolvimento de mas oclusdes. No entanto, até
o momento, ndo foram conduzidos estudos para avaliar essa associagao.

Além do cronotipo, o sono inadequado pode causar diversas repercussdes negativas no

desenvolvimento infantil, como retardo de crescimento, alteragdes cardiovasculares e
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imunoldgicas, disfungdes cognitivas, motoras e de humor (MOORE et al., 2008). A literatura
aponta que os distarbios do sono podem estar associados a ma oclusdo em criancas
(CARVALHO et al.,, 2014; IKAVALKO et al., 2018; LYRA et al., 2020). Contudo, estes
estudos apresentam algumas fragilidades metodoldgicas, como o uso apenas de exame clinico
para diagnostico, sem utilizar instrumentos validados para a ma oclusao.

Compreender os fatores que influenciam o desenvolvimento das mas oclusdes ¢
fundamental, pois a ma oclusdo severa estd associada a limitacdes funcionais, impacto negativo
nas interagdes sociais e na qualidade de vida das criancas (SIMOES et al., 2017; DUTRA et al.,
2018; SULTANA; HOSSAIN, 2019; SOUTO-SOUZA et al., 2020). Para minimizar as
repercussdes biopsicossociais da ma oclusdo, ¢ essencial investigar a necessidade de tratamento
ortodontico precocemente, ainda na infancia (ZHANG et al, 2009).

Estudos realizados com criancas e adolescentes, utilizando critérios de avaliacdo
objetivos, identificaram que a necessidade de tratamento pode variar de 17% a 85,9% (ZHANG
et al, 2009; MADIRAIJU et al., 2021). Um estudo brasileiro realizado com 5.558 adolescentes
observou que a necessidade de tratamento ortodontico foi de 62,6% e estava associada a menor
renda familiar (CUNHA et al., 2020).

O tratamento ortodontico no Brasil ndo ¢ ofertado regularmente pelo sistema publico de
saude (DIAS; GLEISER, 2010). Assim, o acesso a esse servico fica limitado ao atendimento
privado, apenas as familias que tem condigdes econdmicas para custed-lo (MACIEL; KORNIS,
2006). Esses dados reforcam a importancia de explorar fatores associados a necessidade de
tratamento ortodontico na infancia, a fim de subsidiar politicas publicas direcionadas a inser¢ao
desse servigo ao sistema de satude.

Outro aspecto importante ¢ a compreensdo dos aspectos familiares, como o letramento
em saude bucal (LSB). Esse termo corresponde a capacidade de obter, processar e compreender
informagdes basicas sobre saude, prevencao, tratamento e servigos odontologicos (NUTBEAM,
1998). Estudos prévios observaram associagdo entre o baixo nivel de letramento em satde bucal
e maior prevaléncia de cérie dentaria em adolescentes (MOURA et al., 2021; LOPES et al.,
2023; NEVES et al., 2023).

Desse modo, bons indices de letramento em satide podem melhorar a compreensdo e
habilidades da sociedade, reduzir comportamentos de risco, desenvolver a competéncia do
individuo em assimilar, compreender e se adaptar a praticas saudaveis em saude (HARIDAS et
al., 2014). Nesse sentido, pais/responsaveis com baixo nivel de letramento em saude bucal
podem negligenciar a procura pelo tratamento ortodontico das criangas. Contudo, apesar da

relevancia, essa hipdtese ainda ndo foi investigada em estudos prévios. Os estudos
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epidemioldgicos sdo fundamentais na avaliagdo dos problemas de satde, fornecendo os dados
necessarios, gerando e analisando hipoteses de associacdes de associagdes (ALHAMMADI et
al., 2018).

Ressalta-se que, analises envolvendo o contexto familiar e o tratamento ortodontico de
seus filhos ndo foram exploradas em pesquisas anteriores. O resultado desses achados podera
contribuir para uma compreensao mais abrangente acerca dos fatores que influenciam na falta
de adesdo ao tratamento ortoddntico infantil. Além de fornecer dados que podem promover uma
reflexdo sobre a ampliacdo do acesso ao tratamento das mas oclusdes, especialmente para o
publico em situagdo de vulnerabilidade social, e permitir a aloca¢ao de recursos de satide com
base nos dados epidemiologicos fornecidos.

Destaca-se ainda a importancia de utilizar a analise de equagdes estruturais para
compreender por quais caminhos as varidveis independentes influenciam a variavel dependente
do estudo. Em estudos transversais, ¢ comum que muitas variaveis estejam relacionadas entre
si de maneira direta e indireta. Esse tipo de anélise permite modelar essas relacdes de forma
simultanea, tanto as diretas quanto as indiretas (mediagdo), fornecendo uma melhor
compreensdo dos fendmenos em estudo. E, apesar de estudos transversais terem limitagdes para
inferéncias de causalidade, a andlise de equagdes estruturais gera modelos explicativos
robustos, que podem guiar pesquisas futuras e melhorar a qualidade das inferéncias
(GREENLAND et al., 1999).

Nesse contexto, o presente estudo teve como objetivo avaliar os fatores associados a ma
oclusdo e a necessidade de tratamento ortodontico em escolares de oito a 10 anos, por meio da

analise multinomial e modelagem por equagao estrutural.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar a associacdo de fatores individuais e a necessidade de tratamento ortoddntico
em criancas de oito a 10 anos, por meio da analise multinomial e modelagem por equagao

estrutural.

2.2 Objetivos especificos

Plano de analise I:

e Avaliar a associacdo entre fatores socioecondmicos e¢ a necessidade de tratamento
ortodontico de escolares em fase de denticdo mista;

e Investigar se ha associagdo entre ansiedade infantil, distirbios do sono e a necessidade
de tratamento ortoddntico em criangas;

e Verificar a associacdo entre letramento o em satde bucal dos pais/responsaveis e

necessidade de tratamento ortodontico de criancas de 8 a 10 anos.

Plano de analise 1I:

e Analisar por quais dire¢des as varidveis socioecondmicas, a carie dentaria e o letramento
em saude bucal dos pais/responsaveis podem influenciar na necessidade de tratamento

ortodontico em criangas.
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3 METODOLOGIA

3.1 Area do estudo

Campina Grande ¢ o segundo municipio mais populoso da paraiba, localizada na
mesorregido do agreste paraibano (FIGURA 1), possui 419.379 habitantes e sua area territorial
de 591,658 km2 (IBGE, 2022), considerada um importante polo tecnoldgico do Nordeste.
Apesar disso, Campina Grande apresenta algumas problemadticas sociais que atingem o bem-
estar da populagdo, como por exemplo a violéncia (CONSEJO CIUDADANO PARA LA
SEGURIDAD PUBLICA Y JUSTICIA PENAL, 2014). Além da violéncia, a pobreza é outro
ponto a ser considerado, em 2010 aproximadamente 64.476 campinenses viviam abaixo da
linha de pobreza (PORTAL ODM, 2016), bem como o grande numero de pessoas
desempregadas (IBGE, 2017). O Indice de Desenvolvimento Humano 0,720 da cidade esta
abaixo da média brasileira que corresponde a 0,761 (IBGE, 2018), enquanto o indice de GINI
0,5859 se aproxima ao indice nacional que era de 0,515 (BRASIL, 2010).

Figura 1 - Localizagdo geografica do estado da Paraiba e da cidade de Campina Grande.
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3.2 Desenho do estudo

Foi realizado um estudo observacional, do tipo transversal, analitico, que avaliou os
fatores associados necessidade de tratamento ortodontico em escolares de oito a 10 anos de

idade, do municipio de Campina Grande-PB.

3.3 Populagio de Estudo

Criancas de oito a 10 anos, assistidas em escolas publicas e privadas do municipio de
Campina Grande-PB. O municipio apresenta 73 escolas publicas e 58 privadas, com 23.592
alunos matriculados, o que corresponde a 30% da populagdo do municipio. (INEP, 2018).
Campina Grande ¢ organizada administrativamente em seis distritos sanitarios, de acordo com
a vigilancia sanitaria (PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINA GRANDE, 2015).

As escolas foram selecionadas aleatoriamente de maneira proporcional ao distrito
sanitario, garantindo a representatividade da amostra, por meio de um sorteio no programa

Microsoft Office Excel 365.

3.4 Critérios de Inclusiao

Foram incluidas na pesquisa criangas de oito a 10 anos matriculadas em escolas publicas

e privadas de Campina Grande-PB, mediante consentimento prévio dos responsaveis.

3.5 Critérios de Exclusao

Foram excluidas da pesquisa criangas com sindromes, alteragdes craniofaciais, disturbio
de desenvolvimento ou deficiéncia cognitiva relatadas pelos professores e responsaveis; assim
como escolares submetidos a tratamento ortoddntico prévio ou atual (DUTRA et al., 2018;

VEDOVELLO et al., 2020).

3.6 Contato com as escolas

As escolas foram localizadas de acordo com os dados fornecidos pelo Instituto Nacional

de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (INEP), e visitadas inicialmente pelo

pesquisador. Em um primeiro momento foram esclarecidos aos responsaveis pela escola, os
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objetivos da pesquisa, as atividades a serem realizadas e a metodologia do trabalho proposto.
Em cada visita a escola foram apresentados a direcdo e coordenacdo pedagodgica o projeto
evidenciando os beneficios para a comunidade, juntamente com o parecer de aprovagdo do

trabalho pelo Comité de Etica em Pesquisa e a carta de anuéncia da Secretaria de Educacio.

3.7 Estudo piloto

O estudo piloto foi realizado previamente ao estudo principal, para testar e avaliar a
metodologia proposta por meio da realiza¢do dos exames clinicos e aplicacdo dos questionarios.
O estudo piloto foi realizado com 40 criangas, sendo 20 matriculadas em uma escola da rede
publica e outros 20 escolares da rede privada, selecionadas por conveniéncia. Os resultados do

estudo piloto evidenciaram que ndo havia necessidade de ajustes na metodologia.

3.8 Calculo amostral

Neste estudo realizou-se uma amostragem complexa, sorteando primeiramente as
escolas e em seguida por meio da amostra aleatdria simples foram sorteados os estudantes
utilizando uma lista criada no Microsoft Excel (Microsoft Office 365 2019, Washington, EUA),
com as listas de frequéncia fornecidas pelas escolas. O numero de alunos sorteados foi

proporcional para cada distrito sanitario.

Foi realizado o célculo amostral para estudos analiticos de comparacdo entre duas
proporcdes independentes por meio do Software G* Power versdo 3.1 (Franz Faul, Universitat
Kiel, Germany), considerando um nivel de significancia de 95% e erro admissivel de 5%.
Assim, a amostra minima calculada foi de 392 criancas. Porém, o processo de amostragem
complexa por conglomerados altera a precisdo das estimativas, ja que dependem do grau de
homogeneidade interna dos conglomerados. Por isso, um nimero mais elevado ¢ necessario
para compensar esse aspecto. Essa corre¢do pode ser feita de forma simplificada e
conservadora, na qual multiplica-se o tamanho da amostra por 1.2 a 2.0, que corresponde ao

efeito do desenho.

Para este estudo, foi aplicado sobre a amostra minima um efeito do desenho de 1.6
chegando a uma amostra de 628. A esse numero foi adicionado 20% para compensar as

possiveis perdas, resultando em uma amostra final de 785 criangas.
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3.9 Calibracao

A calibragdo foi conduzida de acordo com a metodologia proposta por Peres et al.
(2001), assim, foi realizada em duas etapas. A primeira fase consistiu em um momento de
discussdo tedrica no qual foi discutido sobre o indice utilizado para ma oclusao e necessidade
de tratamento ortodontico. Foram projetadas imagens das condigdes clinicas, por um minuto,
sendo solicitado aos examinadores o diagndstico das alteragdes oclusais. Realizou-se também
andlises em modelos de gesso, para treinamento dos critérios de diagnostico. Em seguida, foi
realizado o estudo da ficha clinica e o roteiro a ser seguido durante o exame clinico. Esta etapa
foi conduzida por um expert na area, considerado padrao-ouro para o treinamento de quatro

cirurgides-dentistas selecionados para o exercicio de calibragao.

Na segunda etapa foram realizados os exames clinicos pelos examinadores e pelo
avaliador padrdo-ouro em 40 criangas de 8 a 10 anos, sendo 20 de uma escola publica e 20 de
uma escola privada. Os escolares que participaram da calibragdo ndo foram incluidos no estudo
principal. O grau de concordancia inter-examinador foi testado comparando-se os diagnosticos
de cada examinador com o padrdo-ouro. Todas as criangas foram reexaminadas apds um
intervalo de sete dias (NAHAS-SCOCATE et al., 2012) para determinagio do grau de

concordancia intra-examinador.

O grau de consisténcia dos diagnodsticos foi medido por meio do coeficiente Cohens’s
Kappa para a obtengdo dos valores de concordancia a partir da seguinte formula:
K=P,—Pe.
100 - P

Onde:
P, - porcentagem de dentes nos quais houvera concordancia diagnostica.

P. - porcentagem de concordancia esperada.
Os resultados numericamente obtidos representam (BULMAN; OSBORN, 1989):

k igual a zero: baixissima confiabilidade.
k maior que zero e menor que 0,40: baixa confiabilidade

k entre 0,41-0,60: moderada confiabilidade
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k entre 0,61 e 0,80: substancial confiabilidade.
k acima de 0,81: boa confiabilidade.

A confiabilidade foi considerada boa para este estudo, portanto, os quatro cirurgides-
dentistas treinados foram considerados aptos para execu¢do da metodologia proposta

(QUADRO 1).

Quadro 1 - Coeficientes Cohens’s kappa inter e intra-examinador.

Ma oclusao e necessidade de tratamento

Examinador 1 Examinador 2 Examinador 3 Examinador 4
Intra Inter Intra Inter Intra Inter Intra Inter

0,953 0,906 0,928 0,925 0943 0912 0,923 0,929

Fonte: Elaborado pela autora, 2024.

3.10 Coleta de dados

A coleta dos dados foi realizada por quatro examinadores previamente calibrados e os

dados anotados por assistentes devidamente treinados.

3.10.1 Instrumentos para coleta de dados ndo clinicos

Para coleta dos dados serdo utilizados os seguintes instrumentos de pesquisa:
e Questionario sociodemografico e comportamental (APENDICE A);
e Questionario sobre disturbios do sono para criancas (SDSC) (ANEXO A);
¢ Questionario de ansiedade em criancas (RCMAS) (ANEXO B);
e Questionario de letramento em satde bucal para adultos (OHL-AQ) (ANEXO C);

¢ Questionario sociodemografico e comportamental da crian¢a

Este questiondrio foi dirigido aos pais/responsaveis a fim de investigar as variaveis

sociodemograficas como: sexo, idade e cor autodeclarada da crianga, renda familiar, idade,
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escolaridade e estado civil dos responsaveis, ordem de nascimento da crianga, numero de
pessoas residentes no mesmo domicilio. Além disso, foram coletadas informacdes sobre
historico de dor de dente, ida ao dentista, frequéncia de escovacao e de troca de escova de dente

(APENDICE A).

¢ Questionario sobre Disturbios do Sono em Criancas

A Escala de Disturbios do Sono para Criangas (Sleep Disturbance Scale for Children -
SDSC) ¢ um instrumento simples, de facil aplicagcdo tanto em ambientes clinicos, como em
estudos epidemioldgicos (BRUNI et al.,, 1996). Este instrumento foi aplicado aos
pais/responsdveis para verificar os habitos do sono da crianga nos Ultimos seis meses. Este
instrumento foi traduzido e validado no Brasil (FERREIRA et al., 2009) (ANEXO A).

Esta escala ¢ composta por 26 itens capazes de avaliar o sono entre criangas e
adolescentes de 3 a 18 anos. Ela identifica condi¢des como, distirbios de iniciar ¢ manter o
sono, distarbios respiratérios do sono, distiirbios da excitacdo, distirbios de transicdo sono-
vigilia, sonoléncia diurna excessiva e hiperidrose do sono. As respostas sdo registradas em uma
escala comportamental de 1 a 5: 1 ponto para “nunca”, 2 pontos para “ocasionalmente” (uma
ou duas vezes por més), 3 pontos para “as vezes” (uma ou duas vezes por semana), 4 pontos
para “frequentemente” (3-5 vezes por semana) € 5 pontos para “sempre” (diariamente). A soma
das pontuagdes fornece um score total que pode variar entre 26 e 130 pontos. Sera adotado nesta
pesquisa como ponto de corte o score 39 pontos para caracterizar presenga de distirbio do sono

(FERREIRA et al., 2009).

¢ Questionario de Ansiedade Manifestada em Criancas

A escala de Ansiedade Manifestada em Criancas (Revised Children’s Manifest Anxiety
Scale - RCMAS), também conhecida como “o que penso e sinto” (Reynolds & Richmond,
1978), € um instrumento psicométrico para a avaliacdo da ansiedade em criancas de 8 a 13 anos
de idade (ANEXO B). Esse instrumento foi respondido pelas criangas, na propria escola, antes
da realizacdo do exame clinico.

A RCMAS ¢ composta por 37 itens, divididos em duas escalas, uma para avaliagdo de
ansiedade e outra denominada “escala de mentira”. O indice de ansiedade obtém-se através da
somatoria do total de itens que tiveram resposta “sim”, sendo cada uma equivalente a 1 ponto

e “ndo” equivale a 0 pontos. A pontuacdo varia de 0 a 37 e quanto maior o escore, maior € o
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traco de ansiedade. Nesta pesquisa, serdo utilizados os itens que se destinam apenas a avaliagao

da ansiedade em criangas, correspondendo aos itens 1 ao 28 (GORAYEB; GORAYEB, 2008).

e Questionario de alfabetizacdo em saide bucal para adultos

O OHL-AQ ¢ um questionario autoaplicavel para avaliar o letramento em satde bucal
em adultos, adaptado transculturalmente para o Brasil, com boa confiabilidade interna
(Cronbach's alpha = 0.73) (ALMEIDA et al. 2022). A versao brasileira do questionario OHL-
AQ ¢ composta por quatro sessdes: compreensdo de leitura, numeracia, escuta e tomada de
decisdo. Compreensdo de leitura (leitura e habilidades de conhecimento): Composta por trés
questdes que contém frases com lacunas em branco, as quais devem ser preenchidas com as
palavras faltantes. Para cada lacuna ha uma lista com cinco op¢des de resposta, quatro
possibilidades de palavras ou a resposta “ndo sei”’. Numeracia (leitura, escrita e capacidade de
calculo): Composta por quatro questdes, duas com respeito a uma receita de antibidtico
modificada do questionario OHLI (SABBAHI et al., 2009) e outras duas relacionadas a
orientacdes de uso de enxaguatorio bucal. Tanto a receita de antibidtico quanto as orientagdes
do enxaguatdrio estdo escritas em um quadro proximo as referentes questdes, e a partir deles os
participantes sdo instruidos a escrever ou selecionar as respostas. Escuta (escuta, leitura, escrita
e capacidade de calculo): Algumas frases sobre orientacdo apos extracao dentdria sdo lidas em
voz alta por um dos pesquisadores para o participante do estudo. A partir dessa orientagdo o
participante responde duas questdes, uma aberta e outra de multipla escolha. Tomada de decisao
(leitura, escrita e capacidade de céalculo): Possui cinco questdes de multipla escolha baseadas

em problemas comuns de saude bucal e da area médica (SISTANI et al., 2014) (ANEXO C).

Para cada resposta correta ¢ atribuido o escore 1 e para aquelas respondidas
incorretamente 0. O escore total do instrumento ¢ computado a partir da soma dos escores dos
itens individuais e pode variar de 0 a 17 pontos, sendo que escores maiores correspondem a um
nivel mais alto de letramento. No entanto, para este estudo, o dominio de escuta foi exluido
devido a fins logisticos e o escore variou de 0 a 14 pontos, mantendo a consisténcia interna do

instrumento considerada adequada (alfa de Cronbach >0,80).
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3.10.2 Instrumentos para coleta de dados clinicos

Previamente ao exame clinico, foi entregue a cada escolar uma escova dental e
realizadas orientacdes sobre saude bucal, seguida de escovagdo supervisionada para remogao
de biofilme e facilitar o exame clinico.

As criangas foram examinadas individualmente numa sala reservada cedida pela direcao
da escola. O exame clinico foi conduzido com a crianga sentada em cadeira escolar de frente
ao examinador, devidamente paramentado com Equipamento de Prote¢do Individual (EPI) e
com o auxilio de uma lampada de LED portatil posicionada na cabeca (Petzl Zoom head lamp,
Petzl America, Clearfield, UT, USA). Para realizar os exames fisicos intraorais foram utilizados
espelhos bucais estéreis (PRISMA, Sao Paulo, SP, Brasil), sondas OMS estéreis (OMS-621-
Trinity, Campo Mourdo, PA, Brasil) e gaze para secar os dentes.

O exame clinico para diagnoéstico de Mé oclusdo e da necessidade de tratamento
ortodontico foi realizado por meio do Dental Aesthetic Index (DAI). Este ¢ um indice
quantitativo, proposto, por Cons et al. (1986), para avaliar o grau de impacto estético da
denticdo e a necessidade de tratamento ortodontico. Tem sido adotado pela Organizagao
Mundial da Satide (OMS) para rastreamento da ma oclusao (WHO, 1999).

Este indice avalia 10 caracteristicas oclusais selecionadas de acordo com seu potencial
de causar impactos psicossociais: dentes ausentes, apinhamento anterior, espagamento anterior,
diastema na linha média, maior desalinhamento anterior na maxila, maior desalinhamento
anterior na mandibula, trespasse horizontal maxilar, trespasse horizontal negativo, mordida
aberta anterior e relagdo intermolar antero-posterior (CONS et al.,1986) (ANEXO D).

O DALI ¢ analisado por meio da soma das pontuagdes de cada critério avaliado e
adicionado um valor constante. Essa soma leva a uma classificagcdo que identifica a severidade
da ma oclusdo e a necessidade de tratamento ortodontico: <25 oclusdo normal, sem necessidade
de tratamento; entre 26 e 30 ma oclusdo definida, sugerindo tratamento eletivo; entre 31 e 35
ma oclusdo grave com tratamento altamente recomendado; >36 mé oclusdo muito grave,
tratamento obrigatorio (CONS et al.,1986; WHO, 1999).

Para o diagnéstico das lesdes de cérie cavitadas foi utilizado o International Caries
Detection and Assessment System (ICDAS) (ISMAIL et al., 2007). Este indice pontua lesdes
cariosas em uma escala de 0 a 6: 0 = saudavel; 1 = alterac@o de cor visivel apds a secagem; 2 =
alteracdo de cor visivel sem secagem; 3 = ruptura localizada em esmalte; 4 = sombra
acinzentada subjacente da dentina; 5 = cavidade com dentina visivel na base; 6 = cavidade

extensa com dentina visivel na base e nas paredes (ISMAIL et al., 2007). Considerando a
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natureza epidemioldgica deste estudo, as pontuagdes 1 e 2 foram combinadas (codigo 2) devido

a impossibilidade de secagem com ar comprimido. Para o presente estudo, foram consideradas

lesdes cavitadas quando as pontuagdes "3", "5" e "6" foram identificadas (DE LIMA et al,

2024).

3.11 Elenco de variaveis

Esta pesquisa apresenta dois planos de analise, o primeiro referente a relagdo dos fatores

individuais e a necessidade de tratamento ortoddntico; o segundo verificou por quais caminhos

os fatores individuais influenciaram a necessidade de tratamento ortodontico. Desta forma, a

seguir estdo descritas as varidveis (dependentes e independentes) de acordo com cada plano de

analise:

3.11.1 Plano de analise 1

A varidvel dependente selecionada para o plano de andlise I foi a necessidade de

tratamento ortodontico nas criangcas (QUADRO 2). E as varidveis independentes selecionadas

para este plano de analise estdo descritas no Quadro 3.

Quadro 2 - Categorizagdo da variavel dependente para o plano de analise I.

NOME DA VARIAVEL

DEFINICAO DA VARIAVEL

CATEGORIZACAO

Necessidade de tratamento

ortodontico

Necessidade de  tratamento
ortodontico a partir do Dental
Aesthetic Index (CONS et al.,
1986).

0 - Sem necessidade de
tratamento ortodontico

(<25 pontos)
1 - Necessidade de
tratamento ortodontico

eletivo (26-30 pontos)
2 - Tratamento ortodontico
obrigatdrio (=31 pontos)

Quadro 3 - Categorizagdo das varidveis independentes para o plano de analise I.

Fonte: Elaborado pela autora, 2024.

NOME DA VARIAVEL

DEFINICAO DA VARIAVEL

CATEGORIZACAO

Sexo

Sexo bioldgico da crianga.

0- Masculino

1- Feminino
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Cor da pele

Cor da pele da crianga relatada

pelos responsaveis.

0- Branca

1- Néo branca

Renda mensal familiar

Renda mensal familiar em reais,

relatada pelos pais/responsaveis.

Quantitativa continua

Idade materna

Idade materna da crianca.

0- <35 anos

1-> 35 anos

Escolaridade materna

Nivel de escolaridade materna.

0- < 8 anos de estudo

1- > & anos de estudo

Numero de pessoas

residentes

Quantidade de pessoas que

residlem na mesma casa da

crianga.

Quantitativa continua

Letramento em satde bucal
dos pais/responsaveis

Nivel de alfabetismo em saude
bucal de acordo com escore

proposto por Lee et al (2007).

0. Insuficiente (<9 pontos)
1. Marginal (10 a 11 pontos)
2. Adequado (>12 pontos)

Ansiedade infantil

O nivel de ansiedade da crianga
obtido por meio da escala
RCMAS (GORAYEB;
GORAYEB, 2008). Quanto
maior o escore maior o grau de

ansiedade.

Varidvel quantitativa continua

Qualidade do sono

A qualidade do sono serd
identificada segundo a escala
SDSC (FERREIRA et al., 2009),
respondida pelos responsaveis da
crianca. A margem de corte
adotada foi 39 pontos (ROMEO

etal., 2013).

Com disturbio do sono (>39)

Sem distarbio do sono (<39)

3.11.2 Plano de anélise 11

Fonte: Elaborado pela autora, 2024.

A variavel dependente selecionada para o plano de andlise II foi a necessidade de

tratamento ortodontico nas criangas (QUADRO 4). As variaveis independentes selecionadas

para este plano de analise estdo descritas no Quadro 5.




Quadro 4 - Categorizagdo da variavel dependente para o plano de analise II.
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NOME DA VARIAVEL

DEFINICAO DA VARIAVEL

CATEGORIZACAO

Necessidade de tratamento

ortodontico

Necessidade de  tratamento
ortodontico a partir do Dental
Aesthetic Index (CONS et al.,
1986).

0 - Sem necessidade de

tratamento ortodontico

(<25 pontos)
1 - Necessidade de
tratamento ortodontico

eletivo (26-30 pontos)
2 - Tratamento ortoddntico

obrigatdrio (=31 pontos)

Quadro 5 - Categorizagdo das varidveis independentes para o plano de analise II.

Fonte: Elaborado pela autora, 2024.

NOME DA VARIAVEL

DEFINICAO DA VARIAVEL

CATEGORIZACAO

Renda mensal familiar

Renda mensal familiar em reais,

relatada pelos pais/responsaveis.

Quantitativa continua

Idade materna

Idade materna da crianca.

0- <35 anos

1-> 35 anos

Escolaridade materna

Nivel de escolaridade materna.

0- < 8 anos de estudo

1- > & anos de estudo

Letramento em saude bucal

dos pais/responsaveis

Nivel de alfabetismo em saude
bucal de acordo com escore
proposto por Lee et al (2007).

0 - Insuficiente (<9 pontos)
1 - Marginal (10 a 11 pontos)
2 - Adequado (>12 pontos)

Carie dentaria cavitada na

crianga

A carie dentaria foi avaliada
segundo o ICDAS (ISMAIL et
al., 2007). Foram classificadas
como carie dentaria cavitada, as
lesdes correspondentes aos

escores 3, 5 e 6 do ICDAS.

0 - Sim
1-Nao

Fonte: Elaborado pela autora, 2024.
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3.12 Processamento e analise dos dados

Os dados foram tabulados e analisados utilizando o programa Statistics (SPSS for
Windows, version 25.0, IBM Inc, Amonk, NY, USA). Inicialmente foi realizada a estatistica
descritiva, através dos valores absolutos e percentuais para caracterizagdo da amostra.

Para andlise das equacdes estruturais foi utilizado o software Mplus versdo 6.11
(Muthén & Muthén, Los Angeles, USA) para avaliar associagdes diretas e indiretas entre as
variaveis latentes no modelo teérico do estudo, adotando-se um intervalo de confianga (IC) de
95% (HU; BENTLER, 1999). Para todas as analises foi adotado um nivel de significancia de p
<0,05.

e Plano de analise 1

Realizou-se a andlise de Regressdo Logistica multinomial ndo ajustada e ajustada (OR),
tendo como variavel dependente ‘“Necessidade de tratamento ortoddntico”. A wvariavel
dependente foi categorizada, de acordo com o DAI, em: sem necessidade de tratamento
ortodontico (<25 pontos); necessidade de tratamento ortoddntico eletivo (26- 30 pontos);
necessidade de tratamento ortodontico obrigatorio (>31 pontos).

As varaveis que obtiveram p<0,20 na andlise ndo ajustada foram incluidas no modelo
ajustado. Permaneceram no modelo final as varidveis que permitiram um melhor ajuste do
modelo: idade materna; renda mensal familiar; ansiedade infantil; distirbios do sono; e

letramento em satde bucal do responsavel.

e Plano de analise 11

Os Modelos de Equacdes Estruturais foram realizados utilizando o software Mplus versdo
8.8 para avaliar associagdes diretas e indiretas entre as variaveis no modelo tedrico do estudo,
adotando-se um intervalo de confianga (IC) de 95%.

O Modelo de Equacdes Estruturais (MEE) foi utilizado para avaliar quais caminhos
explicam as associagdes entre variavel independente principal (letramento em satde bucal) e a
necessidade de tratamento ortodontico. Os modelos foram avaliados por meio dos coeficientes
padronizados (cargas fatoriais) e indices de ajuste: Root Mean Square Error of Aproximation

(RMSEA<0,06); Comparative Fit Index (CFI>0,90-0,95); Tucker-Lewis Index (TLI>0,90-
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0,95); Standardized Root Mean Square Residual (SRMR<0,10) (MUTHEN, MUTHEN, 2004;
HU; BENTLER, 1999).

3.13 Consideracoes éticas

Este projeto foi submetido ao Comité de Etica da Universidade Estadual da Paraiba e
recebeu aprovagdo (n° 3.255.174; CAAE: 10514619.2.0000.5187) de acordo com a resolugao
CNS n° 466/2012 (ANEXO H) e seguiu os principios estabelecidos pela Declaragdo de
Helsinque (2013). Um documento oficial explicando a natureza da pesquisa foi aprovado pela
Secretaria de Educacdo municipal e, posteriormente, a direcdo das escolas.

Ap6s as devidas aprovagdes, foram encaminhados os termos de consentimento livres e
esclarecido aos pais e/ou responsaveis (APENDICE C) e os termos de assentimento para as
criangas (APENDICE D). Os pesquisadores envolvidos foram cientes das obrigagdes cabidas
(APENDICES E ¢ F). As alteragdes bucais diagnosticadas foram informadas aos pais por
escrito, os casos mais severos foram direcionados ao atendimento na Unidade Basica de Satude

no municipio.

3.14 Fluxograma

O fluxograma ilustrando a sequéncia de execugdo do trabalho esta demonstrado na

Figura 2.



Figura 2 — Fluxograma de execugédo do trabalho.
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Fonte: Elaborado pela autora, 2024.
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4 ARTIGOS

4.1 Apresentacio

Os resultados da presente tese foram organizados no formato de dois artigos cientificos,

cujos titulos e os respectivos periddicos os quais foram submetidos estdo descritos abaixo:

e Artigo1
Titulo: Impact of parental oral health literacy on orthodontic treatment need in
schoolchildren
Periodico: Dental Press Journal of Orthodontics
Qualis: A4

Formatado conforme as normas para publica¢do no periddico (anexo F).

e Artigo 2
Titulo: Structural equation modeling of oral health literacy parental and orthodontic
treatment need in children
Periodico: Brazilian Oral Research
Qualis: A2

Formatado conforme as normas para publicagdo no periddico (anexo G).
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Introduction: Malocclusion is a global health problem and when not treated in childhood, can
persist throughout one’s lifetime. As children are dependent on their parents/caregivers for
health care, the aim of the present study was to investigate the association between parental oral
health literacy and orthodontic treatment need in schoolchildren. Methods: A descriptive,
analytical, cross-sectional study with a representative sample of children eight to ten years of
age. A sociodemographic questionnaire, the Sleep Disturbance Scale for Children and the Oral
Health Literacy — Adult Questionnaire were sent for the parents/caregivers to answer. The
children answered the Revised Children’s Manifest Anxiety Scale. For the diagnosis of
orthodontic treatment need was using the Dental Aesthetic Index. Data analysis involved
multinomial logistic regression analyses (OR) (p < 0.05). Results: Treatment need was
identified in 55.2%. Children with anxiety were 53% more likely to have mandatory treatment
need (OR = 1.53; 95% CI: 1.16-2.57; p = 0.04), children with sleep disturbances were 1.94
times more likely to have mandatory treatment need (OR = 1.94; 95% CI: 1.29-2.91; p=10.01).
Children whose parents/caregivers had an insufficient level of oral health literacy were 77%
more likely to have mandatory treatment need (OR = 1.77; 95% CI: 1.04-2.99; p = 0.03).
Conclusions: Orthodontic treatment need was greater among schoolchildren from families with
a lower income, who lived in homes with more than five residents, whose mothers were
younger, whose parents/caregivers had an insufficient level of oral health literacy, and those
with sleep disorders and with anxiety.

Introduction

Malocclusion is a global public health problem and is considered the third most common
oral health problem after dental caries and periodontal disease'?3. Besides compromising
chewing function and aesthetics, malocclusion can exert a negative impact on self-esteem,
social interactions and quality of life*>5. When not treated in childhood, the severity of
malocclusion tends to increase with age and can persist throughout one’s lifetime”*.

Treatment for this dental problem should be performed as early as possible’. However,
the choice of seeking treatment on the part of the patient is conditioned by the perceived impact
of malocclusion on oral health and aesthetics®. By the mixed dentition phase, children are aware
of their appearance and have already acquired a sense of aesthetics!?, which underscores the
importance of treatment in this phase, as children have not yet experienced the peak growth

spurt, favoring the prognosis of the treatment of skeletal malocclusions!!.
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Studies conducted with children and adolescents have identified that the need for
orthodontic treatment is high, ranging from 30.9% to 85.9%!>!3. As children are dependent on
their parents/caregivers for health care!*, offering parents/caregivers more comprehensive
counseling on the consequences of malocclusion and stressing the importance of treatment
could play a crucial role in the reduction in the prevalence of this health problem!%!>,

As children depend on their caregivers, the family context exerts a substantial influence
on their oral health!¢. Thus, knowledge on factors related to caregivers is fundamental. The oral
health literacy (OHL) of parents/caregivers has attracted the attention of researchers, as this
factor can exert an impact on oral health outcomes in children. OHL is the capacity to acquire,
process and understand basic oral health information with regards to prevention, treatment and
dental services as well as the application of such knowledge to modify behaviors!'”!8, Studies
have found associations between low parental OHL and dental caries in children!®-2*. Despite
the relevance, no studies were found that investigated the association between parental OHL
and malocclusion in children.

Analyses involving the family context can contribute to a more comprehensive
understanding of factors that influence the seeking of orthodontic treatment for children.
Besides providing information that can promote reflections on the importance of ensuring
access to treatment for malocclusions, especially for the portion of the population in situations
of social vulnerability, epidemiological data of this type can assist in the allocation of health
resources. The conceptual hypothesis of the present investigation is that parents/caregivers with
low OHL fail to seek orthodontic treatment for their children.

Therefore, the aim of the present study was to investigate the association between the
oral health literacy of parents/caregivers and orthodontic treatment need in children eight to ten

years of age through multinomial analysis.

Materials and Methods

The present study was conducted in accordance with the ethical precepts stipulated in
the Declaration of Helsinki and received approval from the local institutional review board
(certificate number: XXXXXXXXXX). The parents/caregivers of the volunteers received
clarifications with regards to the objectives of the study and signed a statement of informed
consent authorizing the participation of their children. Children who agreed to participate

signed a term of assent.
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Study design and sample

This study was reported following the guidelines of the Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology (STROBE statement). A descriptive, analytical, cross-
sectional study was conducted with a representative sample of Brazilian children eight to ten
years of age at public and private schools.

The sample size was calculated for analytical studies of comparisons between two
independent proportions using the G*Power software program, version 3.1 (Franz Faul,
Universitat Kiel, Germany), considering a 95% significance level and 80% test power. The
proportions of malocclusion between children with and without sleep disturbance were
estimated to be 54.1% and 40%, respectively, based on the pilot study. The use of this variable
furnished the largest sample size to investigate the associations of interest in the present study.
A complex sampling method was employed, with the random selection of schools followed by
the selection of students using a simple randomization method. Schools from each of the six
administrative districts of the city were included proportionally to their representativeness in
terms of the number of students eight to ten years of age. The minimum sample was calculated
to be 393 students, to which a design effect of 1.6 was applied, reaching a sample of 628
students. Twenty percent was then added to compensate for possible losses, determining a target

sample of 785 individuals.

Inclusion and exclusion criteria

Children of both sexes eight to ten years of age enrolled at public and private schools
were included. Children with a present or past history of orthodontic treatment, those with
syndromes, developmental disorders or cognitive deficit (reported by the teachers) were

excluded from the study.

Training and calibration exercises

An examiner with expertise in orthodontics led the training of four dentists for the
diagnosis of orthodontic treatment need using the Dental Aesthetic Index (DAI)?*. The criteria
for the diagnosis were initially analyzed using photographs, plaster models, clinical charts and
the calculation of the index. Next, clinical examinations were performed on 40 children (20

from a public school and 20 from a private school selected by convenience). Inter-examiner
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agreement was determined by comparing the results of each examiner to those of the
experienced orthodontist. After a seven-day interval, the four examiners repeated the
examinations for the determination of intra-examiner agreement. These determinations were
made using Cohen’s Kappa statistic and the results revealed a good level of agreement (K >

0.81).

Pilot study

A pilot study was conducted with 40 children enrolled at two schools (one public and

one private). The schools were selected by convenience and were excluded from the main study.

Non-clinical data collection

A questionnaire addressing sociodemographic characteristics, the Sleep Disturbance
Scale for Children (SDSC) and the Oral Health Literacy — Adult Questionnaire (OHL-AQ) were
sent to the parents/caregivers to answer for the collection of non-clinical data. The
sociodemographic questionnaire addressed the child’s age, race and sex, mother’s age and
schooling, family income and number of residents in the home.

The SDSC is used to assess sleep disturbances in children and has been validated for
use in Brazil. The instrument is composed of 26 items addressing sleep habits in the previous
six months: difficulties in falling asleep and staying asleep, sleep-disordered breathing, arousal
disorders, sleep-wake transition disorders, excessive daytime sleepiness and excessive sweating
during sleep (hyperhidrosis). The response options are scored on a scale of 1 to 5: “never”,
“occasionally” (once or twice per month), “sometimes” (once or twice per week), “often” (three
to five time per week) and “always” (daily). The sum of the item scores furnishes the total score,
which ranges from 26 to 130 points. In this study, a cutoff point of 39 was considered to
characterize the presence of sleep disturbance in the children®,

The OHL-AQ is a self-administered questionnaire for the assessment of oral health
literacy in adults that has been translated and validated for use in Brazil. The OHL- AQ is
composed of 17 items distributed among four sections: reading comprehension, numeracy,
listening comprehension and decision making. Each correct answer is attributed one point and
incorrect answers receive zero points. The total ranges from 0 to 17 points, with higher scores

denoting a more advance level of oral health literacy.
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The children answered the Revised Children’s Manifest Anxiety Scale (RCMAS),
which is a psychometric measure for the investigation of anxiety in children eight to 13 years
of age. The RCMAS comprises 37 items divided into two subscales: an anxiety scale and “lie”
scale. The score ranges from 0 to 37 points, with higher scores denoting a greater anxiety trait.
For the present study, only the items addressing anxiety were used, corresponding to Items 1 to
28. The score was categorized in tertiles, resulting in a classification of high, medium and low

levels of anxiety?S.

Clinical data collection

The four dentists first gave orientations on oral hygiene and supervised the children
brushing their teeth. The clinical examinations were conducted with the child sitting in front of
the examiner, who wore personal protective equipment and an LED lamp on the head (Petzl
Zoom; Petzl America; Clearfield, UT, USA). Examinations were performed with a sterilized
mouth mirror (PRISMA, Sao Paulo, Brazil), sterilized Williams probe (WHO-621; Trindade,
Campo Mourdo, Brazil) and gauze to dry the teeth, following the method recommended by the
World Health Organization (WHO)?’.

The orthodontic treatment need was determined using the DAI, which is a quantitative
index proposed by Cons et al.?* and recommended by the WHO28 for the assessment of the
psychosocial impact of malocclusion based on occlusal characteristics: missing teeth, anterior
crowding, anterior spacing, midline diastema, greater maxillary anterior misalignment, greater
mandibular anterior misalignment, maxillary horizontal overjet, anterior open bite and
anteroposterior molar relationship?*. The score enables the classification of the degree of
malocclusion severity and orthodontic treatment need: DAI < 25 — normal occlusion, no
treatment need; DAI = 26- 30 — definite malocclusion, elective treatment need; DAI = 31-35 —
severe malocclusion, treatment highly recommended; DAI > 36 — very severe malocclusion,

treatment mandatory.

Statistical analysis

Descriptive analysis was performed for all data, followed by unadjusted and adjusted
multinomial logistic regression analyses with the calculation of odds ratios (OR) and respective
95% confidence intervals (CI), considering orthodontic treatment need (DAI score) as the

dependent variable. Variables with a p-value < 0.20 in the unadjusted analysis were
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incorporated into the adjusted regression analysis and those with that enabled a better fit
remained in the final model: mother’s age, number of residents in the home, monthly family
income, presence of childhood anxiety, presence of sleep disturbance and parental oral health

literacy.

Results

The sample was composed of 739 children eight to ten years of age, corresponding to a
94.14% response rate. Losses were due to three consecutive absences on the part of children.
The characteristics of the sample were displayed in Table 1. Orthodontic treatment need was
identified in 55.2%, with 22.7% classified as having elective treatment need and 32.5%
classified as having mandatory treatment need. A large portion of the participants had anxiety
(35.0%) and sleep disturbances (58.9%). The predominant classification of OHL among the
parents/caregivers was marginal (36.3%).

Table 2 displays the associations between the independent variables and orthodontic
treatment need. With regards to sociodemographic variables, the adjusted regression model
revealed that children whose mothers were up to 40 years of age were 71% more likely to have
mandatory orthodontic treatment need compared to no treatment need (OR = 1.71; 95% CI:
1.47-1.96; p = 0.04). The need for elective orthodontic treatment was 1.52 times greater among
children who lived in a home with more than five residents (OR = 1.52; 95% CI: 1.28-1.96; p
= 0.03). Children in families with a monthly income of up to R$ 1000 were 1.81 times more
likely to have mandatory treatment need (OR = 1.81; 95% CI: 1.03-3.19; p = 0.03).

With regards to individual variables, children with anxiety were 53% more likely to
have mandatory treatment need (OR = 1.53; 95% CI: 1.16-2.57; p = 0.04) and children with
sleep disturbances were 1.94 times more likely to have mandatory treatment need (OR = 1.94;
95% CI: 1.29-2.91; p = 0.01). Moreover, children whose parents/caregivers had an insufficient
level of OHL were 77% more likely to have mandatory treatment need (OR = 1.77; 95% CI:
1.04-2.99; p = 0.03) compared to no treatment need (Table 3).

Discussion

The results of the present study revealed that children from low-income families, those

living in homes with more than five residents, those who mothers were younger, those whose

parents/caregivers had an insufficient level of OHL, those with anxiety and those with sleep
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disturbances were more likely to have orthodontic treatment needs. To the best of our
knowledge, this is the first representative population-based study to investigate associations
between these variables and orthodontic treatment need in children eight to ten years of age.

Orthodontic treatment needs are common among Brazilian children, possibly due to the
unavailability of this type of service in the public healthcare system. Considering social issues
in Brazil, such as inequalities in the distribution of income and employment, treatment to correct
malocclusion is inaccessible for many families in situations of social vulnerability. In contrast,
orthodontic treatment for children and adolescents in developed nations, such as Austria and
Norway, is subsidized by the government and distributed equitably irrespective of family
income®?°. Indeed, approximately one-third of Austrian children in the mixed dentition phase
have access to orthodontic treatment subsidized by social security®. If this model were adjusted
to the Brazilian context, approximately nine million Brazilian children would have access to
treatment for the correction of malocclusions®. Thus, there is a need for the implementation of
preventive and interceptive orthodontic treatment at primary care services in Brazil®!.

The association found in this study between factors related to the mother and orthodontic
treatment need may be explained by the influence of mothers on the oral health of their children.
A low level of mother’s schooling, low family income, poor oral hygiene habits and a lack of
awareness on the part of parents/guardians with regards to oral health care are risk factors for

d3233, These conditions can lead to tooth

dental caries and traumatic dental injuries in childhoo
loss and, consequently, malocclusion. Moreover, the occurrence of harmful oral habits in
childhood (such as pacifier use and digit sucking) depends on the perceptions that
parents/caregivers have with regards to the impact of these habits on the development of
malocclusions.

An association between sleep disturbances and orthodontic treatment need was found in
the present study. Malocclusions such as anterior open bite and posterior crossbite are risk
factors for the development of sleep disturbances in children®* Thus, early orthodontic treatment
may play a crucial role in the reduction of the impacts of sleep disturbances in children, as
inadequate sleep can have adverse effects on child development in the form of delayed growth
as well as cognitive and motor dysfunctions®. Anxiety is one of the most prevalent
psychological problems in childhood (19.6%) and is characterized by persistent fear in social
situations involving exposure to the unknown or embarrassment®¢-*, This disorder can trigger

harmful oral habits and, consequently, the development of malocclusion®”4?

, which may
explain the greater orthodontic treatment need among anxious children found in the present

study.
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An insufficient level of OHL on the part of parents/caregivers was associated with
mandatory orthodontic treatment need in the children. Previous studies have also found an
association between inadequate OHL and other oral health outcomes, such as dental caries?’-2>,
Understanding counseling and explanations given by the dentist is fundamental to the
maintenance of oral health and enables the early seeking of orthodontic treatment for the
correction of malocclusion.

This study has the limitations inherent to the cross-sectional design, which does not
enable establishing cause-and-effect relationships between the variables studied. However, we
also employed rigorous methods to minimize the risk of bias, such as the sample size calculation
with the correction for the design effect to ensure representativeness, the execution of a pilot
study to test the methods, the calibration of the examiners and the use of a validated instrument
for measuring orthodontic treatment need.

The results of this study can be used in the planning of public policies directed at the
implementation of orthodontic treatment in the public healthcare system to reduce the impact
of malocclusion on the quality of life of children. Moreover, measures should be directed at the
training of dentists in the use of a screening tool, such as the DAI, to determine orthodontic
treatment need. This study provides unprecedented data on the association between the oral
health literacy of parents/caregivers and orthodontic treatment need in children. These data can
assist in guiding longitudinal studies for the determination of the cause-and-effect relationship

of these variables.

Conclusion

Orthodontic treatment need was greater among children from families with a lower
income, those in homes with more than five residents, those whose mothers were younger, those
whose parents/caregivers had insufficient oral health literacy, those with sleep disturbances and

those with anxiety.
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Tables

Table 1. Characterization of sample

Variables

Sex
Male

Female

Mother’s schooling

< 8 years of study

> § years of study

Mother’s age

<40 years

> 40 years

Number of residents in home
>5

<5

Monthly family income
<RS$ 1000

>R$§ 1000

Orthodontic treatment need
None

Elective

Mandatory

Childhood anxiety

High

Medium

Low

Sleep disturbance

Yes

No

Parental oral health literacy
Insufficient

Marginal

Adequate

n (%)

370 (50.1)
369 (49.9)

310 (42.2)
425 (57.8)

574 (78.7)
155 (21.3)

96 (13.2)
634 (86.8)

327 (57.0)
247 (43.0)

331 (44.8)
168 (22.7)
240 (32.5)

353 (34.2)
259 (35.0)
227 (30.7)

435 (58.9)
304 (41.1)

259 (35.0)
268 (36.3)
212 (28.7)

47
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Table 2. Distribution of sample according to orthodontic treatment need

Orthodontic treatment need

No treatment need Elective treatment Mandatory treatment

Variable
n (%) n (%) n (%)

Sex
Male 171 (46.2) 74 (20.0) 125 (33.8)
Female 160 (43.4) 94 (25.5) 115 (31.2)
Mother’s schooling
< 8 years of study 133 (42.9) 75 (24.2) 102 (32.9)
> 8 years of study 197 (46.4) 92 (21.6) 136 (32.0)
Mother’s age
<40 years 185 (48.2) 76 (19.8) 123 (32.0)
> 40 years 141 (40.9) 90 (26.1) 114 (33.0)
Number of residents in home
>5 286 (45.1) 140 (22.1) 208 (32.8)
<5 40 (41.7) 28 (29.2) 28 (29.2)
Monthly family income
<RS$ 1000 171 (42.1) 89 (21.9) 146 (36.0)
>R$ 1000 81 (48.2) 43 (25.6) 44 (26.2)
Childhood anxiety
High 103 (40.7) 64 (25.3) 86 (34.0)
Medium 127 (49.0) 48 (18.5) 84 (32.4)
Low 100(44.5) 56(24.7) 70(30.8)
Sleep disturbance
Yes 172 (39.5) 106 (24.4) 157 (36.1)
No 159 (52.3) 62 (20.4) 83 (27.3)
Parental oral health literacy
Insufficient 111 (42.9) 50 (19.3) 98 (37.8)
Marginal 123 (45.9) 71 (26.5) 74 (27.6)

Adequate 97 (45.8) 47 (22.2) 68 (32.1)
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Table 3. Multinomial logistic regression of orthodontic treatment need associated with sociodemographic

factors, childhood anxiety, sleep disturbance and parental oral health literacy.

No treatment need

Elective treatment need

Variable

p_
value

Unadjusted OR*

(95% CI)

p_
value

Adjusted OR**

(95% CI)

p_
value

Unadjusted OR*

(95% CI)

p_
value

Adjusted OR**

(95% CI)

Sex

Male

Female

Mother’s schooling

< 8 years of study

> 8 years of study
Mother’s age

<40 years

> 40 years

Number of residents in home
>5

<5

Monthly family income
<R$ 1000

>R$ 1000

Childhood anxiety

Yes

No

Sleep disturbance

Yes

No

Parental oral health literacy
Insufficient

Marginal

Adequate

0.90

0.47

0.05*

0.01*

0.54

0.37

0.01*

0.30
0.61

0.98 (0.75 - 1.28)

1.10 (0.84 — 1.44)

1.92 (0.67 — 1.96)

2.07 (1.46 —2.93)

1.09 (0.80 — 1.49)

1.15 (0.83 — 1.59)

1.60 (1.21 - 2.12)

1.20 (0.84 — 1.70)
0.91 (0.66 — 1.27)

0.03**

0.03**

0.17

1.65 (1.03 - 1.54)

1.52(1.28 - 1.96)

1.52(1.10 - 2.70)

* Variables with a p-value < 0.20 incorporated into the adjusted regression analysis.

** Variables that remained in the final model with a p-value < 0.05.
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Abstract

The aim of the present study was to investigate the effect of oral health literacy parental on
orthodontic treatment need through structural equation modeling. A representative population-
based cross-sectional study was conducted with 739 children eight to ten years of age.
Parents/guardians answered a sociodemographic questionnaire and the Oral Health Literacy-
Adult Questionnaire (OHL-AQ). Orthodontic treatment need was diagnosed by four calibrated
examiners (Kappa > 0.80) using the Dental Aesthetic Index (DAI). Structural equation
modeling was performed to determine direct and indirect associations between the variables of
the theoretical model (95% CI) using Mplus version 8.8. Orthodontic treatment need was
identified in 55.2% of the sample (22.7% with elective need and 32.5% with mandatory need).
The final model had an adequate fit: RMSEA = 0.03 (0.00-0.07), CFI = 0.97, TLI = 0.92 and
SRMR = 0.03. Orthodontic treatment need was influenced by dental caries (B: -0.011; p=0.04),
whereas oral health literacy of the guardians was impacted by monthly family income (B: 0.36;
p <0.001) and mother’s schooling (B: -0.041; p < 0.001). The structural equation model found
no direct or indirect association between the degree of OHL of parents/guardians and
orthodontic treatment need of their children (p > 0.05). In conclusion, orthodontic treatment
need in children eight to ten years of age was influenced by the presence of cavitated carious
lesions. Oral health literacy of the guardians did not exert an impact on the treatment need of
the children.

Keywords: Malocclusion; Orthodontic Treatment Need; Health literacy; Socioeconomic
factors.

Introduction

Malocclusion is the incorrect positioning between the teeth and/or bones. Malocclusion
of greater severity can exert a negative impact on the stomatognathic system!. This condition
can affect chewing function, speech and dental esthetics and can have psychosocial impacts on
self-esteem and quality of life**. Malocclusion is also considered a public health problem due
to the high prevalence, especially in childhood, which ranges from 67.9%* and 82.1%”.

Although studies have demonstrated that the diagnosis of malocclusion and the need for
orthodontic intervention should be performed in childhood6, most Brazilian studies available

in the literature have been conducted with adolescents’-3:%-10-11.12.13

, whereas studies involving
children are scarce!*!>. Thus, there is a need to expand knowledge on factors associated with
orthodontic treatment need in the child population.

The prevalence of orthodontic treatment need in the mixed dentition phase ranges from
35.5%!" to 88.7%°. As children depend on their parents/guardians with regards to health care
issues16, the search for orthodontic treatment depends on the understanding of
parents/guardians of the impact that malocclusion can have on the health of their children®.

The influence of oral health literacy (OHL) has been widely explored. According to the
World Health Organization (WHO), this term corresponds to social and cognitive abilities that
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determine the motivation and capacity of individuals to access, understand and use information
to promote and maintain good health!”. Recent studies found an association between the OHL
of parents/guardians and oral health outcomes in children and adolescents!'®-?’. Despite the
relevance, no studies were found that investigated the association with orthodontic treatment
need in childhood.

Understanding the pathways by which parental OHL can influence the orthodontic
treatment need of their children can contribute to orienting parents/guardians with regards to
the consequences of malocclusion throughout life and can contribute to improving
communication between orthodontists and parents/guardians, which could increase the
acceptance of orthodontic treatment for children. The conceptual hypothesis of this study is that
low OHL on the part of parents/guardians exerts a direct influence on the likelihood of seeking
orthodontic treatment for their children.

Therefore, the aim of the present study was to investigate the effect of the OHL of
parents/guardians on the orthodontic treatment needs of their children through structural
equation modeling for the determination of the direct and indirect influence of dental caries and

socioeconomic factors.

Materials and Methods

The present study followed the ethical precepts stipulated in the Declaration of Helsinki
and received approval from the local institutional review board (certificate:
XXXXXXXXXXXX). The parents/guardians of the volunteers were aware of the objectives
and methods of the study and signed a statement of informed consent agreeing to the

participation of their children. Children who agreed to participate signed a term of assent.

Study design and sample

This study followed the guidelines of the Strengthening the Reporting of Observational
Studies in Epidemiology (STROBE statement). A cross-sectional study with an analytical
approach was conducted with a representative, population-based sample of children eight to ten
years of age enrolled at public and private schools in the city of Brazilian northeast. The city is
divided into six geographic regions (administrative districts). To ensure representativeness, the
number of participants was proportional to the number of students in each district.

The sample was calculated for analytical studies of comparison between two
independent proportions with the aid of the G*Power software, version 3.1 (Franz Faul,

Universitat Kiel, Germany), considering a 95% significance level and 80% test power. Complex
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sampling was performed, with the random selection of schools, followed by the random
selection of students using a list created in Microsoft Excel (Microsoft Office 365 2019,
Washington, USA). The minimum sample was calculated to be 392, to which a design effect of
1.6 was applied, reaching a sample of 628. Next, 20% was added to compensate for possible

dropouts, totaling a target sample of 785 children.

Inclusion and exclusion criteria

Children of both sexes between eight and ten years of age enrolled at public and private
schools were included in the study. Those with a history of previous or current orthodontic
treatment and those with syndromes, developmental disorders or cognitive deficiency (reported

by teachers) were excluded.

Training and calibration

An experienced orthodontist conducted the training of four dentists for the diagnosis of
orthodontic treatment need using the Dental Aesthetic Index (DAI)?!'. Training involved the
analysis of photographs and plaster models with the use of a clinical chart and the calculation
of the index. Next, clinical examinations were performed on 40 children (20 from a public
school and 20 from a private school selected by convenience). The level of inter-examiner
agreement was determined by comparing the diagnoses of each examiner to those of the
experienced orthodontist, who served as the “gold standard”. The four examiners repeated the
examinations after a seven-day interval for the determination of intra-examiner agreement.

Cohen’s Kappa statistic revealed a good level of agreement for all results (K > 0.81).

Pilot study

A pilot study was conducted to test the methods (clinical examinations and
administration of questionnaires). This step involved 40 children selected by convenience (20
from a public school and 20 from a private school). These children did not participate in the

main study. The results of the pilot study revealed no need to alter the proposed methods.

Non-clinical data collection

For the collection of non-clinical data, a sociodemographic questionnaire and the Oral

Health Literacy — Adult Questionnaire (OHL-AQ) were sent for the parents/guardians to
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answer. The sociodemographic questionnaire addressed the child's age, sex and skin color,
mother's schooling, monthly family income and number of residents in the child's home.

The OHL-AQ is a self-administered questionnaire used to assess oral health literacy in
adults that has been cross-culturally adapted for use in Brazil, with good internal reliability
(Cronbach's alpha = 0.73)*2. The questionnaire is composed of 17 items distributed among four
domains: reading comprehension (six items), numeracy (four items), listening comprehension
(two items) and decision making (five items). Each correct answer is attributed 1 point, whereas
incorrect answers receive zero points. The total is calculated by the sum of the item scores and
ranges from 0 to 17 points, with higher scores indicating a higher level of oral health literacy.
The OHL-AQ scores were categorized into three groups: 0-9 points = inadequate OHL; 10-11
points = marginal OHL; and 12-17 points = satisfactory OHL%.

Clinical data collection

Four dentists first counseled the children on oral hygiene and toothbrushing.
Examinations were then conducted with the child seated in front of the examiner, who used
individual protective equipment, a LED headlamp (Petzl Zoom; Petzl America; Clearfield, UT,
EUA), sterilized mouth mirror (PRISMA, Sao Paulo, Brazil), sterilized Williams probe (WHO-
621; Trinity, Campo Mourdo, Brazil) and gauze to dry the teeth, as recommended by the
WHO24.

The DAI was used for the diagnosis of orthodontic treatment need DAI, which is a
quantitative index proposed by Cons et al.?! and recommended by the WHO?. This index
addresses ten occlusal characteristics: missing teeth, anterior crowding, anterior spacing,
diastema on the midline, greater anterior misalignment in the maxilla, greater anterior
misalignment in the mandible, maxillary horizontal overjet, negative horizontal overjet, anterior
open bite and anteroposterior molar relationship?!. The index is used to classify the degree of
malocclusion severity and orthodontic treatment need: DAI < 25 = normal occlusion, no need
for treatment; DAI 26-30 = definite malocclusion suggesting elective treatment; DAI 31-35 =
severe malocclusion, treatment highly recommended; DAI > 36 = very severe malocclusion,
treatment mandatory.

The International Caries Detection and Assessment System (ICDAS)?® was used for the
diagnosis of dental caries. This index scores carious lesions on a scale of 0 to 6: 0 = sound; 1 =
visible change after drying; 2 = visible change in color without drying; 3 = localized enamel

breakdown; 4 = underlying dark shadow from dentin; 5 = distinct cavity with visible dentin at

base; 6 = extensive distinct cavity with visible dentin at base and on walls. Considering the
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epidemiological nature of this study, scores 1 and 2 were combined (code 2) due to the
impossibility of drying with compressed air. Moreover, this enables the classification of caries
activity (active or inactive). For the present study, cavitated carious lesions were recorded when

scores “3”, “5” and “6” were identified.

Statistical analysis

Descriptive statistics were used for the characterization of the sample (absolute and
relative frequencies) with the aid of SPSS for Windows (version 22.0; IBM Corp., Armonk,
NY, USA). The dependent variable (orthodontic treatment need) was categorized as without
treatment need (DAI < 25 points), elective treatment need (DAI = 26-30 points) and mandatory
treatment need (DAI > 31 points).

Inferential analyses were performed using structural equation models with the aid of
Mplus version 8.8 to investigate direct and indirect associations between variables in the
theoretical model of the study, adopting a 95% confidence interval (CI). The theoretical model
was created based on the results of previous studies!®2-?%2° (Figure 1). Structural equation
modeling was used to investigate pathways that explain the associations between the main
independent variable (oral health literacy) and orthodontic treatment need. The goodness of fit
of the models was determined using standardized coefficients (factor loadings) and Root Mean
Square Error of Approximation (RMSEA < 0.06), Comparative Fit Index (CFI > 0.90-0.95),
Tucker-Lewis Index (TLI > 0.90-0.95) and Standardized Root Mean Square Residual (SRMR
<0.10)3%31,

Results

The sample was composed of 739 children eight to ten years of age, corresponding to a
94.14% response rate. Losses were due to absences of the students on three consecutive
occasions.

Orthodontic treatment need was identified in 55.2% of the sample (22.7% with elective
treatment need and 32.5% with mandatory treatment need). Most mothers had more than eight
years of schooling (57.8%) and most families had a monthly income of up to R$ 1000 (57.0%).
Among the parents/guardians, the predominant level of OHL was marginal (36.3%) (Table 1).
Table 2 displays the results of the structural equation model. The model demonstrated adequate
goodness of fit: RMSEA = 0.03 (0.00-0.07), CFI = 0.97, TLI = 0.92 and SRMR = 0.03.

Orthodontic treatment need was directly influenced by the presence of dental caries (B: -0.011;
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p = 0.04), whereas oral health literacy of the parents/guardians was directly affected by monthly
family income (B: 0.36; p < 0.001) and mother’s schooling (B: -0.041; p < 0.001).

Discussion

In the present study, the presence of cavitated carious lesions affected orthodontic
treatment need in children eight to ten years of age and the OHL of the parents/guardians was
influenced by low family income and low mother’s schooling. Although not confirming the
conceptual hypothesis of this study that low OHL on the part of parents/guardians would exert
a direct influence on the likelihood of seeking orthodontic treatment for their children, the
results are relevant. To our knowledge, this is the first study to use structural equation modeling
to investigate the pathways by which OHL could influence orthodontic treatment need in
children in the mixed dentition phase.

In this study, only cavitated dental caries exerted a direct influence on orthodontic
treatment need in the model tested. Previous studies reported that the prevalence of cavitated

63233 This occurs because

caries is high in children, especially on permanent first molars
proximal carious lesions on posterior teeth can result in the loss of the point of contact, causing
the mesialization and/or rotation of adjacent teeth and possibly resulting in malocclusion®23,
An aspect that may contribute to the prevention of these caries is the knowledge and attitudes
of parents with regards to oral health?. Parents/guardians with a higher socioeconomic status
tend to have greater oral health knowledge and seek preventive treatment3*.

During the transition to the permanent dentition, some malocclusions, such as anterior
open bite and posterior crossbite, may be corrected spontaneously, depending on the etiology
and severity of the condition®>-¢, However, when malocclusion is installed in the permanent
dentition, professional intervention is necessary. Thus, awareness of the importance of early
orthodontic intervention could motivate parents/guardians to seek preventive, interceptive
orthodontic treatment6. To achieve this awareness, understanding and adherence to counseling
provided by dentists is required and the degree of OHL is one of the aspects that may be
important at this time.

The level of OHL of the parents/guardians in the present study was insufficient and this
insufficient level was associated with a low socioeconomic status. Brazil is a large developing
country with considerable cultural, social and economic differences as well as a need for better

distribution of wealth and policies that protect the population in situations of social

vulnerability. The low socioeconomic status of parents/guardians is associated with limited
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access to healthcare services and information on prevention and good oral health practices for
children®’.

The structural equation model employed in this study did not reveal an association
between the degree of OHL of the parents/guardians and orthodontic treatment need in their
children. Orthodontic treatment need may be influenced by the perceptions of parents/guardians
with regards to the impacts of malocclusion on the social interactions of their children. In the
occurrence of esthetic issues, difficulties with regards to social interaction or when a child
suffers from bullying, parents/guardians may feel the need to seek orthodontic treatment.
Lending strength to this theory, studies have found an association between malocclusion and
bullying in childhood and adolescence!®*®. Thus, to understand how the OHL of
parents/guardians can exert an influence on the orthodontic treatment needs of their children,
further studies should explore mediating factors, such as bullying and type of malocclusion.

The oral health of children is affected by the knowledge, attitudes and health- related
behaviors of their mothers as well as socioeconomic factors, such as income and schooling
level29. A previous study that also employed structural equation modeling to investigate
parental factors associated with the oral health practices of children found that a better
socioeconomic status of the mothers led to greater knowledge and better attitudes with regards
to oral health’.

Income inequality between men and women is a social problem that affects the entire
world. In Brazil, women have fewer employment opportunities and earn 21.1% less than men*.
It is possible that improvements in socioeconomic indicators among mothers could contribute
to a satisfactory level of OHL and consequently result in better oral health of their children.

The limitations of this study are related to the cross-sectional design, which does not
enable the inference of causality. The strengths include the fact that the study was reported
following the STROBE guidelines, the calculation of the sample size with correction for the
design effect to ensure representativeness, the execution of a pilot study to test the methods and
the calibration of the examiners. Moreover, the use of structural equation modeling for data
analysis is an innovative method that enabled understanding how the variables studied are
associated with orthodontic treatment need.

The results of this study demonstrate the importance of expanding access to healthcare
services to reduce the occurrence of dental caries in childhood and consequently prevent the
installation of malocclusions. This study underscores the need for public policies for the

inclusion of orthodontic treatment in the public healthcare system to reduce the impact of
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malocclusion of the quality of life of children, as the latent socioeconomic inequality in Brazil

makes orthodontic treatment inaccessible to many families in situations of social vulnerability.

Conclusion

Orthodontic treatment need in children eight to ten years of age was influenced by the
presence of cavitated carious lesions but was not associated with the oral health literacy of their
parents/guardians. The oral health literacy of the parents/guardians was influenced by monthly

family income and mother’s schooling.
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Figure 1. Conceptual model of study including direct and indirect associations with respective

standardized coefficients and confidence intervals.



Table 1. Characterization of sample (n = 739).

Variables

Sex

Boys

Girls

Mother’s schooling

< 8 years of study

> § years of study

Monthly family income
<R$ 1000

>R$ 1000

Orthodontic treatment need
No treatment need

Elective treatment need
Mandatory treatment need
Guardian’s oral health literacy
Insufficient

Marginal

Adequate

n (0/0)

370 (50.1)
369 (49.9)

310 (42.2)
425 (57.8)

327 (57.0)
247 (43.0)

331 (44.8)
168 (22.7)
240 (32.5)

259 (35.0)
268 (36.3)
212 (28.7)

63
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Table 2 — Standardized estimated effects for structural equation model.

Standardized coefficients

Pathways Coefficient p-value

Orthodontic treatment need ON

Cavitated carious lesion -0.110 0.04
Monthly family income -0.019 0.70
Cuavitated carious lesion ON

Oral health literacy 0.071 0.17
Oral health literacy ON

Monthly family income 0.360 <0.01
Mother’s schooling 0.419 <0.01

Monthly family income ON

Oral health literacy 0.900 <0.01
Goodness of fit indices Index 95% CI
CFI 0.971 -

TLI 0.928

RMSEA 0.038 0.000-0.075
SRMR 0.031 -

Abbreviations: CFI, Comparative Fit Index; TLI Tucker-Lewis Index; RMSEA, Root Mean Square Error of
Approximation; SRMR, Standardized Root Mean Square Residual.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo demonstraram que a necessidade de tratamento ortodontico
em criancas de 8 a 10 anos foi associada a fatores psicossociais e familiares. Criangas com
distirbios do sono, ansiedade e lesdes de carie cavitada apresentaram maior necessidade de
tratamento ortodontico. Desse modo, verifica-se a importancia de ampliar o acesso aos servigos
de satde, a fim de reduzir a doenca carie na infincia e consequentemente, prevenir a instalagcao
de mas oclusdes. Além disso, verifica-se a importancia de promover capacitagdes dos
cirurgides-dentistas quanto a avaliagdo dos aspectos relacionados aos distirbios do sono e
ansiedade, visto que podem repercutir nos agravos de saude bucal.

Criangas integrantes de familias com menor renda, que moram em lares com mais de
cinco moradores, cujas maes eram mais jovens, apresentaram maior necessidade de tratamento
ortodontico. Sabe-se que a saude bucal das criangas ¢ afetada pelo conhecimento e atitudes
relacionados a saude bucal de suas maes, além de fatores socioecondmicos como a renda e do
nivel de escolaridade. Nesse contexto, possivelmente, a melhoria nos indicadores
socioecondmicos das maes poderia contribuir para um nivel de LSB satisfatorio, e
consequentemente impactar numa melhor satde bucal dos seus filhos.

O modelo de equagdes estruturais ndo evidenciou associagdes entre o grau de LSB dos
pais/responsdveis e a necessidade de tratamento ortodontico dos filhos. Provavelmente, a
percepgdo dos pais/cuidadores sobre a necessidade de tratamento ortodontico dos filhos ¢é
influenciada pelo impacto da ma oclusdo nas intera¢des sociais da crianga. Ou seja, quando
maior a dificuldade de interagdes sociais devido a presenca de mé-oclusdes na crianga, mais 0s
pais podem buscar pelo tratamento da mé oclusdo. Desse modo, para ampliar a compreensao
sobre a relagdo entre o LSB dos pais e a necessidade de tratamento ortodontico dos filhos, novas
pesquisas poderiam explorar alguns mediadores como bullying, e o tipo de ma oclusao.

Por fim, ratifica-se a necessidade de politicas publicas que pleiteiem a inclusdo do
tratamento ortoddntico no sistema publico de satde, a fim de reduzir o impacto da mé oclusao
na qualidade de vida das criangas. Tendo em vista que devido a latente desigualdade
socioecondmica no Brasil, o tratamento ortodontico torna-se inacessivel para muitas familias

em situagdo de vulnerabilidade.
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APENDICE A - QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E COMPORTAMENTAL

Enderego:

Telefone: Turno escolar:

(

01.
02.
03.
04.
05.
06.
07.
08.
09.
10.
11.
12.

) Escola Publica () Escola Particular

Sexo: () masculino () feminino

Idade:

Raga/cor autodeclarada: ( ) Branca ( ) Preta ( ) Parda ( ) Amarela

Idade da mae: Responsavel ( )

Idade do pai: Responsavel ( )

Estado civil do responsavel: () Solteiro ( ) Casado ( ) Divorciado, vitvo
Renda mensal familiar:

Tipo de moradia: ( ) Prépria ( ) Alugada ( ) Cedida

Numero de pessoas residentes em casa:

Posi¢do na familia: ( ) filho mais novo ( ) filho mais velho ( ) filho do meio
Plano de saude familiar: ( ) Sim ( ) Nao

Escolaridade da mae:

( ) Analfabeto / Fundamental I incompleto

() Fundamental I completo / Fundamental II incompleto
( ) Fundamental completo/Médio incompleto

() Médio completo/Superior incompleto

() Superior completo

13.

Escolaridade do pai:

( ) Analfabeto / Fundamental I incompleto
() Fundamental I completo / Fundamental II incompleto
( ) Fundamental completo/Médio incompleto

() Médio completo/Superior incompleto
() Superior completo

14.

Seu filho ja sentiu dor de dente?

( ) Sim
( ) Nao

15.

Seu filho ja foi ao Dentista?

( )Hémenos de 6 meses ( ) Noultimoano ( )Hé&maisdeumano ( ) Nunca

16.

17.

No ultimo ano, quantas vezes seu filho trocou de escova de dente?

Quando seu filho escova os dentes?
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APENDICE B - AUTORIZACAO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCACAO

M

CAMPINA
GRANDE

PREFEITURA MUNICIPAL
CIOADE DE TRARALNO

Estado da Paraiba
Prefeitura Municipal de Campina Grande
Secretaria de Educagdo

TERMO DE ANUENCIA

A Secretaria Municipal de Educagdio de Campina Grande - Paraiba esta de
acordo com a execugdo do projeto de pesquisa intitulado “Associacdo entre fatores
socioecondmicos, biopsicossociais e condigdes de satide bucal em escolares de 8 a 10
anos”. a ser desenvolvido por alunos de mestrado e doutorado do Programa de Pos-
Graduagdo em Odontologia da Universidade Estadual da Paraiba — UEPB, sob a
orientagdo do Professora Dra. Ana Flavia Granville-Garcia, nas escolas de ensino
fundamental do Sistema Municipal de Ensino.

A Secretaria Municipal de Educagdo de Campina Grande apoia ©
desenvolvimento da referida pesquisa pela autorizagdo da coleta de dados. desde que
respeitados os limites éticos e legais, sem a criagdo de vinculo administrativo ou
empregaticio com o(a) requerente.

Declaramos ciéncia de que esta instituigdo ¢ coparticipante do presente projeto
de pesquisa, e requeremos o compromisso do (a) pesquisador (a) responsavel com o
resguardo da seguranga e bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados.
respeitando todas as Leis, especialmente as de protedo e tutela dos direitos das criangas
e dos adolescentes, bem como das informagdes e dados a elas inerentes.

Findo o prazo da pesquisa, devera o requerente protocolar copia do projeto e dos
dados coletados nesta Secretaria.

Campina Grande, 25 de margo de 2019,

J\,}t,r; Go Lo . Y Mg ¢ o L‘\\' L§ O

tcia Passos Nobrega de Sovza
Diretora Técnico Pedagogica



APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Z
Y
UEPB
Programa de Pos-Graduagdo em Odontologia
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado (a) Senhor (a), responsavel, pedimos o favor de dedicar alguns minutos
do seu tempo para ler este comunicado. Estamos realizando uma pesquisa que tem como
titulo: FATORES SOCIODEMOGRAFICOS E BIOPSICOSSOCIAIS ASSOCIADOS
AS CONDICOES DE SAUDE BUCAL EM CRIANCAS DE 8 A 10 ANOS. Esta
pesquisa tem finalidade académica. Serda realizada mediante aplicacio de seis
questionérios para o responsavel das criangas, sendo que este procedimento nio apresenta
quaisquer tipos de risco ou desconforto, exceto o tempo gasto para responder as questdes
(cerca de 15 minutos). O exame clinico da crianga para avaliar a presenca de carie, trauma
dentario, problemas na oclusio, disfungdes orofaciais e bruxismo sera gratuito e realizado
na propria escola no turno normal da aula de forma individual e reservada em que cada
aluno terd suva ficha (cerca de 20 minutos). O exame apresenta baixo desconforto ao
mesmo e apenas sera realizado se ele/ela permitir. Salienta-se que todas as informagdes
obtidas serdo guardadas e resguardadas, ndo sendo revelada sob qualquer pretexto a
identificagdo das criangas e dos seus responsaveis. Deixamos claro, desde ja, que ndo
havera nenhuma forma de beneficio financeiro ou pessoal, e que esta declaragio de
concordincia em participar do estudo poderd ser retirada a qualquer época, ndo
acarretando em danos. A sua colaboragdo, autorizando a realizacdo do exame e da
entrevista é imponante para avaliar a necessidade de realizacdo de programas de saude
bucal e orentar a crianga e o responsavel sobre a situag3o de saude bucal que o menor se
encontra. Esclarecemos que sua participagdo é decorrente de sua livre decisdo apds
receber todas as informagdes que julgarem necessarias. Vocé ndo serd prejudicado de
qualquer forma caso sua vontade seja de ndo colaborar, até mesmo onde haja submissio
a autoridade. Se quiser informagdes sobre nosso trabalho, por favor, ligue para Ana Flavia
Granville-Garcia, professora responsavel pela pesquisa no telefone 33153300, ou entio,
fale com ela pessoalmente na Av. das Baraunas, s/'n Bodocong6, no horario comercial de
2% a 6® ferras. Esperamos contar com o seu apoio, desde ja agradecemos.

) oy - (

)« = ¥ G\ NRAANTN NP A A

gl -
Ana Flavia Granville-Garcia (Pesquisadora Responsavel)

AUTORIZACAO

Apés ter sido informado sobre as caracteristicas da pesquisa: “FATORES
SOCIODEMOGRAFICOS E BIOPSICOSSOCIAIS ASSOCIADOS AS CONDICOES
DE SAUDE BUCAL EM CRIANCAS DE 8 A 10 ANOS”, autorizo a realizagio do
exame clinico no adolescente e entrevista em:

Campina Grande, de 20

Responsavel RG

76



77

APENDICE D - TERMO DE ASSENTIMENTO

¢
)

UEPB

Programa de Pos-Graduagdo em Odontologia
Termo de Assentimento

Vocé estd sendo convidado (a) como voluntirio (a) a participar da pesquisa “FATORES
SOCIODEMOGRAFICOS E BIOPSICOSSOCIAIS ASSOCIADOS AS CONDICOES DE
SAUDE BUCAL EM CRIAN CAS DE 8 A 10 ANOS™. Neste estudo pretendemos analisar o efeito
da unido familiar, distirbios do sono, nivel de energia no dia, o nivel de alfabetismo do responsavel
e sua influéncia na presencga de carie, trauma dentario, problemas na oclusio, disfungdes orofaciais
e bruxismo. O motivo que nos leva a estudar esse assunto € que este serd o primeiro estudo que ira
avaliar este tema. Para este estudo adotaremos o(s) seguinte(s) procedimento(s): Exame clinico
bucal e aplicagdo de questionarios para os pais e para crianga. Para participar deste estudo, o
responsavel por vocé deverd autorizar e assinar um termo de consentimento. Vocé ndo tera nenhum
custo, nem recebera qualquer vantagem financeira. Vocé sera esclarecido(a) em qualquer aspecto
que desejar e estara livre para participar ou recusar-se. O responsavel por vocé podera retirar o
consentimento ou interromper a sua participagdo a qualquer momento. A sua participagdo €
voluntaria e a recusa em participar nao acarretara qualquer penalidade ou modificagdo na forma em
que € atendido(a) pelo pesquisador que ira tratar a sua identidade com padrdes profissionais de
sigilo. Vocé nio sera identificado em nenhuma publicagdo. Este estudo ndo apresenta quaisquer
tipos de risco ou desconforto, exceto o tempo gasto para responder as questdes (cerca de 20
minutos), isto €, 0 mesmo risco existente em atividades rotineiras como conversar, tomar banho, ler,
exames clinicos bucais etc. Os resultados estar3o a sua disposigdo quando finalizada, sendo que seu
nome ou o material que indique sua participagdo sera mantido em sigilo. Os dados e instrumentos
utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 anos,
e apods esse tempo serdo destruidos. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas
vias, sendo que uma copia sera arquivada pelo pesquisador responsavel, e a outra sera fornecida a
vocé. Este termo foi elaborado em conformidade com o Art.228 da Constituigdo Federal de 1988;
Arts 2° e 104 do Estatuto da Crianga e do Adolescente; e Art 27 do Cédigo Penal Brasileiro; sem

prejuizo dos Arts 3° 4%5° do Cadigo Civil Brasileiro.
Eu, . portador(a) do documento de
Identidade , residente

" fone Jfui

informado(a) dos objetivos do presente estudo de maneira clara. Sei que a qualquer momento
poderes solicitar novas informagdes junto ao pesquisador responsavel lista do abaixo ou como o
académico Larissa Chaves, telefone: 33153300 ou ainda com o Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da Universidade Estadual da Paraiba, telefone (83)3313-3373. Estou ciente que o
meu responsavel podera modificar a decisdo da minha participagdo na pesquisa, se assim desejar.
Tendo o consentimento do meu responsavel ja assinado, declaro que concordo em participar desse
estudo. Recebi uma copia deste termo assentimento e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer
as minhas dividas.

A} Wy

| | {
pa ¢ \ AN Y P ACA, <

Responsavel pela pesquisa W

mpina Grande, de de 20

isinatura:




APENDICE E - TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR

Termo de compromisso do pesquisador responsavel

7

A
UEPB

5C

TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR RESPON SAVEL EM
CUMPRIR OS TERMOS DA RESOLUCAO 466/12 DO CNS/MS

Pesquisa: Associagdo entre fatores socioecondmicos, biopsicossociais e condigdes de
saude bucal em escolares de 8 a 10 anos.

Eu, Ana Flavia Granville-Garcia, Professora do Curso de Odontologia, da
Universidade Estadual da Paraiba, portador(a) do RG: 1326944 ¢ CPF: 646.880.704-20,
comprometo-me em cumprir integralmente as diretrizes da resolugio N° 466/12 do
Conselho Nacional de Saide do Ministério da Saude/Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa, que dispde sobre Etica em Pesquisa que envolve Seres Humanos.

Estou ciente das penalidades que poderei sofrer caso infrinja qualquer um dos
itens da referida resolugéo.

Por verdade, assino o presente compromisso.

Campina Grande/PB, 14 de margo de 2019.

oo Tlaine @MJ%OM

Ana Flavia Granville-Garcia
(Pesquisadorg Responsavel)
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APENDICE G - DECLARACAO DE CONCORDANCIA DA PESQUISA

Declaragdo de concordancia com o projeto de pesquisa

L~
L7

Y
UEPB

DECLARACAO DE CONCORDANCIA COM O PROJETO DE PESQUISA

Pesquisa: Associagdo entre fatores socioecondmicos, biopsicossociais e condi¢des de
saude bucal em escolares de 8 a 10 anos.

Eu, Ana Flavia Granville-Garcia, Pesquisadora responsavel, Professora de Pos-
Graduagdo de Odontologia, da Universidade Estadual da Paraiba, portadora do RG:
1326944 e CPF: 646.880.704-20, declaro que estou ciente do referido Projeto de
Pesquisa e comprometo-me em acompanhar seu desenvolvimento no sentido de que se
possam cumprir integralmente as diretrizes da Resolugio N°466/12 do Conselho
Nacional de Saide do Ministério da Satde/Comissio Nacional de Etica em Pesquisa,
que dispde sobre Etica em Pesquisa que envolve Seres Humanos.

Campina Grande/PB, 14 de margo de 2019.

Ana Flayvia Granville-G
Orientadora

F/\l,du ca oima (Maxnda

Gélica Lima Granja
Orientanda

LWOwume, Clhoves WMewanh i AT ive.
Larissa Chaves Morais de Lima

Onentanda

Tlago Ribeiro Leal
Orientando

‘mmwﬁmm ma)&m
Veruska Medeiros Martins
Orientanda
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ANEXO A - ESCALA DE DISTURBIOS DO SONO EM CRIANCAS - SDSC

Instrugdes: Este questionério permitira compreender melhor o ritmo sonc-vigilia de sua crianga € avaliar se existem problemas relativos a isto. Procure
responder todas as perguntas. Ao responder considere cada pergunta em relacio aos Ultimos 6 meses de vida da crianga. Preencha ou faga um “X° na
alternativa (resposta) mais adequada. Para responder as questdes abaixo, sobre @ suz crianga, leve em conta a seguinte escala:

1.Quantas horas a crianga dorme durante a | 1. 9-11 horas 2.8-9 horas 3.7-8 horas 4.5-7 horas 5.Menos de 5 horas
noite
2.Quanto tempo a3 criangg demora para | 1. Menos de 15 | 2.15-30 min 3.30-45 min 4.45-580 min 5.Mais de 60 min
adormecer min
Nunca Ocasionalmente Algumas vezes Quase sempre (3 Sempre
{10ou 2 vezes por (1ou2vezes ou 5 vezes por (todos os dias)
més) por semana) semana)
3.A crianga n30 quer ir para & cama para dormir 1() 2.0 ) 3.() 4.0 ) 5.0 )
4 A crianga tem dificuldade para adormecer 1.() 2.( ) 3.() 41 5.0 )
5.Antes de adormecer 3 Crianca esté agitada, nervoss ou ) 2.( ) 3.() 4.1 ) 5.0 )
sente medo.
8.4 crianca apresenta “movimentos bruscos”, repuxdes ou 1( ) 2. ) 3.() 41 ) 5.0 )
tremores ao adormecer.
7.Durante a neite a crianga faz movimentos ritmicos com 1.() 2.( ) 3.() 41 5.0 )
3 cabega e 0 corpo.
8.A crianca diz que est3d vendo “coisas estranhas’ um 1.() 2. ) 3.() 4.1 5.0 )
pouco antes de dormir.
S.A crianga transpira muito ao adormecer. 1.() 2.0 ) 3.() 41 5.0 )
10.A crianga acorda mais de duas vezes durante a noite. 1.( ) 2.0 ) 3.0 ) 4.1 5.0 )
11.A crianga acorda durante a noite e tem dificuldade em 1() 2.( ) 3.() 4.1 5.0 )
adormecer novamente.
12.A crianga mexe-se continuamente durante a noite 1() 2.( ) 3.() 41 ) 5.0 )
13.A crianga ndo respira bem durante 0 sono. 1() 2.0 ) 3.() 41 5.0 )
14 A crianga para de respirar por alguns instantes durante 1.() 2.0 ) 3.0 ) 41 5.0 )
0 50n0.
15.A crianga ronca 1() 2.0 ) 3.() 4.0 ) 5.0 )
16.A Crianga transpira muito durante ¢ sono. 1.() 2.0 ) 3.() 41 5.0 )
17.A crianga levanta-se & sents-5& na cama ou anda 1( ) 2.0 ) 3.0 ) 4.1 ) 5.0 )
enguanto dorme.
18.A crianga fala durante o sono. 1() 2. ) 3.() 4.1 ) 5.0 )
1S.A crianga range os dentes durante o sono. 1() 2. ) 3.() 41 ) 5.0 )
20.Durante © sono & crianga grita angustiada, sem 1() 2.0 ) 3.() 41 5.0 )
conseguir acordar.
21. A crianga tem pesadelos que ndo lembra no dia 1() 2.( ) 3.0 ) 4.1 ) 5.0 )
seguinte.
22.A criznga tem dificuldade em acordar pelz manha. 1( ) 2.0 ) 3.{) a0 5.0 )
23. Acorda cansada, pela manh3. 1.() 2.0 ) 3.() 4.0 ) 5.0 )
24 Ao acordar a crianga N30 CONSEgUE movimentar-se ou 1.() 2.( ) 3.0 ) 4.1 5.0 )
fica como se estivesse paralisada por uns minutes.
25.A crianga sente-se sonolenta durante o dia 1.() 2. ) 3.() 41 5.0 )
26. Durante o dia & crianga dorme em situagdes 1() 2.0 ) 3.() 4.1 ) 5.0 )

inesperadas sem avisar.




ANEXO B - ESCALA ANSIEDADE MANIFESTADA EM CRIANCAS (RCMAS)

01-Eu acho dificil tomar decisoes
02-Eu fico nervoso quando as coisas ndo dao certo para mim

03-Parece que os outros fazem as coisas com mais facilidade que eu

04-Eu gosto de todo mundo que conheco

05-Muitas vezes tenho falta de ar

06-Eu fico preocupado a maior parte do tempo

07-Eu tenho medo de muitas coisas

08-Eu sou sempre legal

09-Fico bravo por qualquer coisa

10-Fico preocupado com o que meus pais vao dizer para mim
11-Sinto que os outros ndo gostam do jeito que eu fago as coisas
12-Sou sempre bem educado

13-E dificil para mim ir para a cama & noite

14-Eu me preocupo com o que os outros pensam de mim
15-Eu me sinto sozinho mesmo quando ha pessoas comigo
16-Sou sempre bom

17-Muitas vezes, sinto problemas no estdmago

18-Fico triste com qualquer coisa

19-Minhas maos ficam suadas

20-Sou legal com todo mundo

21-Estou bastante cansado

22-Eu me preocupo com o que vai acontecer

23-As outras criangas sdo mais felizes que eu

24-Sempre falo a verdade

25-Tenho sonhos ruins

26-Fico triste quando estou com problemas

27-Sinto que alguém vai dizer que fago as coisas do jeito errado
28-Nunca fico bravo

29-Algumas vezes acordo assustado

30-Eu me preocupo quando vou para a cama a noite

31-E dificil para mim prestar atengdo no trabalho da escola
32- Nunca digo coisas que nao deveria

33-Eu me mexo bastante na carteira

34-Sou nervosa

35-Muitas pessoas estdo contra mim

36-Nunca minto

37-Em geral, acho que alguma coisa ruim vai acontecer para mim

e N N N T N N N N N N N L N e Y N N N N N N e e Y Y Y e Y Y Ve e e N N

) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim

e N N N T N N N N N N e Y T e Y T T T N N e NN e N N e L e e T Y Y Y e e N

) Nao
) Nao
) Nao
) Nao
) Nao
) Nao
) Nao
) Nao
) Nao
) Nao
) Nao
) Nao
) Nao
) Nao
) Nao
) Nao
) Nao
) Nao
) Nao
) Nao
) Nao
) Nao
) Nao
) Nao
) Nao
) Nao
) Nao
) Nao
) Nao
) Nao
) Nao
) Nao
) Nao
) Nao
) Nao
) Nao
) Nao
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ANEXO C - QUESTIONARIO OHL-AQ

Compreensao de leitura (habilidades de leitura e conhecimento)

Nessa parte vocé vera questdes sobre o conhecimento em saude bucal. Preencha o espago em branco
escolhendo uma palavra que vocé acha que seja correta e circule a letra correspondente.

Q1- Pesquisas mostram que pode haver uma relagido entre doencgas bucais e outros problemas de
saude, como

A) Doenga de pele
B) Infarto

C) Doenga mental
D) Distrofia muscular
E) Nao sei

Q2- A carie dentaria € uma das doencgas bucais mais comuns. Escovar os dentes com pasta de dente

que contenha pelo menos duas vezes por , usar fio dental e evitar alimentos com
muito podem prevenir a carie dentaria.

A) Sabor A) Més A) Sal

B) Clareador B) Refeicao B) Tempero

C) Detergente C) Dia C) Gordura

D) Fluor D) Semana D) Agucar

E) Nao sei E) Nao sei E) Nao sei

Q3- Toda pessoa tem 32 dentes e aparece na boca aos seis anos de
idade.

A) Incisivos A) A maioria deles

B) Deciduos B) O primeiro deles

C) Molares C) O ultimo deles

D) Permanentes D) Todos eles

E) N&o sei E) Nao sei

Numeracia (habilidades de leitura, escrita e calculo)

Nessa parte vocé vera uma receita para o uso de antibidtico. Por favor, escreva ou selecione as
respostas abaixo de cada cartdo.

Diagnéstico: Infecgdo e abscesso dentario
Tratamento: Amoxicilina (500 mg) em céapsulas (21)
Tome uma capsula via oral trés vezes ao dia (a cada 8 horas) por 7 dias

Diagnéstico: Infecgao e Abcesso dentario

Tratamento:

Amoxicilina (500mg) em capsulas (21)
Tomar uma capsula via oral trés vezes ao dia (a cada 8 horas) por 7 dias

!
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Q4- Se vocé tomar a primeira capsula as 14 horas, quando vocé devera tomar a préxima?

As
Nao sei O

Q5- Se os seus sintomas desaparecerem no 4° dia apds iniciar a medicagdo, vocé devera parar de
tomar a medicagéo?

Sim O Nao O Nao sei [

Nessa parte vocé vera uma orientagcdo sobre o uso de enxaguatério bucal. Por favor, escreva ou
selecione as respostas abaixo de cada cartdo.

Enxaguatorio bucal com fluoreto de sédio a 0,2 %.
Faga bochecho com 5 ml por 1 minuto e cuspa, uma vez por semana.
Em seguida, ndo coma e nem beba nada por 30 minutos.

!

Q6- Com relagao a esta orientagéo, vocé pode engolir o enxaguatoério?
SimO Nao O Nao sei [
Q7- Se vocé fizer o bochecho as 12 horas, quando vocé podera comer ou beber?

As
Nao sei O

Escuta (habilidades de escuta, leitura, escrita, calculo e comunicagao)

Nessa parte, vocé escutara algumas frases sobre orientagbes apods extragdo dentaria. Por favor,
escreva ou selecione as respostas.

Q8- Se o seu dente foi extraido as 8 horas da manh&, quando vocé devera retirar a gaze da sua boca?

As

Nao sei [J

Q9- Se o seu dente foi extraido as 8 horas da manha, vocé podera comer alimentos quentes as 2 horas
da tarde?

Sim O Nao O Nao sei [

Tomada de decisao apropriada e conhecimento conceitual
(habilidades de leitura, compreensao e tomada de decisdes)

Nesta parte, vocé vera algumas perguntas sobre problemas de saude bucal e prontuario odontolégico.
Escolha a melhor resposta ecircule a letra na frente da frase.

Q10- Qual é a melhor decisao se um pequeno sangramento acontecer apos escovar os dentes ou usar
o fio dental?

A) Nao escovar os dentes nem usar fio dental diariamente
B) Mascar chiclete em vez de escovar os dentes ou usar fio dental
C) Continuar escovando os dentes e usando fio dental diariamente
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D) Usar palito de dente em vez de escovar os dentes e usar fio dental
E) Nao sei

Q11- Qual é a melhor decisdo se vocé tiver dor e inchago na boca?

A) Tomar antibiotico

B) Tomar analgésico

C) Consultar a familia

D) Ir ao médico ou ao dentista
E) Nao sei

Q12- Qual é a melhor maneira de remover manchas e tartaro dos dentes de uma pessoa?

A) Comer alimentos duros como maga

B) Bochechar com enxaguatério bucal

C) Usar pasta de dente anti-tartaro e extraclareadora
D) Fazer uma limpeza dentaria

E) Nao sei

Q13- Na sua opinido, qual é o significado da frase “Eu isento o meu dentista de complicagbes nao
intencionais do tratamento”?

A) Meu dentista é responsavel por complicagbes nao intencionais do tratamento

B) Eu estou de acordo com o tratamento proposto pelo meu dentista

C) Eu dou permissao ao meu dentista para realizar qualquer tratamento necessario
D) Meu dentista ndo é responsavel por complicagbes nao intencionais do tratamento
E) Nao sei

Q14- Na sua opinido, qual o significado da frase “Eu tenho um histérico de alergia a alguns
medicamentos”?

A) Eu tenho problema em falar e sofro convulstes apds o consumo de alguns medicamentos

B) Eu tenho dores fortes no peito apds o consumo de alguns medicamentos

C) Eu sinto dificuldade de respirar e vermelhiddo na minha pele apdés o consumo de alguns
medicamentos

D) Eu sinto ansiedade e tontura apés o consumo de alguns medicamentos

E) Nao sei
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COMPONENTES DO DAI VALORES
1. Quantidade de dentes ausentes (pré-molar direito ao pré-molar esquerdo) Max.
Mand.

2. Apinhamento anterior (0- ausente; 1- um segmento; 2- dois seguimentos)

3. Espagamento anterior (0- ausente; 1- um segmento; 2- dois seguimentos)

4. Diastema na linha média superior (mm)

5. Maior desalinhamento na maxila (mm)

6. Maior desalinhamento na mandibula (mm)

7. Overjet maxilar — 86obressaléncia (mm)

8. Overjet mandibular — mordida cruzada anterior (mm)

9. Overbite Negativo — mordida aberta anterior (mm)

10. Relagéo molares (0- normal, 1- %2 cuspide, 2- 1 cuspide) Esq.

Dir.
Componentes do DAI | valor | Coeficientes | subtotal

Numero de dentes visiveis ausentes 5,76
;\pinh:immro anterior (0=nenhum, 1=um segmentc 5 2:25(:;’;[1‘1(.‘111'().\:) o 1,1 5 T T
I Cspac,akncnro anterior '(Oinenhum, 1=um segmentc 5 ZZZchment()s) o 1’31 o T
Diastema na linha média (mm) . v . o 3,13 o o
Maior ‘irrcgulﬂrid;uk: anterior na maxila (mm) - 1’34 o T
Maior 'irrcgulnrid;ldcl anterior na mandibula (nnﬁ) N 0,7 5 o o
'l‘l‘csl)dssv horizontal maxilar (mmj . - 1’62 o T
'l'respfisse horizontal mandibular (mm) - 3’68 o T
Mordida aberta anterior (mm) N 3,69 o S
Relacio antero-pc ssterior de molares (0%101111;1], 1="2 C&spidc‘, 2=1L1i>:pidc) 2,69 o o
Constante (adicionar aos subtotais) 13,36

Valor total do indice DAI
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ANEXO E - TERMO DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA
PARAIBA - PRO-REITORIADE ‘G 28rasg -
POS-GRADUAGAO E

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ASSOCIACAO ENTRE FATORES SOCIOECONOMICOS, BIOPSICOSSOCIAIS E
CONDIGCOES DE SAUDE BUCAL EM ESCOLARES DE 8 A 10 ANOS

Pesquisador: Ana Flavia Granville Garcia

Area Temtica:

Versdo: 1

CAAE: 10514619.2.0000.5187

Instituigdo Proponente: Universidade Estadual da Paraiba - UEPB
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

.Numero do Parecer: 3.255.174

Apresentagao do Projeto:
O projeto encontra-se bem elaborado, contendo resumo, revisdo da literatura e metodologia exequivel. o
titulo e os objetivos se complementam. Atendendo as exigéncias da Resolugéo 466/12 do CONEP/MS.

Objetivo da Pesquisa:

O pesquisador objetiva analisar fatores socioecondmicos e biopsicossociais (distrbios do sono, cronotipo,
ansiedade e obesidade, coesdo familiar, alfabetismo em salde bucal dos pais e fatores socioeconédmicos)
associados as condigdes bucais em escolares de 8 a 10 anos. Ou seja, avaliar o nivel de interferéncia
desses fatores na salde bucal dessas criangas.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Essa pesquisa apresenta riscos minimos ou nenhum. Visto que os participantes em a livre escolha de
participar ou n&o.

Os beneficios advindos desse estudo serdo os seguintes: durante o momento de aplicagao dos
guestionérios sera realizada um momento educativo com os pais objetivando fornecer informagdes
importantes para a manutengéo da saude bucal de seus filhos, bem como orientagdo personalizada
conforme surgirem as dividas, além disso as criangas atendidas receberdo um

Enderego: Av. das Baraunas, 351- Campus Universitario
Bairro: Bodocongé CEP: 58.109-753
UF: PB Municipio: CAMPINA GRANDE

Telefone: (83)3315-3373 Fax: (83)3315-3373 E-mall: cep@uepb.edubr

Pagina 01 de 03
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DA
PARAIBA - PRO-REITORIA DE & 2,,“""“"“0,; me
POS-GRADUAGAO E

Continuagéo do Parecer: 3.255.174

comunicado na agenda escolar direcionado aos pais, informando sobre a saude bucal de seu filho. Os
resultados obtidos por este estudo terdo relevancia publica e beneficios que poderéo gerar novos estudos
na area além de conhecimentos acerca da prevaléncia de carie e fatores associados entre escolares de 8 2
10 anos do municipio de Campina Grande-PB, Brasil.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto apresenta as etapas exigidas pela Plataforma Brasil, esta seguindo as exigéncias da Resolugéo
466/12 do CONEP/MS, apresenta num texto de facil entendimento e uma sequéncia logica de metodologia.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:
Em consonancia com o desenvolvimento da pesquisa € 0 solicitado pelo CEP.

Recomendagdes:

Recomendamos, apos concluida a pesquisa, que seja encaminhados a este CEP os resultados e conclusao
" da mesma.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

O projeto é viavel, esta embasado cientificamente e conforme preconiza a Resolugao 466/12 do

CONEP/MS. Portanto, emitimos parecer favoravel

Consideragées Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

[ Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situag:éﬂ
Pnformagées Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 29/03/2019 Aceito |
do Projeto ROJETO 1322841 .pdf 14:23:09 _}
gFolha de Rosto FOLHA_ROSTO.pdf 20/03/2019 |Ana Flavia Granville | Aceito |
L 14:18:07 | Garcia 4\
{grqeto Detalhado / |PROJETO_COMPLETO.docx 20/03/2019 |Ana Flavia Granville \ Aceito \
f rochgra 14:14:50 | Garcia
In /eshqa(_ior \ J
& De;laragao de DECLARACAO_CONCORDANCIA pdf | 29/03/2019 {Ana Flavia Granville | Aceito
ED@’JU'sadOfes 13:36:20 | Garcia
Efi?&iﬁfi% :je TERMO_COMPROMISSO.pdf 29/03/2019 |Ana Flavia Granville \ Aceito
TCI_JE /VTderm(;Ss g 13:29:56 | Garcia
Bt e |TCLE.pdf 20/03/2019 |Ana Flavia Granville | Aceito
ento / 13:24:45 |Garcia

Justificativa de
Auséncia l

e
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Bairro: Bodocong6 CEP: 58.109-753
l.:F': ::’B Municipio: CAMPINA GRANDE . )
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TCLE / Termos de | TERMO ASSENTIMENTO pdf 29/03/201¢ | Ana Flavia Granville | Aceito

Assentimento / 132420 |Garcia

Justificativa de

Auséneia ! . v

Outros TERMO ANUENCIA pdf 29/03/2019 | Ana Flavia Granville | Aceito
13.15:19 | Garcia

Orgamento ORCAMENTO docx 27/03/2019 |Ana Flavia Granville | Aceito
232401 [Garcia

Cronograma CRONOGRAMA docx 27/03/2019 |Ana Flavia Granville | Aceito
232347 |Garcia

Situagho do Parecer:
Aprovado

Nocessita Apreciagho da CONEP;
Néo

CAMPINA GRA

BE. 10 §o Abnl de 2019
)z ‘J.._ ;' »ln..
RS —————— JuS3 Rii———

4
(Agsinado por
Déris Nébrega de Andrade Laurentino
(Coordenadoria))
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ANEXO F - NORMAS PARA PUBLICACAO NO PERIODICO DENTAL PRESS
JOURNAL OF ORTHODONTICS

Instruc¢oes aos autores

Escopo e politica

Dentre os principais objetivos da Revista Dental Press, tem consideravel destaque a tarefa de
preservar a idoneidade dos artigos publicados, valorizando-os perante a classe odontologica.
Por esta razdo, todo artigo recebido pela Editora passa pelo processo descrito abaixo:

1) O artigo ¢  submetido pelo  sistema  ScholarOne  Manuscripts:
http://dpjo.dentalpresspub.com/.

2) O Editor seleciona 3 profissionais, dentre todos os consultores e colaboradores da
Revista, para avaliar o artigo. Nesta etapa entra em vigor o sistema "duplo cego": o nome dos
autores €, propositalmente, omitido para que a analise do trabalho ndo sofra qualquer influéncia
e, da mesma forma, os autores, embora informados sobre o método em vigor, ndo ficam cientes
sobre quem sdo os responsaveis pelo exame de sua obra.

3) Junto com o artigo, cada consultor recebe um questionario no proprio sistema on-line
que permitira suas observacdes e determinard a publicacdo ou ndo do artigo. Ao devolver o
questionario preenchido, cada consultor escolhe se deseja ver novamente o artigo - ja corrigido
- ou se ndo ha necessidade desse retorno. Antes do envio da corre¢do ao autor, o Editor analisara
as informagdes dos consultores.

4) O artigo sera selecionado para publicagdo somente mediante aprovagdo dos dois
consultores. Em caso de uma reprovacao, serd enviado para um terceiro consultor.

5) Ja corrigido pelo autor e aprovado pelos consultores e pelo Editor, o artigo serd
submetido a corre¢do da bibliografia e das normas de Vancouver, procedimento feito pela
bibliotecaria da empresa.

6) Uma equipe de diagramadores e profissionais de editoragdo encarrega-se, a partir dessa
etapa, de adequar o artigo aos critérios graficos da Revista.

7) Devidamente diagramado e revisado, o artigo ¢ enviado ao Conselho Cientifico da
Revista que revisard a obra, observando colocacao de fotos, graficos, texto, abstracts, unitermos
e demais componentes.

8) Finalmente o artigo ¢ enviado ao autor, que fard suas Ultimas observa¢des. Somente
nesta etapa do processo, os autores sdo informados sobre a edicdo na qual seu artigo serd
publicado.

9) Artigos e demais materiais de cada edi¢cdo sdo reunidos, formando uma "boneca" da
Revista que ¢ revisada pagina por pagina, foto por foto, letra por letra pelo editor de arte da
Revista - que assume o papel de "Ombudsman".

10)  Somente apds serem feitas as derradeiras corre¢des no "boneco", iniciam-se as etapas
graficas e de impressdo propriamente ditas.
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Forma e preparacio de manuscritos

O Dental Press Journal of Orthodontics publica artigos de investigagdo cientifica, revisdes
significativas, relatos de casos clinicos e de técnicas, comunicagdes breves e outros materiais
relacionados a Ortodontia e Ortopedia Facial.

ORIENTACOES PARA SUBMISSAO DE MANUSCRITOS

- Submeta os artigos através do site http://dpjo.dentalpresspub.com/. Organize sua apresentagao
como descrito a seguir:

1. Pagina de titulo

- deve conter titulo em portugués e inglés, resumo e abstract, palavras-chave e keywords.

- coloque todas as informacgdes relativas aos autores em uma pagina separada, incluindo: nomes
completos dos autores, titulos académicos, afiliagdes institucionais e cargos administrativos.
Ainda, deve-se identificar o autor correspondente e incluir seu enderego, nimeros de telefone
e e-mail. Essa informacao ndo estara disponivel para os revisores.

2. Resumo/Abstract
- 0s resumos estruturados, em portugués e inglés, de 250 palavras ou menos sdo os preferidos.

- os resumos estruturados devem conter as seguintes secdes: INTRODUCAO, apresentando a
proposi¢do do estudo; METODOS, descrevendo como o mesmo foi realizado; RESULTADOS,
descrevendo os resultados primérios; e CONCLUSOES, relatando o que os autores concluiram
dos resultados, além das implicacdes clinicas.

- os resumos devem ser acompanhados de 3 a 5 palavras-chave, ou descritores, também em
portugués e em inglés, as quais devem ser adequadas conforme MeSH/DeCS.

3. Texto

- 0 texto deve ser organizado nas seguintes se¢des: Introdugcao, Material e Métodos, Resultados,
Discussao, Conclusdes, Referéncias, e Legendas das figuras.

- os textos devem ter o nimero maximo de 4.000 palavras, incluindo legendas das figuras,
resumo, abstract

e referéncias.
- envie figuras e tabelas em arquivos separados (ver abaixo).

- também insira as legendas das figuras no corpo do texto, para orientar a montagem final do
artigo.

4. Figuras

- as imagens digitais devem ser no formato JPG ou TIF, em CMYK ou tons de cinza, com pelo
menos 7 cm de largura e 300 dpis de resolucao.

- as imagens devem ser enviadas em arquivos independentes.
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- se uma figura ja foi publicada anteriormente, sua legenda deve dar todo o crédito a fonte
original.

- confirmar se todas as figuras foram citadas no texto.
5. Graficos e tracados cefalométricos

- devem ser enviados os arquivos contendo as versdes originais dos graficos e tracados, nos
programas que foram utilizados para sua confeccao.

- ndo ¢ recomendado o envio dos mesmos apenas em formato de imagem bitmap (ndo editavel).

- os desenhos enviados podem ser melhorados ou redesenhados pela produgdo da revista, a
critério do Corpo Editorial.

6. Tabelas

- as tabelas devem ser autoexplicativas e devem complementar, e ndo duplicar o texto.

- devem ser numeradas com algarismos arabicos, na ordem em que sdo mencionadas no texto.
- fornega um breve titulo para cada uma.

- se uma tabela tiver sido publicada anteriormente, inclua uma nota de rodapé dando crédito a
fonte original.

- apresente as tabelas como arquivo de texto (Word ou Excel, por exemplo) e ndo como
elemento grafico (imagem nao editavel).

7. Declaracao de Cessao de Direitos Autorais

- todos os manuscritos devem ser acompanhados da seguinte declaragdo escrita, assinada por
todos os autores: "O(s) autor(es) abaixo assinado(s) transfere(m) todos os direitos autorais do
manuscrito [inserir titulo do artigo aqui] para a Dental Press International, caso o trabalho seja
publicado. O(s) autor(es) abaixo assinado(s) garante(m) que o artigo ¢ original, ndo infringe
qualquer direito autoral ou outro direito de propriedade de terceiros, ndo esta sendo analisado
por outra revista e ndo foi publicado anteriormente, seja em midia impressa ou eletronica. Eu
(nos) assino (assinamos) e aceito (aceitamos) a responsabilidade de publicar este material."

- digitalize esse termo de liberacdo de direitos autorais e o envie pelo site*, junto com o artigo.
8. Comités de Etica

- Os artigos devem, se aplicével, fazer referéncia a pareceres de Comités de Etica.

9. Referéncias
- todos os artigos citados no texto devem constar na lista de referéncias.
- todas as referéncias listadas devem ser citadas no texto.

- com o objetivo de facilitar a leitura do texto, as referéncias serdo citadas no texto apenas
indicando a sua numeragao.
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- as referéncias devem ser identificadas no texto por nlimeros arabicos sobrescritos € numeradas
na ordem em que sdo citadas no texto.

- as abreviacdes dos titulos dos periddicos devem ser normalizadas de acordo com as
publicagdes "Index Medicus" e "Index to Dental Literature".

- a exatidao das referéncias ¢ de responsabilidade dos autores; as mesmas devem conter todos
os dados necessarios a sua identificacao.

- as referéncias devem ser apresentadas no final do texto obedecendo as Normas Vancouver
(http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html).

- ndo devem ultrapassar o limite de 30.
Artigos com um até seis autores

Sterrett JD, Oliver T, Robinson F, Fortson W, Knaak B, Russell CM. Width/length ratios of
normal clinical crowns of the maxillary anterior dentition in man. J Clin Periodontol. 1999
Mar;26(3):153-7.

Artigos com mais de seis autores

De Munck J, Van Landuyt K, Peumans M, Poitevin A, Lambrechts P, Braem M, et al. A critical
review of the durability of adhesion to tooth tissue: methods and results. J Dent Res. 2005
Feb;84(2):118-32.

Capitulo de livro

Kina S. Preparos dentarios com finalidade protética. In: Kina S, Brugnera A. Invisivel:
restauragdes estéticas ceramicas. Maringa: Dental Press; 2007. cap. 6, p. 223-301.

Capitulo de livro com editor

Breedlove GK, Schortheide AM. Adolescent pregnancy. 2* ed. Wieczorek RR, editor. White
Plains (NY): March of Dimes Education Services; 2001.

Disserta¢ao, tese e trabalho de conclusao de curso

Beltrami LER. Braquetes com sulcos retentivos na base, colados clinicamente e removidos em
laboratérios por testes de tracdo, cisalhamento e tor¢do. [dissertacdo]. Bauru: Universidade de
Sdo Paulo; 1990.

Envio de manuscritos

O Dental Press Journal of Orthodontics utiliza o ScholarOne, um sistema online de submissdo
e avaliacdo de trabalhos. Para submeter novos trabalhos visite o

site: https://mc04.manuscriptcentral.com/dpjo-scielo.



https://mc04.manuscriptcentral.com/dpjo-scielo

94

ANEXO G - NORMAS PARA PUBLICACAO NO PERIODICO BRAZILIAN ORAL
RESEARCH

INSTRUCOES PARA OS AUTORES

Apresentacio do manuscrito

O texto do manuscrito devera estar redigido em inglés e fornecido em arquivo digital
compativel com o programa "Microsoft Word" (em formato DOC, DOCX ou RTF).

Cada uma das figuras (inclusive as que compdem esquemas/combos) devera ser fornecida em
arquivo individual e separado, conforme as recomendacdes descritas em topico especifico.

Fotografias, micrografias e radiografias deverdo ser fornecidas em formato TIFF, conforme as
recomendacdes descritas em topico especifico.

Graficos, desenhos, esquemas e demais ilustragdes vetoriais deverdo ser fornecidos em formato
PDF, em arquivo individual e separado, conforme as recomendagdes descritas em topico
especifico.

Arquivos de video poderdo ser submetidos, respeitando as demais especificidades, inclusive o
anonimato dos autores (para fins de avaliagdo) e respeito aos direitos dos pacientes.

Importante: o ScholarOne™ permite que o conjunto dos arquivos somem no maximo 10 MB.
No caso de a inclusao do arquivo de video acarretar em tamanho superior, ¢ possivel informar
o link de acesso ao video. Na reproducdo de documentacdo clinica, o uso de iniciais, nomes
e/ou numeros de registro de pacientes sdo proibidos. A identificacdo de pacientes ndo ¢
permitida. Um termo de consentimento esclarecido, assinado pelo paciente, quanto ao uso de
sua imagem devera ser fornecido pelo(s) autor(es) quando solicitado pela BOR. Ao reproduzir
no manuscrito algum material previamente publicado (incluindo textos, gréficos, tabelas,
figuras ou quaisquer outros materiais), a legislacdo cabivel de Direitos Autorais devera ser
respeitada e a fonte citada.

As secdes do manuscrito devem ser apresentadas observando-se as caracteristicas especificas
de cada tipo de manuscrito: folha de rosto (Title Page), introdu¢do, metodologia, resultados,
discussdo, conclusdo, agradecimentos e referéncias.

Folha de rosto (Title Page; dados obrigatorios)

. Indicagdo da area tematica da pesquisa enfocada no manuscrito.

. Areas Tematicas: Anatomia; Biologia Craniofacial; Biologia Pulpar; Bioquimica;
Cariologia; Ciéncias do Comportamento; Cirurgia Bucomaxilo; Controle de Infeccao;
Dentistica; Disfungdo Temporomandibular, Estomatologia; Farmacologia; Fisiologia;
Imaginologia; Implantodontia - Clinica Cirtrgica; Implantodontia - Clinica Protética;
Implantodontia Bésica e Biomateriais; Imunologia; Materiais Dentarios; Microbiologia;
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Oclusdo; Odontogeriatria; Odontologia Legal; Odontologia Social; Odontopediatria;
Ortodontia; Ortopedia; Patologia Oral; Periodontia; Protese; Satde Coletiva; Terapia
Endodontica.

. Titulo informativo e conciso, limitado a um maximo de 110 caracteres incluindo
espacos.

. Nomes completos e por extenso de todos os autores, incluindo os respectivos e- mails e
ORCID.

. Recomenda-se aos autores confrontar seus nomes anotados na Folha de Rosto (Title
Page) com o perfil criado no ScholarOne™, de modo a evitar incompatibilidades.

Dados de afiliagdo institucional/profissional de todos os autores, incluindo universidade (ou
outra institui¢do), faculdade/curso em inglés, departamento em inglés, cidade, estado e pais. SO
¢ aceita uma afiliagdo por autor. Verificar se as afiliagdes foram inseridas corretamente no
ScholarOne™.

Texto Principal

Resumo: deve ser apresentado na forma de um paragrafo tnico estruturado (sem sub- divisdes
em secdes), contendo objetivo, metodologia, resultados e conclusdes. No Sistema, utilizar a
ferramenta Special characters para caracteres especiais, se aplicavel.

Descritores: devem ser fornecidos de 3 (trés) a 5 (cinco) descritores principais, escolhidos
dentre os descritores cadastrados em https://meshb.nlm.nih.gov/search (ndo serdo aceitos
sinénimos).

Introducdo: deve apresentar o estado da arte do assunto pesquisado, a relevancia do estudo e
sua relagdo com outros trabalhos publicados na mesma linha de pesquisa ou area, identificando
suas limitacdes e possiveis vieses. O objetivo do estudo deve ser apresentado concisamente ao
final dessa segao.

Metodologia: devem ser fornecidas todas as caracteristicas do material pertinente ao assunto da
pesquisa (ex.: amostras de tecido, sujeitos da pesquisa). Os métodos experimentais, analiticos
e estatisticos devem ser descritos de forma concisa, porém suficientemente detalhada para
permitir que outros possam repetir o trabalho. Os dados de fabricantes ou fornecedores de
produtos, equipamentos, ou softwares devem ser explicitados na primeira mengdo feita nesta
se¢do, como segue: nome do fabricante, cidade e pais. Os programas de computador e métodos
estatisticos também devem ser especificados. A menos que o objetivo do trabalho seja comparar
produtos ou sistemas especificos, os nomes comerciais de técnicas, bem como de produtos ou
equipamentos cientificos ou clinicos s6 devem ser citados nas se¢des de "Metodologia" e
"Agradecimentos", de acordo com o caso. No restante do manuscrito, inclusive no titulo, devem
ser utilizados os nomes genéricos. Nos manuscritos que envolvam radiografias,
microrradiografias ou imagens de MEV, devem ser incluidas as seguintes informagdes: fonte
de radiagdo, filtros e niveis de kV utilizados. Os manuscritos que relatem estudos em humanos
devem incluir comprovagdo de que a pesquisa foi conduzida eticamente de acordo com a
Declaracdao de Helsinki (World Medical Association). O niimero de protocolo de aprovagao
emitido por um Comité Institucional de Etica deve ser citado. Estudos observacionais devem
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seguir as diretrizes STROBE e o check list deve ser submetido. Ensaios clinicos devem ser
relatados de acordo com o protocolo padronizado da CONSORT Statement, revisdes
sistematicas e meta-analises devem seguir o PRISMA, ou Cochrane

Ensaios Clinicos

Os ensaios clinicos segundo as diretrizes CONSORT. O nimero de registro do ensaio clinico e
o nome do registro da pesquisa serdao publicados com o artigo.

Manuscritos que relatem a realizacdo de estudos em animais devem também incluir
comprovagdo de que a pesquisa foi conduzida de maneira ética, € o numero de protocolo de
aprovagdo emitido por um Comité Institucional de Etica deve ser citado. Caso a pesquisa
envolva um registro génico, antes da submissdo, as novas sequéncias genéticas devem ser
incluidas num banco de dados publico, e o nimero de acesso deve ser fornecido a BOR. Os
autores poderdo utilizar as seguintes bases de dados:

. GenBank
. EMBL
. DDBJ

As submissdes de manuscritos que incluam dados de microarray devem incluir a informacao
recomendada pelas diretrizes MIAME (Minimum Information About a Microarray Experiment)
e/ou descrever, na forma de itens, como os detalhes experimentais foram submetidos a uma das
bases de dados publicamente disponiveis, tais como:

. ArrayExpress
. GEO

Resultados: devem ser apresentados na mesma ordem em que o experimento foi realizado,
conforme descrito na se¢do "Metodologia". Os resultados mais significativos devem
serdescritos. Texto, tabelas e figuras ndo devem ser repetitivos. Os resultados com significancia
estatistica devem vir acompanhados dos respectivos valores de p.

Tabelas: devem ser numeradas e citadas consecutivamente no texto principal, em algarismos
arabicos. As tabelas devem ser submetidas separadamente do texto em formato DOC, DOCX
ou XLS (podem estar reunidas em um Unico arquivo).

Discussao: deve discutir os resultados do estudo em relagdo a hipétese de trabalho e a literatura
pertinente. Deve descrever as semelhangas e as diferencas do estudo em relagdo aos outros
estudos correlatos encontrados na literatura, e fornecer explicagdes para as possiveis diferengas
encontradas. Deve também identificar as limita¢des do estudo e fazer sugestdes para pesquisas
futuras.
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Conclusdes: devem ser apresentadas concisamente e estar estritamente fundamentadas nos
resultados obtidos na pesquisa. O detalhamento dos resultados, incluindo valores numéricos
etc., ndo deve ser repetido.

Agradecimentos: as contribui¢des de colegas (por assisténcia técnica, comentarios criticos etc.)
devem ser informadas, e qualquer vinculagdo de autores com firmas comerciais deve ser
revelada. Esta secdo deve descrever a(s) fonte(s) de financiamento da pesquisa, incluindo os
respectivos numeros de processo.

Referéncias: sé serdo aceitas como referéncias as publicacdes em periddicos revisados por
pares.

As citagdes de referéncias devem ser identificadas no texto por meio de numeros arabicos
sobrescritos. A lista completa de referéncias deve vir apos a secdo de "Agradecimentos", e as
referéncias devem ser numeradas e apresentadas de acordo com o Estilo Vancouver, em
conformidade com as diretrizes fornecidas pelo International Committee of Medical Journal
Editors, conforme apresentadas em Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals. Os titulos de periddicos devem ser abreviados de acordo com o List of
Journals Indexed in Index Medicus. A correta apresentagdo das referéncias ¢ de
responsabilidade exclusiva dos autores.

Grafia de termos cientificos: nomes cientificos (bindmios de nomenclatura microbioldgica,
zoologica e botanica) devem ser escritos por extenso, bem como os nomes de compostos e
elementos quimicos, na primeira men¢ao no texto principal.

Unidades de medida: devem ser apresentadas de acordo com o Sistema Internacional de
Medidas

(http://www.bipm.org ou http://www.inmetro.gov.br/consumidor/unidLegaisMed.asp).

Notas de rodapé no texto principal: devem ser indicadas por meio de asteriscos e restritas ao
minimo indispensavel.

Figuras: fotografias, micrografias e radiografias devem ter uma largura minima de 10 cm,
resolugdo minima de 500 dpi, e devem ser fornecidas em formato TIFF. Graficos, desenhos,
esquemas e demais ilustragdes vetoriais devem ser fornecidos em formato PDF. Todas as
figuras devem ser submetidas, individualmente, em arquivos separados (Figure 1a, Figure 1b,
Figure 2...) e ndo inseridas no arquivo de texto. As figuras devem ser numeradas e citadas
consecutivamente no corpo do texto, em algarismos arabicos. As legendas das figuras devem
ser inseridas todas juntas no final do texto, apés as referéncias.

Caracteristicas e formatacgao dos tipos de manuscritos Pesquisa Original

Devem ser limitados a 30.000 caracteres incluindo espacos (considerando-se introdugao,
metodologia, resultados, discussdo, conclusdo, agradecimentos, tabelas, referéncias e legendas
de figuras). Serd aceito um maximo de 8 (oito) figuras e 40 (quarenta) referéncias. O resumo
deve conter, no maximo, 250 palavras.
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Formatacao

. Folha de rosto (Title Page)

. Texto principal (30.000 caracteres incluindo espagos)

. Resumo - maximo de 250 palavras

. Descritores - de 3 (trés) a 5 (cinco) descritores principais
. Introdugao

. Metodologia

. Resultados

. Discussao

. Conclusao

. Agradecimentos

. Referéncias - maximo de 40 referéncias

. Legendas de figuras

. Figuras - maximo de 8 (oito) figuras, conforme descrito acima
. Tabelas.

Resumo de Pesquisa Original (Short Communication)

Devem ser limitados a 10.000 caracteres incluindo espagos (considerando-se, introdugao,
metodologia, resultados, discussdo, conclusdo, agradecimentos, tabelas, referéncias e legendas
de figuras). E permitido um maximo de 2 (duas) figuras e 12 (doze) referéncias. O resumo deve
conter, no maximo, 100 palavras.

Revisao Critica de Literatura

A submissdo desse tipo de manuscrito serd realizada apenas a convite da Comissdo de
Publicagdo da BOR. Todos os manuscritos serdo submetidos a revisao por pares. Esse tipo de
manuscrito deve ter um contetido descritivo-discursivo, com foco numa apresentagdo e
discussdo abrangente de questdes cientificas importantes e inovadoras, e ser limitado a 30.000
caracteres incluindo espagos (considerando-se, introdu¢do, metodologia, resultados, discussao,
conclusdo, agradecimentos, tabelas, referéncias e legendas de figuras). Incluir uma
apresentacao clara do objeto cientifico de interesse, argumentacdo logica, uma andlise critica
metodologica e tedrica dos estudos e uma conclusdo resumida. E permitido um maximo de 6
(seis) figuras e 50 (cinquenta) referéncias. O resumo deve conter, no maximo, 250 palavras.
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Formatacgao

. Folha de rosto

. Texto principal (30.000 caracteres incluindo espagos)

. Resumo - maximo de 250 palavras

. Descritores - de 3 (trés) a 5 (cinco) descritores principais
. Introdugao

. Metodologia

. Resultados

. Discussao

. Conclusao

. Agradecimentos

. Referéncias - méximo de 50 referéncias

. Legendas de figuras

. Figuras - maximo de 6 (seis) figuras, conforme descrito acima
. Tabelas.

Revisao Sistematica e Meta-Analise

Ao resumir os resultados de estudos originais, sejam eles quantitativos ou qualitativos, esse tipo
de manuscrito deve responder a uma questdo especifica, ser limitado a 30.000 caracteres,
incluindo espagos, e seguir o estilo e formato Cochrane. O manuscrito deve informar
detalhadamente como se deu o processo de busca e recuperagdo dos trabalhos originais, o
critério de selecdo dos estudos incluidos na revisdo e fornecer um resumo dos resultados obtidos
nos estudos revisados (com ou sem uma abordagem de meta- analise). Nao ha limite para a
quantidade de referéncias e figuras. Tabelas e figuras, caso sejam incluidas, devem apresentar
as caracteristicas dos estudos revisados, as intervengdes que foram comparadas e respectivos
resultados, além dos estudos excluidos da revisdo. Demais tabelas e figuras pertinentes a revisao
devem ser apresentadas como descrito anteriormente. O resumo deve conter, no maximo, 250
palavras.

Formatacgao

. Folha de rosto
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. Texto principal (30.000 caracteres incluindo espagos)
. Resumo - maximo de 250 palavras

. Formulagao da pergunta

. Localizagdo dos estudos

. Avaliacao critica Coleta de dados

. Andlise e apresentacao dos dados

. Aprimoramento

. Atualizacdo da revisdo

. Referéncias - ndo ha limite para a quantidade de referéncias
. Figuras - ndo ha limite para a quantidade de figuras

. Tabelas.

Carta ao Editor

Cartas devem incluir evidéncias que sustentem a opinido do(s) autor(es) sobre o conteudo
cientifico ou editorial da BOR, e ser limitadas a 500 palavras. Figuras ou tabelas ndo sdo
permitidas.

"Checklist" para Submissao Inicial

* Arquivo de folha de rosto (Title Page, em formato DOC, DOCX ou RTF).
* Arquivo do texto principal (Main Document, manuscrito), em formato DOC, DOCX ou RTF.
* Tabelas, em formato DOC, DOCX ou EXCELL.

* Figuras: Fotografias, micrografias e radiografias (largura minima de 10 cm e resolucdo
minima de 500 DPI) em formato TIFF. (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/pub/filespec-
images). Graficos, desenhos, esquemas e demais ilustragdes vetoriais em formato PDF. Cada
uma das figuras deve ser submetida em arquivos separados e individuais (ndo inseridas no
arquivo de texto).

* Declaracdo de interesses e de financiamento, submetida em um documento separado e em
formato PDF.
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