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RESUMO

O diabetes mellitus tipo 1 (DM1) é considerado o distdrbio metab6lico mais
comum da infancia e adolescéncia, capaz de afetar negativamente o crescimento linear e
0 desenvolvimento puberal do individuo portador. Além disso, observacdes clinicas
demonstram que existe aceleracdo na erupcdo dos dentes permanentes de criangas
portadoras dessa doenca. Foi realizado um estudo observacional, analitico e transversal,
com objetivo de avaliar o desenvolvimento dentario de criangas e adolescentes
portadores de DM1. Foram avaliadas 90 radiografias panordmicas de individuos
brasileiros, com idades entre 5 e 16 anos, distribuidas entre os grupos caso e controle,
que foram pareados em relacdo ao sexo e a idade. O grupo caso foi composto por 45
radiografias de portadores de DM1 (média de idade de 131,4 meses) e 0 grupo controle
por 45 radiografias de individuos ndo portadores (média de idade de 130,3 meses). Em
ambos 0s grupos, as radiografias deveriam ser de individuos que ndo apresentassem
nenhuma outra doenca sistémica que pudesse interferir no crescimento. Aquelas que néo
estivessem com qualidade de imagem foram excluidas. Todas as radiografias da amostra
foram obtidas em aparelho radiolégico Orthophos CD®, processadas automaticamente
em processadora Revell® e digitalizadas em scanner Scanjet G4050®. Todas as imagens
foram mascaradas e codificadas. Foram avaliados os estagios de calcificagcdo dos dentes
36 e 37 segundo o método de Demirjian et al. (1973) e a erupcdo alveolar segundo
critérios de Lewis e Garn (1960). As analises das imagens foram realizadas por 2
examinadores treinados e calibrados (valores de Kappa interobservadores acima de
0.896). Aplicaram-se os testes ndo paramétricos de Wilcoxon, McNemar e U de Mann-
Whitney para as analises estatisticas, onde foi considerado um nivel de significancia de
5% e o valor de p < 0,05 significativo. Os resultados demonstraram que ao comparar 0s
estagios de calcificacdo com a erupcdo alveolar do dente 36, observou-se maior
frequéncia de individuos do grupo controle com dentes irrompidos no estadgio H de
calcificacdo, em relacdo ao grupo caso (75,6% e 71,1%, respectivamente). Para o dente
37, observou-se maior frequéncia de individuos do grupo controle com dentes
irrompidos no estdgio G de calcificacdo, em relacdo ao grupo caso (40,0% e 35,6%,
respectivamente). Em todas as analises comparativas, houve diferenca estatisticamente
significativa ao relacionar os estagios de calcificacdo com a erupcdo alveolar para os
dentes 36 e 37 (p = 0,033 e p = 0,000, respectivamente). Pode-se concluir que o0s
individuos portadores de DM1 apresentaram um pequeno atraso no desenvolvimento
dos dentes 36 e 37 quando comparados aos individuos ndo portadores de DM1.

Palavras-chave: Diabetes mellitus. Crescimento e desenvolvimento. Radiografia
panoramica. Odontologia.



ABSTRACT

The type 1 diabetes mellitus (T1DM) is considered the most common
metabolic disorder of childhood and adolescence, it can adversely affect linear growth
and pubertal development of the carrier individual. Furthermore, clinical observations
show that there is acceleration in the eruption of permanent teeth of children with this
disease. an observational, analytical and cross-sectional study was conducted to evaluate
the dental development of children and adolescents with DM1. We evaluated 90
panoramic radiographs of Brazilian individuals aged 5 to 16, distributed between the
case and control groups which were matched according to sex and age. The case group
consisted of 45 radiographs of patients with DM1 (mean age of 131.4 months) and the
control group by 45 radiographs of non-carrier individuals (mean age of 130.3
months). In both groups, radiographs should be of individuals who did not present any
other systemic disease that could interfere with the growth. Those radiographs which
were not with image quality were excluded. All radiographs of the sample were
obtained in radiological device Orthophos CD®, automatically processed in
Revell® processor and scanned on a G4050® Scanjet scanner. All images were masked
and encrypted. We evaluated the teeth calcification stages 36 and 37 according to the
method of Demirjian et al. (1973), alveolar eruption according to criteria of Lewis and
Garn (1960). The analysis of the images was performed by two trained and calibrated
examiners (interobserver kappa values above 0.896). They applied to the non-
parametric tests Wilcoxon, McNemar and Mann-Whitney U for statistical analysis,
which was considered a significance level of 5% and the p value < 0.05 was considered
significant. The results showed that when comparing the calcification stages with
alveolar tooth eruption 36, there was a higher frequency of control subjects with erupted
teeth on stage H of calcification in relation to the case group (75.6% and 71, 1%,
respectively). For tooth 37, there was a higher frequency of control subjects with
erupted teeth in stage G of calcification in relation to the case group (40.0% and 35.6%,
respectively). In all comparative analysis, statistically significant differences in relating
the calcification stages with alveolar eruption for teeth 36 and 37 (p = 0.033 and p =
0.000, respectively). It can be concluded that individuals with DM1 showed a slight
delay in the development of teeth 36 and 37 when compared to individuals not carriers
of DML1.

Key-words: Diabetes mellitus. Growth and development. Radiography panoramic.
Dentistry.
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1 INTRODUCAO

O desenvolvimento humano é um processo dindmico e continuo, expresso pelo
aumento do tamanho corporal e constitui um dos indicadores primarios de satde de uma
crianca (MINISTERIO DA SAUDE, 2012). O crescimento normal de um individuo
ocorre em 3 etapas distintas. Acontecendo de maneira rapida, a primeira fase no
processo do crescimento acomete o0s 2 primeiros anos de vida e é considerada
nutricionalmente impulsionada, tendo relagdo com a hereditariedade. A segunda fase, a
infancia, é caracterizada por um periodo de relativa constancia da taxa de crescimento,
dependente principalmente do correto funcionamento do hormdnio do crescimento
(GH). A fase mais variavel, a puberdade, é predominantemente impulsionada pelo GH e
€ um periodo onde as mudancgas na composi¢do corporal ocorrem muito rapidamente,
com uma aceleracdo linear do crescimento (STEIN et al., 2016). Cada uma dessas fases
requer a presenca de insulina, que € produzida pelo pancreas e é o principal hormdnio
responsavel pela regulagcdo do metabolismo da glicose no organismo.

O processo do desenvolvimento humano é ordenado por meio do pleno
funcionamento do sistema enddcrino, através da atuacdo em conjunto do horménio do
crescimento, dos hormdnios esteroides sexuais e da insulina, que promovem
sinergicamente o crescimento fisico e a maturacdo de um individuo (DIABETES
MELLITUS AND GROWTH IN CHILDREN AND ADOLESCENTS [EDITORIAL],
2012).

Doencas enddcrino metabdlicas como o diabetes mellitus tipo 1 (DM1) podem
causar distdrbios no crescimento e alteracdes no desenvolvimento puberal do individuo
portador (BIRKBECK, 1972; SALARDI et al., 1987; RODRIGUES; SILVA, 2001,
CHIARELLI; GIANNINI; MOHN, 2004; BONFIG et al., 2012). Porém, os efeitos do
DML1 no crescimento e desenvolvimento puberal de criancas e adolescentes ainda
permanecem controversos na literatura (EDELSTEIN et al., 1981; SALARDI et al.,
1987; LUNA et al., 2005, LARSSON et al., 2008; MARTINEZ et al., 2009;
MESSAAQUI; DORCHY, 2009; PAULINO et al., 2013).

O diabetes mellitus (DM) é um transtorno crénico e metabdlico caracterizado
por hiperglicemia e distdrbios no metabolismo de carboidratos, lipidios e proteinas,
resultante de defeitos de secrecdo e/ou acdo da insulina. A auséncia e/ou ineficacia da
insulina pode, a longo prazo, danificar diversos tecidos do corpo, especialmente olhos,

rins, coragao, nervos e vasos sanguineos, além de aumentar o risco do desenvolvimento
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de infeccBes. Tais distdrbios podem levar o individuo a complicagdes incapacitantes e
potencialmente fatais (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION - ADA, 2014;
INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION - IDF, 2015).

O tipo 1, também chamado de diabetes mellitus insulino-dependente ou
diabetes mellitus juvenil, engloba cerca de 8% dos casos, e estd associado ao
aparecimento abrupto da doencga, principalmente em criancas e adolescentes, com pico
de incidéncia entre 10 e 14 anos (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

A causa do DM1 é uma combinacdo de fatores genéticos, imunoldgicos e
ambientais. A hereditariedade desempenha um papel decisivo na susceptibilidade das
células beta a sua autodestruicdo Provavelmente por processo autoimune, ocorre a
destruicdo das células beta pancreaticas (produtoras de insulina) e um estagio de
deficiéncia absoluta de insulina pode se instalar no organismo (GUYTON; HALL,
2006; KAHN et al., 2009; ALEMZADEH; WYATT, 2009). Fatores ambientais que
ainda estdo mal definidos (ADA, 2014), mas podem ter relacdo com o aumento de peso
precoce na infancia (MAGNUS et al.,, 2015). O tratamento para 0 DM1 requer
administracdo diaria de insulina para sobrevivéncia do portador, a fim de controlar os
niveis de glicose no sangue e prevenir a cetoacidose, e ainda ndo existe nenhuma
maneira conhecida de prevenir o aparecimento dessa doenca (IDF, 2015).

Segundo a International Diabetes Federation (IDF) o nimero de portadores de
diabetes mellitus era de 415 milhdes, e os casos de DM1 na infancia excederam meio
milhdo em 2015. Aproximadamente 86 mil criancas desenvolvem essa doenca a cada
ano (WHO, 2016), e o Brasil ocupa a terceira colocagdo no ranking de paises com maior
prevaléncia do DML1 na infancia e adolescéncia, com 30.900 portadores em 2015 (IDF,
2015). Em Curitiba, o Programa de Atencdo ao DM da Secretaria Municipal da Saude
registrou mais de 45 mil usuarios inscritos até 0 momento, com um aumento crescente
de individuos com menos de 20 anos de idade (PARANA, 2016).

Observa-se que a frequéncia do DM tem crescido consideravelmente em todo o
mundo, e 0 aumento da sua incidéncia na infancia foi relatado em mais de 50 paises nos
Gltimos 20 anos, ocorrendo em idades cada vez mais precoces (CABEZAS; ARGENTE,
2012). As criancas e adolescentes estdo em risco aumentado de desenvolver
principalmente o tipo 1 dessa doenca (GREEN; PATTERSON, 2001; THE DIAMOND
PROJECT GROUP, 2006), que é considerado o disturbio enddcrino-metabdlico mais
comum da infancia e adolescéncia (MAGNUS et al., 2015), com consequéncias
importantes no desenvolvimento fisico e intelectual do portador (ALEMZADEH;

WYATT, 2009). Logo, o crescimento normal é um dos principais objetivos no
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tratamento de criangcas com diabetes mellitus do tipo 1 (SALARDI et al., 1987,
RODRIGUES; SILVA, 2001; CHIARELLI; GIANNINI; MOHN, 2004).

Desde o inicio da utilizagdo da insulina, observou-se uma melhora da sobrevida
do portador de diabetes, mas também houve um aumento de complica¢bes cronicas
(THE DCCT RESEARCH GROUP, 1987). Porém, o maior acesso as insulinas
sintéticas melhorou positivamente o prognostico de crescimento de criangas e
adolescentes portadores (PAULINO et al.,, 2013). Avangos na compreensdo da
fisiologia do crescimento e da puberdade também tém contribuido para a melhoria no
cuidado de portadores de DM1 (DIABETES MELLITUS AND GROWTH IN
CHILDREN AND ADOLESCENTS [EDITORIAL], 2012).

O crescimento e o desenvolvimento sdo eixos referenciais para todas as
atividades de atencdo a criangca e ao adolescente sob os aspectos bioldgico, afetivo,
psiquico e social. De um modo geral, considera-se o crescimento como aumento do
tamanho corporal e, portanto, ele cessa com o término do aumento em altura
(crescimento linear). De um modo mais amplo, pode-se dizer que o crescimento do ser
humano € um processo dindmico e continuo que ocorre desde a concepcao até o final da
vida, considerando-se os fenémenos de substituicdo e regeneracdo de tecidos e Orgaos.
E considerado como um dos melhores indicadores de satde da crianca, em raz&o de sua
estreita dependéncia de fatores ambientais, tais como alimentacdo, ocorréncia de
doencas, cuidados gerais e de higiene, condi¢fes de habitacdo e saneamento bésico,
acesso aos servicos de saude, refletindo assim, as condi¢cdes de vida da crianca, no
passado e no presente (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

O crescimento € um processo biolégico, de multiplicacdo e aumento do
tamanho celular, expresso pelo aumento do tamanho corporal. Todo individuo nasce
com um potencial genético de crescimento, que podera ou ndo ser atingido, dependendo
das condicBes de vida a que esteja submetido desde a concepcdo até a idade adulta.
Portanto, pode-se dizer que o crescimento sofre influéncias de fatores intrinsecos
(genéticos, metabolicos e malformacgdes, muitas vezes correlacionados, ou seja, podem
ser geneticamente determinadas) e de fatores extrinsecos, dentre os quais destacam-se a
alimentacdo, a salde, a higiene, a habitacdo e os cuidados gerais com a crianca
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

Desenvolvimento € um conceito amplo que se refere a uma transformacéo
complexa, continua, dindmica e progressiva, que inclui, além do crescimento, a
maturacdo, a aprendizagem e 0s aspectos psiquicos e sociais (MINISTERIO DA
SAUDE, 2012).



17

O crescimento humano pode ser mensurado por meio do perimetro encefalico,
peso, altura, comprimento e fatores sexuais secundarios. Pode também ser avaliado por
radiografias, seja por meio da avaliacdo da forma, tamanho e estagios de calcificagdo
dos ossos, pela analise de radiografias carpais, radiografias de vértebras cervicais ou
cefalometrias; ou por meio da identificagdo dos estagios de calcificacdo dentéria pela
analise de radiografias panoramicas, que sdo exames complementares frequentemente
utilizados na Odontologia (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

Pesquisadores como Nolla (1960); Moorrees, Fanning e Hunt (1963) e
Demirjian, Goldstein e Tanner (1973) desenvolveram métodos para avaliacdo dos
estagios de calcificacdo dentéria. Segundo Liversidge et al. (2006) e Panchbhai (2011)
para criancas e adolescentes 0 método mais amplamente utilizado e confiavel é o de
Demirjian, Goldstein e Tanner (1973). Esse método consiste na observacao radiografica
dos sete dentes permanentes inferiores do lado esquerdo, de acordo com os aspectos de
calcificacdo da raiz e da coroa, e tem sido aplicado em diversas pesquisas e diferentes
populagbes (HEDGE; SOOD, 2002; MABER; LIVERSIDGE; HECTOR, 2006;
LIVERSIDGE et al., 2006; HERNANDEZ; ACOSTA, 2010; YAN et al., 2013;
ALMEIDA et al., 2013; AMBARKOVA et al., 2014).

Além da analise dos estagios de calcificacdo dentaria, a analise da erupgéo
alveolar também constitui importante marcador biolégico no desenvolvimento dentario.
A erupcdo dentaria € uma das etapas de todo o fendmeno de desenvolvimento dos
dentes, que tem inicio nos primérdios da odontogénese e acompanha toda a vida do
orgao dentario (GUEDES-PINTO, 1993). A erupcéo € o processo no qual o dente migra
da sua posicdo intradssea na maxila e mandibula para sua posicdo funcional,
envolvendo, portanto, mecanismos fisiologicos além do simples irrompimento no tecido
gengival (PATRIANOVA; KROLL; BERZIN, 2010), e esta relacionada ao crescimento
geral e a funcdo metabolica do organismo (LAM et al., 2015).

As fases da erupcédo dentaria sdo: fase pré-eruptiva, que é totalmente intradssea
e tem seu inicio com a diferenciacdo dos germes dos dentes e termina com a completa
formacdo da coroa; fase eruptiva, que inicia quando a coroa esta formada e termina
quando o dente chega ao plano de oclusdo (fases intra e extradssea); e fase pds-eruptiva,
que é totalmente extradssea e inicia quando o dente entra em ocluséo e termina com a
sua queda ou extracdo. A sequéncia de erupcdo dos dentes permanentes é: primeiro
molar inferior, primeiro molar superior, incisivo central inferior, incisivo lateral inferior,
incisivo central superior, incisivo lateral superior, canino inferior, primeiro pré-molar

superior, primeiro pré-molar inferior, segundo pré-molar superior, segundo pré-molar
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inferior, canino superior, segundo molar inferior, segundo molar superior e terceiro
molar superior e inferior (GUEDES-PINTO, 1993).

Diversos fatores podem influenciar na erupcéo dos dentes permanentes, como
processos inflamatdrios locais, presenca de doenca periodontal, fatores genéticos
associados, fatores sexuais, morfologia craniofacial e composicdo corporal. Poréem, a
mais significativa alteracdo no surgimento dos dentes esta relacionada a sindromes e
doencas sistémicas (ALMONAITIENE; BALCIUNIENE; TUTKUVIENE, 2010;
HARTSFIELD, 1994).

Estudos demonstram a importancia das alteracbes dentarias em criangas e
adolescentes portadores de DM1, mas ainda ndo ha um consenso na literatura. Segundo
Lal et al. (2008) existe avango na erup¢do dos dentes permanentes no periodo da
denticdo mista (10-14 anos), além de uma tendéncia de associa¢do desse avango com
inflamacdo gengival. Adler, Wegner e Bohatka (1973) e Bohatka, Wegner e Adler
(1973) demonstraram avanco no desenvolvimento e erupcdo dentaria em criancas
portadoras de diabetes com menos de 11,5 anos de idade, e um atraso em idades
posteriores, assim como o estudo de Orbak et al. (2008), que encontrou avan¢o no
desenvolvimento dentério até os 10 anos e atraso apos essa idade.

As meninas apresentam tendéncia de erupcdo dentaria alveolar e clinica mais
precoce que em meninos (GARN et al., 1958; LEWIS; GARN, 1960), além de terem o
desenvolvimento dentario mais acelerado (ALMEIDA et al., 2013). Entretanto, segundo
outros autores, 0s meninos podem apresentar discreta aceleracdo no desenvolvimento
dentario (HOLTGRAVE; KRETSCHMER; MULLER, 1997) e outros afirmam n&o
terem encontrado grandes diferencas entre os estagios de formacdo dentaria entre os
sexos (LIVERSIDGE et al., 2006).

O diabetes apresenta ameacas a saude bucal do portador, além de ocasionar
mudancas na estrutura de tecidos mineralizados, aumentando assim a susceptibilidade
para distdrbios ortognaticos (CHALAS et al., 2016). O DM1 pode também influenciar
negativamente a formacdo do esmalte e da dentina na fase inicial de desenvolvimento
dos dentes (ABBASSY et al., 2015). Os portadores, ainda, se mostram mais propensos
a sofrer alteracbes na composicdo salivar (SEETHALAKSHMI et al., 2016), a
desenvolver céries (TALGESIR et al., 2011), e ter acumulo de tartaro, o que parece ser
um fator predisponente para o desenvolvimento da gengivite nesses pacientes
(SUDIKIENE et al., 2005).

E consenso na literatura a relacdo entre periodontite e DM, e existe um

aumento do risco de aparecimento da doenca periodontal em pacientes com ineficiente
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controle da glicose sanguinea (COSTA et al., 2004; LAL et al., 2007; ORBAK et al.,
2008; BISSONG et al., 2015; GLASCOE et al., 2016). Independente do controle
metabdlico, a salde bucal de adolescentes com DML é significativamente prejudicada
(BUSATO et al., 2010; DIABETES MELLITUS AND GROWTH IN CHILDREN
AND ADOLESCENTS [EDITORIAL], 2012).

Na Odontologia, o estagio de desenvolvimento de uma crianca pode influenciar
na tomada de decisbes terapéuticas corretas (BEZERRA et al., 2015). Qualquer
alteracdo na erupcdo dentéria é importante, pois pode ocasionar oclusopatias, higiene
bucal deficiente, doenca periodontal e ser consequéncia de uma alteracdo local ou
sisttmica (LAL et al., 2008). Para o cirurgido-dentista, conhecer o estagio de
desenvolvimento de uma crianga pode ajudar a determinar o melhor momento para se
iniciar um tratamento ortodontico ou ortopédico associado e tratamentos cirrgicos.

Os estagios de calcificacdo dentaria e a erupcao alveolar sdo aspectos que ainda
ndo foram avaliados em conjunto em criancas e adolescentes portadores de DM1. Alem
disso, é evidente a necessidade de pesquisas que ampliem o entendimento sobre as
consequéncias do DM1 na satde bucal dos individuos portadores.

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi analisar o desenvolvimento dentario

de criancas e adolescentes portadores de DM1 por meio de radiografias panoramicas.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o desenvolvimento dentario de criancas e adolescentes portadores e
ndo portadores de diabetes mellitus do tipo 1, por meio de radiografias panoramicas.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Avaliar os estagios de calcificacdo dos dentes 36 e 37 de criancas e adolescentes
portadores de diabetes mellitus do tipo 1, por meio de radiografias panoramicas e
compara-los com um grupo controle;

. Avaliar a erupcdo alveolar dos dentes 36 e 37 de criangas e adolescentes
portadores de diabetes mellitus do tipo 1, por meio de radiografias panoramicas, e
compara-la com um grupo controle;

. Comparar 0s estagios de calcificacdo e a erup¢do alveolar dos dentes 36 e 37 de
criancas e adolescentes portadores de diabetes mellitus do tipo 1 com os de criangas e

adolescentes ndo portadores de diabetes.
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RESUMO

O diabetes mellitus do tipo 1 (DM1) é um distUrbio metabdlico capaz de afetar o
crescimento linear e o desenvolvimento puberal do portador. Foi realizado um estudo
observacional, analitico e transversal com objetivo de avaliar o desenvolvimento
dentario de criancas e adolescentes portadores de DM1. Foram analisadas 90
radiografias panorédmicas de individuos brasileiros com idades entre 5 e 16 anos,
distribuidas nos grupos caso e controle (pareados em relacdo ao sexo e a idade). O
grupo caso foi composto por 45 radiografias de portadores de DM1 (média de idade de
10,9 anos) e o grupo controle por 45 radiografias de individuos ndo portadores (média
de idade de 10,8 anos). Foram avaliados os estagios de calcificacdo dos dentes 36 e 37
segundo o método de Demirjian et al. (1973) e a erupgéo alveolar segundo critérios de
Lewis e Garn (1960). As analises das imagens foram realizadas por 2 examinadores
treinados e calibrados (valores de Kappa > 0.896). Os resultados demonstraram que ao
comparar 0s estagios de calcificacdo com a erupc¢édo alveolar no dente 36, observou-se
maior frequéncia de individuos do grupo controle com dentes irrompidos no estagio H
em relacdo ao grupo caso (75,6% e 71,1%, respectivamente). Para o dente 37, observou-
se maior frequéncia de individuos do grupo controle com dentes irrompidos no estagio
G em relagédo ao grupo caso (40,0% e 35,6%, respectivamente). Em todas as analises
comparativas, houve diferenca estatisticamente significativa ao relacionar os estagios de
calcificacdo dentaria com a erupcéo alveolar (valores de p < 0,05). Pode-se concluir que
os individuos portadores de DM1 apresentaram discreto atraso no desenvolvimento dos

dentes 36 e 37 em relacdo aos individuos ndo portadores da doenca.

DESCRITORES
Diabetes mellitus. Crescimento e desenvolvimento. Radiografia panoramica.

Odontologia.
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INTRODUCAO

O desenvolvimento humano é um processo dindmico e continuo, expresso pelo
aumento do tamanho corporal e constitui um dos indicadores primarios de satde de uma
crianca.>? O crescimento normal de um individuo ocorre em 3 etapas distintas. A fase
mais varidvel, a puberdade, é predominantemente impulsionada pelo horménio do
crescimento e € um periodo onde as mudangas na composi¢cdo corporal ocorrem muito
rapidamente, com uma aceleracdo linear do crescimento.> Todo o processo de
crescimento é dirigido pelo correto funcionamento do sistema enddcrino, e requer a
presenca de insulina, que é o principal hormonio responsavel pela regulacdo do
metabolismo da glicose no organismo.

Doencgas enddcrino metabolicas como o diabetes mellitus do tipo 1 (DM1)
podem causar disturbios no crescimento normal e alteragdes no desenvolvimento
puberal do individuo portador.*>®"® Ainda ndo esta claro se o crescimento dos
portadores é influenciado pela duragdo da doenca,’ pela idade de inicio da doenca,®

>1L1213 5 pelo grau de controle metabélico.*

pela estatura no momento do diagnostico

O diabetes mellitus (DM) é uma das maiores emergéncias do século XXI. Os
casos de DM1 na infancia excederam meio milhdo em 2015, e o Brasil ocupa a terceira
colocagdo no ranking de paises com maior prevaléncia do DM1 na infancia e
adolescéncia, com 30.900 portadores em 2015.'**°

O DM1, também chamado de diabetes mellitus insulino-dependente ou
diabetes mellitus juvenil, engloba cerca de 8% dos casos, e esta associado ao
aparecimento abrupto a doenga, principalmente em criancas e adolescentes, com pico de
incidéncia entre 10 e 14 anos.’® A causa do DM1 é uma combinacdo de fatores
genéticos, imunoldgicos e ambientais, e ainda ndo existe nenhuma maneira conhecida
de evitar o aparecimento dessa doenca.*’

O diabetes mellitus tem ocorrido em idades cada vez mais precoces, e as
criancas e adolescentes estdo em risco aumentado de desenvolver principalmente o tipo

1 dessa doenga,*®*?

que € considerado o disturbio enddcrino-metabolico mais comum da
infancia e adolescéncia,’® com consequéncias importantes no desenvolvimento fisico e
intelectual do portador. Por se tratar de uma doenca grave, o crescimento normal € um
dos principais objetivos no tratamento de criancas com diabetes mellitus do tipo 1.>°’

O crescimento humano pode ser mensurado por meio do perimetro encefélico,
peso, altura, comprimento e fatores sexuais secundarios,' e também por radiografias,

seja pela avaliacdo da forma, tamanho e estagios de calcificacdo dos 0ssos, ou por meio
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dos estagios de calcificacdo dentéria. A radiografia panordmica & um exame
complementar bastante utilizado na Odontologia e que permite a andlise do
desenvolvimento do individuo por meio dos estagios de calcificacdo dentéria.

Alguns pesquisadores desenvolveram métodos para avaliagdo dos estagios de
calcificagdo dentaria,®**?? e segundo Liversidge et al. (2006)** e Panchbhai (2011)** e
para criancas e adolescentes 0 método mais amplamente utilizado é o de Demirjian,
Goldstein e Tanner (1973).?* Esse método consiste na observacéo radiogréfica dos sete
dentes permanentes inferiores do lado esquerdo, de acordo com o0s aspectos de
calcificacdo da raiz e da coroa, e tem sido aplicado em diversas pesquisas e diferentes
populagées.23'25'26'27

Além da analise dos estagios de calcificacdo dentaria, a analise da erupcédo
alveolar também constitui importante marcador biologico no desenvolvimento dentario.
A erupcdo dentéria esta relacionada ao crescimento geral e a fungdo metabdlica de um
individuo,” e é um processo no qual o dente migra da sua posic&o intradssea na maxila
e mandibula para sua posi¢éo funcional, envolvendo portanto, mecanismos fisiologicos
além do simples irrompimento no tecido gengival.?®

Diversos fatores podem influenciar na erup¢do dos dentes permanentes, como
processos inflamatorios locais, presenca de doenca periodontal, fatores genéticos
associados, fatores sexuais, morfologia craniofacial e composi¢cdo corporal. Porém, a
mais significativa alteracdo no surgimento dos dentes estad relacionada a sindromes e
doencas sistémicas.***!

Diversos estudos analisaram o desenvolvimento de portadores de DM1 na
infancia, mas ainda ndo hd um consenso na literatura no que diz respeito as alterac6es
dentarias que o DML1 pode causar. Aceleracdo da erupgdo e avango ou retardo do
desenvolvimento dentario de acordo com a idade dos individuos sdo relatados na
literatura. 3233343°

O estagio de desenvolvimento no qual uma crianca se encontra pode
influenciar na tomada de decisdes terapéuticas adequadas. Logo, é importante realizar o
diagnéstico dessa fase do crescimento.*®

Os estagios de calcificacdo dentaria e a erupcdo alveolar sdo aspectos que ainda
ndo foram avaliados em conjunto em criancas e adolescentes portadores de DM1. Alem
disso, é evidente a necessidade de pesquisas que ampliem o entendimento sobre as

consequéncias do DM1 no organismo humano.
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METODOLOGIA

Foram avaliados neste estudo os estagios de calcificagdo e a erupcéo alveolar
dos dentes 36 e 37 de criancas e adolescentes portadores de diabetes mellitus do tipo 1.

O projeto de pesquisa deste estudo foi enviado ao Comité de Etica em Pesquisa
do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana (UFPR) e foi
aprovado sob numero de parecer 885.747/2014-11, com dispensa do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO A).

Foi realizado um estudo observacional, analitico e transversal. A amostra foi
composta por 90 criangas e adolescentes brasileiros, de ambos os sexos, com idades que
variaram entre 5 e 16 anos, separada em dois grupos: caso e controle.

O grupo caso foi composto por 45 criangas e adolescentes portadores de
diabetes mellitus do tipo 1, que estavam em tratamento ha pelo menos dois anos, na
Unidade de Endocrinologia Pediatrica do Hospital de Clinicas da Universidade Federal
do Parana (Curitiba, Brasil). Foram considerados os seguintes critérios de elegibilidade:
radiografias de individuos portadores de DM1, com idades entre 5 e 16 anos, de ambos
0S Sexos, que ndo apresentassem outra doenca sistémica que pudesse interferir no
crescimento, com presenca dos dentes 36 e 37 e sem anomalias.

O grupo controle foi composto por 45 criancas e adolescentes ndo portadores
de diabetes mellitus do tipo 1, que realizaram tratamento no curso de Odontologia da
Universidade Federal do Parana (Curitiba, Brasil). Foram considerados os seguintes
critérios de elegibilidade: radiografias de individuos ndo portadores de DM1, com
idades entre 5 e 16 anos, de ambos 0s sexos, sem histérico de doencas sistémicas que
pudessem interferir no crescimento, com presenca dos dentes 36 e 37 e sem anomalias.

As radiografias sem qualidade de imagem (erros técnicos, nitidez, contraste ou
densidade ruins) foram excluidas da amostra.

Os grupos foram pareados com relacdo a idade e ao sexo dos individuos,
considerando-se uma diferenca de 3 meses para mais ou para menos (Tabela 5). Dos
prontuarios foram obtidos os seguintes dados: nome, sexo, idade, data de nascimento,
data de realizacdo do exame e se 0 paciente era portador ou ndo de DM1. Essas
informacGes foram registradas em ficha especifica (Figura 2).

Todas as radiografias da amostra foram obtidas em aparelho radioldgico
Orthophos CD® (Siemens, Munique, Alemanha), e processadas automaticamente em
processadora Revell® (Revell, S&o Paulo, Brasil). Todas as radiografias foram
digitalizadas em scanner Scanjet G4050® (Hewlett-Packard, Palo Alto, EUA) com
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software de digitalizagdo HP. As imagens foram escaneadas mantendo um nivel padréo
de brilho e contraste fornecidos pelo software. A resolucdo padréo foi de 150 ppi (pixels
per inch ou pixels por polegada) em uma escala de 100%. As imagens foram salvas no
formato TIFF (Tagged Image File Format) que ndo provoca modificagcbes nas suas
propriedades.

A calibragéo foi realizada por duas examinadoras treinadas tendo como padréo-
ouro a orientadora da pesquisa. Para essa etapa foram avaliadas 25 radiografias
panorédmicas digitalizadas que ndo fizeram parte da amostra do estudo. Cada
examinadora realizou trés avaliacOes de cada panoramica, com um intervalo de trés dias
entre cada leitura. Os dados foram analisados e foi aplicado o teste de correlagédo Kappa
para verificacdo da concordancia intra e interexaminadoras. Em todas as analises foi
considerado o valor de p < 0,001 e intervalo de confianga de 95%. O resultado
demonstrou concordancia excelente entre as examinadoras (valores de Kappa acima de
0.896).

Todas as 90 radiografias da amostra foram analisadas por duas examinadoras
cegadas. Logo, as panoramicas foram mascaradas, para evitar viés de identificacdo dos
grupos e para garantir a confidencialidade dos dados. Cada examinadora avaliou,
isoladamente, cada uma das radiografias por trés vezes, com um intervalo de trés dias
entre as leituras. Sendo assim, foi realizada uma meédia das trés avaliacGes de cada

examinadora e a partir daquela, realizou-se uma média final entre as duas examinadoras.

A avaliacdo dos estagios de calcificacdo dentaria baseou-se na adaptacdo do

método de Demirjian, Goldstein e Tanner (1973)*%, o qual analisa os sete dentes

permanentes inferiores do lado esquerdo com relacéo aos aspectos de formacao da coroa e

da raiz. De acordo com o método, cada dente deve ser classificado em um dos oito estagios

de calcificacdo descritos, de A até H. Para este estudo esses estagios foram categorizados

numericamente de 1 até 8 (Figura 1) e foram avaliados apenas os dentes 36 e 37, por nao

apresentarem antecessores deciduos.

A erupcdo alveolar foi determinada segundo os critérios estabelecidos por
Lewis e Garn (1960),%” no qual um dente deve ser classificado como irrompido quando
ndo se visualiza imagem de tecido Gsseo sobre a sua coroa, e classificado como nao

irrompido quando se visualiza imagem de tecido 6sseo sobre a sua coroa.
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FIGURA 1 — DESCRIGAO DOS ESTAGIOS DE CALCIFICAGAO PARA DENTES MOLARES, SEGUNDO O
METODO DE DEMIRJIAN, GOLDSTEIN E TANNER (1973).

Estagios  Categorizacgao Imagem representativa

Descricao

Inicio da calcificacdo na porcdo superior da
cripta, em forma de cone ou cones invertidos,
sem fus&o entre os pontos de calcificacéo.

Fus8o dos pontos de calcificacdo, formacdo de
cuspides e delimitacdo da superficie oclusal.

Formacao completa do esmalte oclusal, inicio
da extensdo cervical, deposi¢cdo de dentina na
por¢do superior e inicio do contorno da
camara pulpar.

Coroa quase completa antes da juncéo
amelocementaria, com o teto da
camara pulpar bem definido.

Paredes da camara pulpar mais definidas,
tamanho da raiz menor do que a altura da
coroa, presenca marcante dos cornos pulpares
e inicio da bi ou trifurcacdo radicular.

Paredes da camara pulpar formando um
tridangulo  is6scele e tamanho da raiz
semelhante ou ligeiramente maior do que a
altura da coroa.

Na regido de furca, a calcificacdo tem forma
semilunar e os condutos sdo amplos com
paredes terminando em bisel.

Paredes do canal paralelas e é&pice
parcialmente aberto.

Apice fechado e espaco periodontal uniforme
ao redor da raiz e apice.

Fonte: Adaptado de Demirjian, Goldstein e Tanner (1973).
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Os dados foram organizados em planilha do Excel, e foram tabulados e
analisados por meio do programa estatistico Statistical Package for the Social Science™
(SPSS™ for Windows, verséo 20.0, SPSS Inc., Chicago/IL, EUA).

Para verificagdo da normalidade da amostra, foi aplicado o teste de
Kolmogorov-Smirnov. O resultado (valor de p = 0,000) demonstrou distribuigdo néo
normal da amostra, indicando assim o uso de testes estatisticos ndo paramétricos.

Como os dados obtidos pelas avaliagdes das radiografias foram transformados
em uma média final, a variavel estagios de calcificacdo dentaria foi classificada como
categorica ordinal, onde as diferencas entre 0s grupos caso e controle foram avaliadas
pelo teste de Wilcoxon. A erupc¢do alveolar foi classificada como varidvel categoérica
nominal, onde o teste de McNemar foi aplicado para avaliacdo das diferengas entre os
grupos caso e controle. Para comparacdo entre as variaveis estagios de calcificacédo
dentaria e erupcdo alveolar, foi aplicado o teste U de Mann-Whitney. Em todas as
analises foi considerado um nivel de significancia de 5% e o valor de p < 0,05 foi

considerado significativo.
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RESULTADOS

A amostra foi composta por 90 radiografias panoramicas de criangas e
adolescentes, sendo 58 do sexo feminino e 32 do sexo masculino. A média de idade foi
de 131,4 meses para 0 grupo caso (10 anos e 9 meses) e de 130,3 meses para 0 grupo
controle (10 anos e 8 meses). A tabela 1 mostra os valores de média, desvio-padrao,
mediana, minimo e maximo das idades em meses de cada grupo avaliado. Considerando
a amostra total, o sexo masculino apresentou-se com 8 anos e 9 meses de idade a mais
que o sexo feminino.

Com relacdo aos estagios de calcificacdo para o dente 36, notou-se discreta
variacdo de frequéncia entre os grupos estudados. O estagio H foi o mais frequente em
ambos os grupos (71,1% no caso e 75,6% no controle). Para o dente 37, os estagios E e
G apresentaram maior frequéncia entre o grupo caso (17,8% e 35,6%), e os estagios D,
E e G entre o grupo controle (17,8%, 17,8% e 40,1%).

Considerando a erupgédo alveolar, o dente 36 encontrava-se irrompido em
97,8% dos individuos do grupo caso e em 100% dos individuos do grupo controle; e o
dente 37 encontrava-se irrompido em 64,5% dos individuos do grupo caso, e 68,9% do
grupo controle.

Observa-se com o0s resultados acima citados, um pequeno atraso do
desenvolvimento dentario dos dentes 36 e 37 do grupo caso em relacdo ao grupo
controle. Porém, aplicando-se os testes estatisticos, ndo houve diferenca estatisticamente
significativa (valores de p > 0,05) entre os grupos, ao se analisar individualmente as
variaveis estagios de calcificacdo e erupcéo alveolar dos dentes 36 e 37 (Tabela 2).

Ao comparar os estagios de calcificacdo com a erupcao alveolar no dente 36,
observou-se maior frequéncia de individuos do grupo controle com dentes irrompidos
no estagio H em relacdo ao grupo caso (75,6% e 71,1%, respectivamente — Tabela 3).
Para o dente 37, observou-se maior frequéncia de individuos do grupo controle com
dentes irrompidos no estdgio G em relagdo ao grupo caso (40,0% e 35,6%,
respectivamente). Conforme demonstrado na tabela 4, observou-se que dos estagios B
até E, o grupo caso apresentou maior frequéncia de individuos com dentes nao
irrompidos do que o grupo controle (35,5% e 31,1%, respectivamente).

Em todas as andlises comparativas, houve diferenca estatisticamente
significativa ao relacionar os estagios de calcificacdo dentaria com a erupc¢éo alveolar.
Os individuos portadores de DM1 apresentam um discreto atraso no desenvolvimento

dentério em relagdo aos individuos ndo portadores (valores de p < 0,05 — Tabelas 3 e 4).
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TABELA 1 - VALORES DE FREQUENCIA DA AMOSTRA, MEDIA, DESVIO-PADRAO (DP),
MEDIANA, MAXIMO E MINIMO DAS IDADES EM MESES, DOS GRUPOS CASO
E CONTROLE, SEPARADOS COM RELACAO AO SEXO.

n (%) Média DP Mediana Minimo  Mé&ximo

Grupo Caso 45 (50) 131,40 33,24 133,00 60 188

F 29 (64,4) 128,48 33,96 125,00 60 178

M 16 (35,6) 136,69 32,27 141,00 77 188

Grupo Controle 45 (50) 130,38 32,57 132,00 60 187

F 29 (64,4) 126,93 32,73 127,00 60 178

M 16 (35,6) 136,63 32,38 141,50 76 187
Total Feminino 58 (64,4) 127,70
Total Masculino 32 (35,6) 136,66

Fonte: A autora (2016).

TABELA 2 - FREQUENCIA DOS ESTAGIOS DE CALCIFICACAO E ERUPCAO ALVEOLAR DOS
DENTES 36 E 37 ENTRE OS GRUPOS CASO E CONTROLE, E AS MEDIAS DE
IDADE, EM MESES.

DENTE 36
GRUPO CASO GRUPO CONTROLE
n (%) M%ﬂzsg;lde n (%) Mig:gsglde Valor de p
Estagios de
calcificacdo
E 1(2,2) 60 0 (0,0 N/A
F 4(8,9) 78 3(6,6) 76 0.160*
G 8 (17,8) 100 8 (17,8) 96 '
H 32 (71,1) 148 34 (75,6) 144
Erupcéo alveolar
Sim 44 (97,8) 133 45 (100,0) 131 N/A
Néao 1(2,2) 60 0 (0,0 N/A
TOTAL 45 (100,0) 45 (100,0)
DENTE 37
GRUPO CASO GRUPO CONTROLE
n (%) Miﬂzsg;lde n (%) M‘z(rjnlzsg?de Valor de p
Estagios de
calcificagao
B 1(2,2) 60 0 (0,0 N/A
C 5(11,1) 78 3(6,6) 81
D 5(11,1) 103 8 (17,8) 91
E 8 (17,8) 118 8 (17,8) 134 0,819*
F 5(11,1) 139 5(11,1) 120
G 16 (35,6) 155 18 (40,1) 152
H 5(11,1) 164 3(6,6) 177
Erupcéo alveolar
Sim 29 (64,5) 150 31 (68,9) 145 0.707%*
Néo 16 (35,5) 97 14 (31,1) 101 '
TOTAL 45 (100,0) 45 (100,0)

*Teste de Wilcoxon. Nivel de significancia de 5% (p<0,05).
**Teste de McNemar. Nivel de significancia de 5% (p<0,05).

Fonte: A autora (2016).
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TABELA 3 - COMPARAGAO ENTRE OS ESTAGIOS DE CALCIFICAGAO E A ERUPCAO

ALVEOLAR DO DENTE 36, ENTRE OS GRUPOS CASO E CONTROLE.

DENTE 36
Grupo Caso Valor de p Grupo Controle Valor de p
Estagios de Erupcao alveolar Erupcao alveolar
calcificacdo Sim Néo Sim Né&o
n (%) n (%) n (%) n (%)
E 0(0,0) 1(2,2) 0(0,0) 0(0,0)
F 4(8,9) 0 (0,0) 0,033* 3(6,7) 0(0,0) N/A
G 8 (17,8) 0(0,0) 8 (17,7) 0(0,0)
H 2711  0(00) 34(756)  0(0,0)
TOTAL 45 (100,0) 45 (100,0)

*Teste U de Mann Whitney. Nivel de significancia de 5% (p<0,05).
Fonte: A autora (2016).

TABELA 4 - COMPARAGAO ENTRE OS ESTAGIOS DE CALCIFICAGAO E A ERUPCAO

ALVEOLAR DO DENTE 37, ENTRE OS GRUPOS CASO E CONTROLE.

DENTE 37
Grupo Caso Valor de p Grupo Controle Valor de p
Estagios de Erupcéo alveolar Erupcdo alveolar
calcificacdo Sim N&o Sim N&o
n (%) n (%) n (%) n (%)
B 0(0,0) 1(2,2) 0 (0,0) 0 (0,0
C 0(0,0) 5(11,1) 0 (0,0 3(6,7)
D 0(0,0) 5(11,1) 0,000* 0 (0,0 8 (17,7) 0,000*
E 3(6,7) 5(11,1) 5(111) 3(6,7)
F 5(11,1) 0(0,0) 5(11,1) 0 (0,0
G 16 (35,6) 0(0,0) 18 (40,0) 0 (0,0)
H 5(11,1) 0(0,0) 3(6,7) 0 (0,0
TOTAL 45 (100,0) 45 (100,0)

*Teste U de Mann Whitney. Nivel de significancia de 5% (p<0,05).
Fonte: A autora (2016).
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DISCUSSAO

Os resultados deste estudo demonstraram que os individuos portadores de
diabetes mellitus do tipo 1 apresentaram um pequeno atraso no desenvolvimento
dentario em relagdo aos individuos ndo portadores. Almonaitiene, Balciuniene e
Tutkuviene (2010)* afirmaram que por mais que a erupcdo dos dentes permanentes
sofra influéncia do sexo do individuo, a alteracdo mais importante no irrompimento dos
dentes esta relacionada a presenca de doengas sistémicas e sindromes.

Alguns estudos que avaliaram a cronologia da erupcdo dentéria de criancas
portadoras de DM1 demonstraram erupcdo antecipada, tais como Adler, Wegner e
Bohatka (1973)* que avaliaram a influéncia da idade na erupgdo dentéria de 194
criangas com diabetes mellitus do tipo 1 e observaram um atraso na erupgdo, com o
avanco da idade (a partir dos 11,5 anos). Entretanto, ndo havia um grupo controle para
comparacdo. O estudo de Lal et al. (2008)%* também avaliou clinicamente a erupcéo
dentaria de 270 portadores de DM1 e comparou com 320 ndo portadores da doencga,
com idades entre 6 a 14 anos. Concluiram que os individuos com DM1 apresentaram
avanco da erupcéo dentéria no periodo final da denticdo mista (10 a 14 anos de idade)
em comparacdo aos individuos saudaveis. Entretanto, os grupos ndo foram pareados.
Sarmamy, Saber e Majeed (2012)* avaliaram clinicamente 66 portadores e 66 n&o
portadores de DM1 na faixa etaria dos 6 aos 14 anos, e também concluiram que
individuos portadores apresentaram avango da erupcdo dentaria em comparacdo a um
grupo controle. Os grupos foram selecionados de acordo com similaridades entre as
idades e 0s sexos.

Por outro lado, Orbak et al. (2008)* avaliaram a denticdo e saude bucal de 50
individuos portadores de DM1 e 50 sem a doenca, com idades entre 5 e 14 anos.
Observaram que os portadores de DM1 apresentaram avango na erupg¢do dentaria até os
10 anos e atraso apds essa idade. Porém, ndo houve pareamento entre 0S grupos.

Em todos os estudos citados, a analise dos individuos foi apenas clinica e ndo
radiogréfica. Talvez os resultados destes estudos, excluindo os de Orbak et al. (2008)*°
e Sarmamy, Saber e Majeed (2012),% tenham tido a influéncia de fatores externos que
ndo foram citados pelos autores. Deve-se considerar que o aparecimento do dente na
cavidade bucal pode sofrer influéncia de diferentes fatores locais e/ou sistémicos tais
como fibroses gengivais, cistos de erupcdo, processos inflamatorios, doenca periodontal
e a presenca do antecessor deciduo. Logo, no presente estudo, optou-se pela analise dos

dentes 36 e 37 para eliminar a Gltima possivel variavel citada. Além disso, apesar da
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faixa etéria da amostra ser até os 16 anos de idade, ndo se observou o avango do
desenvolvimento dentéario nos individuos portadores de DM1, por mais que a média de
idade tenha sido de 10 anos e 9 meses.

As periodontites sdo citadas como sendo um importante marcador biolégico do
DM1.%% Neste estudo foi realizada anélise radiogréafica, e ndo se observou nos
prontudrios dos individuos da amostra anotacdo sobre alteracGes gengivais. Porém,
segundo Almonaitiene, Balciuniene e Tutkuviene (2010)* e Lam et al. (2015)® a
doenca periodontal pode afetar o processo de erupcao dentéria. Logo, recomenda-se que
novos estudos sejam conduzidos buscando correlacionar os aspectos clinicos com 0s
radiograficos em portadores de DM1.

Neste estudo, houve a preocupacéo de se realizar o pareamento dos grupos por
idade e sexo, tendo havido o controle dessas duas variaveis. Isso porque O Sexo
feminino apresenta um avango no desenvolvimento em relagdo ao sexo
masculino.>*+#23¢374041 gaqundo Lewis e Garn (1960)* este fato pode estar associado
aos hormonios esteroides e adrenérgicos que possivelmente estdo envolvidos na relacéo
entre maturacdo sexual e desenvolvimento dentério.

Ao analisar individualmente os estagios de calcificacdo e a erupcao alveolar,
ndo se observou diferenca estatisticamente significativa nos dentes 36 e 37 entre 0s
grupos caso e controle. Esse resultado demonstra que as criancas portadoras de diabetes
mellitus do tipo 1 da amostra estudada encontravam-se controladas, pois todas estavam
em tratamento ha pelo menos 2 anos antes da realizacdo da radiografia panoramica.
Esse resultado era esperado, pois segundo Birkbeck (1972)* o DM1 ndo provoca atraso
do desenvolvimento se for realizada adequada terapia aos portadores. E segundo
Chiarelli, Giannini e Mohn (2004)" o tratamento com insulina pode prevenir
anormalidades pelo qual o hormdnio do crescimento age e permitir o crescimento linear
normal em criancas com DML.

Além disso, o DM1 pode causar alteracbes na calcificacdo de estruturas
mineralizadas/0sseas e pode influenciar negativamente a formacdo dentaria na fase
inicial do desenvolvimento dentario.** Sendo assim, esperava-se encontrar alguma
alteracdo significativa nos estagios de calcificacdo dos dentes 36 e 37 para 0 grupo caso.

O tamanho da amostra pode ser considerado uma limitacdo deste estudo.
Entretanto, a metodologia utilizada foi rigorosa, tendo havido o controle de variaveis
que poderiam ter influenciado nos resultados. Além disso, a pesquisa configura-se com
uma metodologia inédita, pois foi realizada analise radiografica dos estagios de

calcificacdo e da erupgéo alveolar dos dentes 36 e 37. Acredita-se que a metodologia
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empregada nesta pesquisa possa ser aplicada em futuros estudos com amostras maiores,
0 que permitird a analise do desenvolvimento por faixas etérias.

E importante para os profissionais da area da salde o conhecimento sobre o
desenvolvimento dentario de portadores de diabetes mellitus do tipo 1. Deve-se
considerar que a incidéncia do DM1 tem aumentado na infancia, e é preciso conhecer
como esta doenca interfere no desenvolvimento dentério do portador. Para o cirurgido-
dentista, quanto maior o conhecimento das alteracdes que o DM1 pode causar, mais
decisdes terapéuticas incorretas podem ser evitadas, principalmente nas especialidades
de Ortodontia, Ortopedia Facial e Odontopediatria, influenciando na melhora da
qualidade de vida dos individuos.
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CONCLUSAO

A anélise conjunta entre os estdgios de calcificacdo e a erupcdo alveolar dos
dentes 36 e 37 mostrou que as criancas e adolescentes portadores de diabetes mellitus do
tipo 1 apresentaram um pequeno atraso nos estagios de calcificagdo em associacdo a

erupcao alveolar, em comparacao aos individuos ndo portadores.
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4 CONCLUSAO

A anélise conjunta entre os estagios de calcificacdo e a erupcdo alveolar dos
dentes 36 e 37 mostrou que as criancas e adolescentes portadores de diabetes mellitus do
tipo 1 apresentaram um pequeno atraso nos estagios de calcificagdo em associacdo a
erupcao alveolar, em comparacao aos individuos nao portadores.
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FIGURA 2 - FICHA INDIVIDUAL DE COLETA DE DADOS DOS PARTICIPANTES DA AMOSTRA.

Data: [/ [

Identificacdo da panordmica:
Grupo: ( )Caso () Controle

Sexo: ( )F ()M

Idade cronolégica: __anose __ meses
Idade em meses: _ meses

Data de nascimento: _ / [
Datadoexame: [/ [

Obs:

Estagio de desenvolvimento de Demirjian:

12 LEITURA 22 LEITURA 32 LEITURA

36 37 36 37 36 37
Avaliacdo da erupcéo alveolar:

12LEITURA 22 LEITURA 32LEITURA

36 37 36 37 36 37

Fonte: A autora (2016).




APENDICE B — TABELA DE PAREAMENTO DOS GRUPOS EM ESTUDO

TABELA 5 - PAREAMENTO DOS GRUPOS CASO E CONTROLE EM RELAGCAO A
IDADE E AO SEXO.

GRUPO CASO GRUPO CONTROLE
ID - PARES Idade Sexo Idade Sexo

1 14a 10m F 14a 10m F
2 6a 5m M 6a 4m M
3 7a9m F 7a 9m F
4 1lalm M 1la1lm M
5 10a 5m F 10a 6m F
6 12a 10m F 12a 7m F
7 14a 4m F 14a 2m F
8 8a 6m M 8a 6m M
9 6a 11m M 6a 11m M
10 12a 8m F 12a11m F
11 9a 2m M 9a 2m M
12 14a 8m F 14a 6m F
13 14a M 14a 1m M
14 12a F 12a F
15 12a M 12a1m M
16 9a 2m F 9a 2m F
17 10a 2m F 10a 2m F
18 12a 9m M 12a11m M
19 11la 6m F 11la7m F
20 11a11lm F 11a9m F
21 12a 4m F 12a2m F
22 6a 2m F 6a 2m F
23 1la 6m M 1la6m M
24 5a 6m F 5a 6m F
25 10a 4m F 10a 3m F
26 13a9m F 13a8m F
27 13a7m F 13a5m F
28 9a 5m F 9a 5m F
29 10a 5m F 10a 7m F
30 15a 8m M 15a 7m M
31 9a F 9a F
32 9a 8m F 9a 8m F
33 6a 5m F 6a 6m F
34 13a10m F 13a9m F
35 13a4m M 13a4m M
36 10a 5m F 10a 3m F
37 13a10m F 13a11m F
38 1lalm F 11a F
39 14a2m M 14a3m M
40 1l4a M 132 10m M
41 10a 6m M 10a5m M
42 7a 6m F 7a 6m F
43 9a 9Im M 9a 9Im M
44 5a F 5a F
45 12a 6m M 12a5m M

Fonte: A autora (2016).
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O diabetes mellitus tipo 1 (DM1) é capaz de afetar negativamente o crescimento linear e 0 desenvolvimento
puberal, principaimente em individuos com mau controle metabdlico. O crescimento normal é um dos
principais objetivos no tratamento de criangas com DM1.

Salardi et al. (1987) demonstraram que no momento do diagnéstico as criangas portadoras de diabetes
eram mais altas do que as criancas saudaveis da mesma idade. Porém, esse quadro pode reverter-se
durante o periodo puberal, quando surgem alterag¢des nutricionais, do controle metabdlico e quando o
portador da doenga apresenta atraso da puberdade, causando um atraso da maturidade 6ssea.
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Uma das formas de se estudar o desenvolvimento humano € por meio dos dentes. Outros autores
ressaltaram a importancia das alteragbes de erupgio dentédria de criancas e adolescentes portadores de
DM1 e foi demonstrado uma aceleragio da erupgdio dos dentes permanentes no periodo da dentigio mista,
além de uma tendéncia de associago entre inflamagio gengival e aceleraciio da erupgfio dentéria. Estudos
futuros precisam determinar o papel do DM1 no desenvolvimento dentario e possiveis complicagies como
mé oclusdo, dificuldade de higiene bucal e doenca periodontal.

O desenvolvimento dentéario de criangas portadoras de diabetes pode ser influenciado pela idade dos
pacientes, o que pode ocasionar diferengas na manifestagio da doenca e de suas complicagbes.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Geral:

- verificar o desenvolvimento dentério de criangas e adolescentes portadores diabetes mellitus tipo |, por
meio de radiografias panordmicas digitalizadas.

Objetives especificos:

- verificar os estgios de desenvolvimento dos dentes 36 e 37 de criangas e adolescentes portadores e ndo
portadores de diabetes mellitus tipo I,

- verificar a erupgio alveolar dos dentes 36 e 37 de criangas e adolescentes portadores e ndo portadores de
diabetes mellitus tipo |, por meio da andlise de radiografia panoréimica;

- comparar os estagios de desenvolvimento e a erupgio alveolar dos dentes 36 e 37 de criangas &
adolescentes portadores de diabetes com os de ndo portadores da doenga.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

N&o sdo esperados riscos aos participantes desta pesquisa, pois 0s exames radiograficos que serfio
interpretados sdo parte do protocolo de atendimento do curso de Odontologia da UFPR e encontram-se
digitalizadas nos arquivos de Imagens do LABIM.
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Os examinadores s6 terdo contato com as radiografias panordmicas e ndo com os pacientes, além disso,
essas radiografias seréo organizadas por um cédigo numérico, ndo sendo possivel a identificagdo de
nenhuma pessoa.

O possivel risco seria a identificacdo de algum participante da amostra por algum dos examinadores.
Entretanto, esse risco seré evitado mascarando os dados pessoais de cada crianga e adolescente com um
cddigo numérico, 0 que evitara o seu possivel reconhecimento.

Os resultados desta pesquisa contribuiréio para o conhecimento sobre desenvolvimento dentario de criangas
e adolescentes portadores diabetes mellitus tipo | numa amostra brasileira, o que permitird um melhor
planejamento e tratamento em Odontopediatria e um meio auxiliar na identificacdo da idade cronolégica
dessa popula¢do na Odontologia Forense.

Comentéarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A amostra deste estudo serd composta por 100 radiografias panoramicas digitalizadas de criancas e
adolescentes, dos sexos masculino ou feminino, com idades entre 4 e 16 anos, que foram encaminhadas ao
curso de Odontologia da Universidade Federal do Parana (UFPR) para atendimento odontolégico. Essas
radiografias foram obtidas como complementac&o obrigatéria ao exame clinico no curso de Odontologia da
UFPR, e ficam disponiveis no LABIM para pesquisas de diversos cunhos.

Essas imagens encontram-se arquivadas no Laboratério de Ensino e Pesquisa de Imaginologia da UFPR
(LABIM).

A idade minima de 4 anos sera considerada para o estagio de desenvolvimento dentario de coroa completa
para o primeiro molar permanente inferior e a idade maxima de 16 anos é para a avaliacdo do estagio de
raiz completa do segundo molar permanente inferior.

As radiografias serdo separadas em dois grupos:

A) Grupo Caso:

- 50 radiografias panordmicas de criangas e adolescentes portadores de DM1, dos sexos masculino ou
feminino, com idades entre 4 e 16 anos, que estavam em tratamento no Centro de endocrinologia pediatrica
do hospital de clinicas da UFPR.
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B) Grupo Controle:

- 50 radiografias panoramicas de criancas e adolescentes ndo portadores de DM1, dos sexos masculino ou
feminino, com idades entre 4 e 16 anos de idade, que estavam em tratamento na clinica de Odontopediatria
da UFPR.

Os critérios de inclusdo da amostra s30 0s seguintes:

Grupo Caso:

- Radiografias de pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 1;

- Radiografias de pacientes com idades entre 4 e 16 anos, do sexo masculino ou feminino;

- Pacientes que ndo apresentem outro tipo de doenca sistémica que possa interferir no seu crescimento.

Grupo Controle:

- Radiografias com boa qualidade de imagem;

- Radiografias panorémicas de individuos ndo portadores de diabetes, sem histérico de doengas que
possam interferir no crescimento, com idades entre 4 e 16 anos, de ambos 0s sexos.

A coleta de dados serd a partir de imagens que foram utilizadas em uma dissertagdo desenvolvida no
Programa de Pds-graduacdo em Odontologia da UFPR e que se encontram no Laboratério de Ensino e
Pesquisa de Imaginologia, Serdo obtidos os seguintes dados: data de nascimento, sexo, data do exame, se
o paciente é portador ou ndo de diabetes mellitus tipo |. Essas informagbes serdo registradas em ficha
especifica.

Sera criada uma legenda numérica para identificar as imagens digitalizadas. Os examinadores néo terdo
acesso aos dados pessoais do individuo a quem pertencia a radiografia.

Todas as radiografias deste estudo foram obtidas no Servico de Radiologia Odontolégica da UFPR com
aparelho da marca Siemens (Munich, Germany), modelo Ortophos CD e foram processadas
automaticamente em processadora Revell (Brasil).

Todas as radiografias foram digitalizadas utilizando scanner marca HP modelo Scanjet G4050 com software

digitalizagdo HP. As imagens foram obtidas mantendo um nivel padrdo de brilho e contraste fomecido pelo
software. A resolucio padrdo foi de 150 ppi (pixels per inch ou pixels por

Endereco: Rua Padre Camargo, 280
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polegada) em uma escala de 100%. As imagens serfio mascaradas para que ndo seja identificado o grupo
de pacientes, evitando um possivel reconhecimento de identidade do paciente, e foram salvas no formato
TIFF (Tagged Image File Format).

As imagens digitalizadas serdo interpretadas em monitor por 3 cirurgibes-dentistas previamente treinados.
Cada radiografia serd avaliada uma dnica vez por cada examinador, isoladamente.

O treinamento dos examinadores seré realizado com discussdo dos critérios de avaliago e
acompanhamento das professoras orientadora e coorientadora. Apds a discussio, os examinadores
analisarfo individualmente 20 radiografias panordmicas, que ndo fardo parle da amostra deste estudo

aplicando os métodos escolhidos. Serd aplicado teste estatistico para anélise intra e inter examinador.

A avaliacfio dos estagios de desenvolvimento dos primeiro e segundo molares inferiores do lado esquerdo
seré realizada de acordo com o método estabelecido por Demirjian, Goldstein e Tanner (1973). Neste
estudo serfo avaliados os estagios de desenvolvimento apenas dos dentes 36 e 37, com o intuito de
correlacionar os valores encontrados com a erupgio alveolar dos mesmos.

A avaliagio da erupgio alveolar sera realizada segundo os critérios de Lewis & Gam (1958) que consideram
como nédo irrompido o dente que apresenta imagem radiogréfica de osso alveolar sobre a sua coroa e
consideram como irrompido o dente que ndo apresenta osso alveolar sobre a sua coroa, ao exame
radiogréafico,

A pesquisa serd iniciada somente a partir da sua aprovacio pelo Sistema CEP-CONEP,
Com inicio a partir da aprovagio do CEP/SD até Agosto de 2016. Num total de 20 meses.

Considerages sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:

O projeto traz todos os decumentos exigidos pelo CEP/SD.

Recomendagdes:

Corrigir o "n" na Folha de Rosto (Consta como zero).

Solicitamos que sejam apresentados a este CEP, relatérios semestrais e final, sobre 0 andamento da
pesquisa, bem como informagBes relativas s modificagdes do protocolo, cancelamento,
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encerramento e destino dos conhecimentos obtidos, através da Plataforma Brasil - no modo:
NOTIFICAGAO. Demais alteragdes e prorroga¢do de prazo devem ser enviadas no modo EMENDA.
Lembrando que o cronograma de execucdo da pesquisa deve ser atualizado no sistema Plataforma Brasil
antes de enviar solicitag@o de prorrogacéo de prazo.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Projeto aprovado, com Solicitagdo de dispensa do TCLE.

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

CURITIBA, 26 de Novembro de 2014

Assinado por:

Claudia Seely Rocco
(Coordenador)
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ANEXO B - DESENHO ESQUEMATICO UTILIZADO NO METODO DE
DEMIRJIAN, GOLDSTEIN & TANNER (1973).

FIGURA 3 — DESENHO ESQUEMATICO DO METODO UTILIZADO POR DEMIRJIAN,
GOLDSTEIN E TANNER (1973) PARA AVALIAGAO DO DESENVOLVIMENTO
DENTARIO DOS SETE DENTES INFERIORES DO LADO ESQUERDO.

Molares Pré-Molares Caninos Incisivos

« [ & Il 6
- IS IE
-1 - Bl Bl E
O MOEoM e

Fonte: Adaptado de Demirjian, Goldstein e Tanner (1973).
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ANEXO C - RADIOGRAFIA PANORAMICA.

FIGURA 4 — RADIOGRAFIA PANORAMICA DE CRIANGA PORTADORA DE DIABETES
MELLITUS TIPO 1 DO SEXO MASCULINO AOS 11 ANOS E 1 MES DE IDADE.

Destaca-se o0 dente 36 no estagio H, irrompido e o dente 37 no estagio E, irrompido.
Fonte: A autora (2016).
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ANEXO D — NORMAS PARA SUBMISSAO DO ARTIGO

Perioddico a ser submetido:

Brazilian Oral Research (ISSN 1806-8324)
IMPACT FACTOR: 0.3210

QUALIS: A2

Brazilian |

Oral Research

Mission, scope, and submission policy

Brazilian Oral Research - BOR (online version ISSN 1807-3107) is the official
publication of the Sociedade Brasileira de Pesquisa Odontologica - SBPqO (the
Brazilian division of the International Association for Dental Research - IADR). The
journal has an Impact Factor™ of 0.937 (Institute for Scientific Information - ISI), is
peer-reviewed (double-blind system), and its mission is to disseminate and promote an
information interchange concerning the several fields in dentistry research and/or

related areas with gold open access.

BOR invites the submission of original and review manuscripts and papers in the
following typology: Original Research (complete manuscript or Short Communication),
Critical Review of Literature, Systematic Review (and Meta-Analysis) and Letters to
the Editor. All submissions must be exclusive to.

Manuscripts and all corresponding documentation should be exclusively submitted
through  ScholarOne  Manuscripts™  via  the online  submission  link

(http://mc04.manuscriptcentral.com/bor-scielo).

The evaluation process of manuscript's scientific content will only be initiated after
meeting of all the requirements described in the present Instructions for Authors. Any
manuscript that does not meet these requirements will be returned to the corresponding

author for adaptations.


http://mc04.manuscriptcentral.com/bor-scielo
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&pid=1806-8324&lng=en&nrm=iso
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Important: Once having been accepted on their scientific merit, all manuscripts will be
submitted for grammar and style revision as per the English language. Contact BOR

by bor@sbpgo.org.brto get information about the recommended translation

companies.The authors should forward the revised text with the enclosed revision
certificate provided by the chosen editing company. Linguistic revisions performed by

companies that do not provide the mentioned certificate will not be accepted. As an

exception, this rule does not apply when one of the authors is a native English speaker.

Presentation of the manuscript

The manuscript text should be written in English and provided in a digital file
compatible with “Microsoft Word” (in DOC, DOCX, or RTF format).

All figures (including those in layouts/combinations) must be provided in individual and
separate files, according to recommendations described under the specific topic.
Photographs, micrographs, and radiographs should be provided in TIFF format,
according to the recommendations described under the specific topic.

Charts, drawings, layouts, and other vector illustrations must be provided in a PDF
format individually in separate files, according to the recommendations described under
the specific topic.

Video files may be submitted as per the specifications, including the author’s anonymity
(for purposes of evaluation) and respect for the patient’s rights.

Important: ScholarOne™ allows upload of a set of files up to 10 MB. In case the video
file exceeds this size, it is possible to leave information about the link to access the
video. The use of patients’ initials, names, and/or registry numbers is prohibited in the
reproduction of clinical documentation. The identification of patients is prohibited. An
informed consent statement, signed by the patient, concerning the use of his/her image
should be provided by the author(s) when requested by BOR. The Copyright legislation
in force must be respected and the source cited when the manuscript reproduces any
previously published material (including texts, charts, tables, figures, or any other

materials).

Title page (compulsory data)

e This must indicate the specialty* or research field focused on in the manuscript.
*Anatomy; Basic Implantodontology and Biomaterials; Behavioral Sciences;
Biochemistry; Cariology; Community Dental Health; Craniofacial Biology; Dental

Materials; Dentistry; Endodontic Therapy; Forensic Dentistry; Geriatric Dentistry;
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Imaginology; Immunology; Implantodontology — Prosthetics; Implantodontology —
Surgical; Infection Control; Microbiology; Mouth and Jaw Surgery; Occlusion; Oral
Pathology; Orthodontics; Orthopedics; Pediatric Dentistry; Periodontics; Pharmacology;
Physiology; Prosthesis; Pulp Biology; Social/Community Dentistry; Stomatology;
Temporomandibular Joint Dysfunction.
o Informative and concise title, limited to a maximum of 110 characters, including
spaces.
o Names of all authors written out in full, including respective telephone numbers
and email addresses for correspondence. We recommend that authors collate the
names present in the Cover Letter with the profile created in ScholarOne™, to

avoid discrepancies.

e The participation of each author must be justified on a separate page, which
should meet the authorship and co-authorship criteria adopted by the
International Committee  of Medical Journal Editors, available

athttp://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-

responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contributors.html

o Data of institutional/professional affiliation of all authors, including university
(or other institution), college/program, department, city, state, and country,
presented according to internal citation norms established by each author’s

institution. Verify that such affiliations are correctly entered in ScholarOne™,

Abstract: This should be presented as a single structured paragraph (but with no

subdivisions into sections) containing the objective of the work, methodology, results,

and conclusions. In the System if applicable, use the Special characters tool for special

characters.

Keywords: Ranging from 3 (three) to 5 (five) main descriptors should be provided,
chosen from the keywords registered

athttp://decs.bvs.br/ or http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html (no synonyms

will be accepted).

Main Text
Introduction: This should present the relevance of the study, and its connection with

other published works in the same line of research or field, identifying its limitations
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and possible biases. The objective of the study should be concisely presented at the end
of this section.

Methodology: All the features of the material pertinent to the research subject should
be provided (e.g., tissue samples or research subjects). The experimental, analytical, and
statistical methods should be described in a concise manner, although in detail,
sufficient to allow others to recreate the work. Data from manufacturers or suppliers of
products, equipment, or software must be explicit when first mentioned in this section,
as follows: manufacturer’s name, city, and country. The computer programs and
statistical methods must also be specified. Unless the objective of the work is to
compare products or specific systems, the trade names of techniques, as well as
products, or scientific and clinical equipment should only be cited in the “Methodology”
and “Acknowledgments” sections, according to each case. Generic names should be

used in the remainder of the manuscript, including the title. Manuscripts containing

radiographs, microradiographs, or SEM images, the following information must be
included: radiation source, filters, and kV levels used. Manuscripts reporting studies on
humans should include proof that the research was ethically conducted according to the
Helsinki Declaration (World Medical

Association, http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/).  The  approval

protocol number issued by an Institutional Ethics Committee must be cited.
Observational studies should follow the STROBE guidelines (http://strobe-
statement.org/), and the check list must be submitted. Clinical Trials must be reported

according to the CONSORT Statement standard protocol (http://www.consort-
statement.org/); systematic reviews and meta-analysis must follow the PRISMA

(http://www.prisma-statement.org/), or Cochrane protocol (http://www.cochrane.org/).

Clinical Trials

Clinical Trials according to the CONSORT guidelines, available at www.consort-
statement.org. The clinical trial registration number and the research registration name
will be published along with the article.

Manuscripts reporting studies performed on animals must also include proof that the
research was conducted in an ethical manner, and the approval protocol number issued
by an Institutional Ethics Committee should be cited. In case the research contains a

gene registration, before submission, the new gene sequences must be included in a
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public database, and the access number should be provided to BOR. The authors may
use the following databases:

o GenBank: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/Genbank/submit

o EMBL: http://www.ebi.ac.uk/embl/Submission/index.html

« DDBJ: http://www.ddbj.nig.ac.jp

Manuscript submissions including microarray data must include the information
recommended by the MIAME guidelines (Minimum Information About a Microarray
Experiment: http://www.mged.org/index.html) and/or itemize how the experimental

details were submitted to a publicly available database, such as:
o ArrayExpress: http://www.ebi.ac.uk/arrayexpress/

e GEO: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/geo/

Results: These should be presented in the same order as the experiment was performed,
as described under the “Methodology” section. The most significant results should be
described. Text, tables, and figures should not be repetitive. Statistically relevant results
should be presented with enclosed corresponding p values.

Tables: These must be numbered and cited consecutively in the main text, in Arabic
numerals. Tables must be submitted separately from the text in DOC, DOCX, or RTF

format.

Discussion: This must discuss the study results in relation to the work hypothesis and
relevant literature. It should describe the similarities and differences of the study in
relation to similar studies found in literature, and provide explanations for the possible
differences found. It must also identify the study’s limitations and make suggestions for
future research.

Conclusions: These must be presented in a concise manner and be strictly based on the
results obtained in the research. Detailing of results, including numerical values, etc.,

must not be repeated.

Acknowledgments: Contributions by colleagues (technical assistance, critical
comments, etc.) must be given, and any bond between authors and companies must be
revealed. This section must describe the research funding source(s), including the

corresponding process numbers.
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Plagiarism
BOR employs a plagiarism detection system. When you send your manuscript to the
journal it may be analyzed-not merely for the repetition of names/affiliations, but rather

the sentences or texts used.

References: Only publications from peer-reviewed journals will be accepted as
references. Unfinished manuscripts, dissertations, theses, or abstracts presented in
congresses will not be accepted as references. References to books should be avoided.

Reference citations must be identified in the text with superscript Arabic numerals. The
complete reference list must be presented after the “Acknowledgments” section, and the
references must be numbered and presented in Vancouver Style in compliance with the
guidelines provided by the International Committee of Medical Journal Editors, as
presented in Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/). The journal titles should be

abbreviated according to the List of Journals Indexed in Index Medicus
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nimcatalog/journals). The authors shall bear full

responsibility for the accuracy of their references.

Spelling of scientific terms: When first mentioned in the main text, scientific names
(binomials of microbiological, zoological, and botanical nomenclature) must be written

out in full, as well as the names of chemical compounds and elements.

Units of measurement: These must be presented according to the International System

of Units (http://www.bipm.org or

http://www.inmetro.gov.br/consumidor/unidLegaisMed.asp).
Footnotes on the main text: These must be indicated by asterisks and restricted to the

bare minimum.

Figures: Photographs, microradiographs, and radiographs must be at least 10 cm wide,
have at least 500 dpi of resolution, and be provided in TIFF format. Charts, drawings,
layouts, and other vector illustrations must be provided in a PDF format. All the figures
must be submitted individually in separate files (not inserted into the text file). Figures
must be numbered and consecutively cited in the main text in Arabic numerals. Figure

legends should be inserted together at the end of the text, after the references.
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Characteristics and layouts of types of manuscripts

Original Research

Limited to 30,000 characters including spaces (considering the introduction,
methodology, results, discussion, conclusion, acknowledgments, tables, references, and
figure legends). A maximum of 8 (eight) figures and 40 (forty) references will be
accepted. The abstract can contain a maximum of 250 words.

Layout - Text Files
o Title Page
e Main text (30,000 characters including spaces)
e Abstract: a maximum of 250 words
o Keywords: 3 (three)-5 (five) main descriptors
e Introduction
e Methodology
e Results
e Discussion
e Conclusion
e Acknowledgments
e Tables
o References: maximum of 40 references

o Figure legends

Layout - Graphic Files

e Figures: a maximum of 8 (eight) figures, as described above.
Short Communication
Limited to 10,000 characters including spaces (considering the introduction,
methodology, results, discussion, conclusion, acknowledgments, tables, references, and
figure legends). A maximum of 2 (two) figures and 12 (twelve) references will be

allowed. The abstract can contain a maximum of 100 words.

Layout - Text Files
e Title page
e Main text (10,000 characters including spaces)
e Abstract: a maximum of 100 words

e Descriptors: 3 (three)-5 (five) main descriptors
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e Introduction

e Methodology

e Results

e Discussion

e Conclusion

e Acknowledgments

e Tables

o References: a maximum of 12 references

o Figure legends

Layout- Graphic Files

e Figures: a maximum of 2 (two) figures, as described above.

Critical Review of Literature

The submission of this type of manuscript will be performed only by invitation of the
BOR Publishing Commission. All manuscripts will be submitted to peer-review. This
type of manuscript must have a descriptive and discursive content, focusing on a
comprehensive presentation and discussion of important and innovative scientific
issues, with a limit of 30,000 characters including spaces (considering the introduction,
methodology, results, discussion, conclusion, acknowledgments, tables, references, and
figure legends). It must include a clear presentation of the scientific object, logical
argumentation, a methodological and theoretical critical analysis of the studies, and a
summarized conclusion. A maximum of 6 (six) figures and 50 (fifty) references is

permitted. The abstract must contain a maximum of 250 words.

Layout- Text Files
o Title page
e Main text (30,000 characters including spaces)
e Abstract: a maximum of 250 words
o Keywords: 3 (three)-5 (five) main descriptors
e Introduction
e Methodology
e Results
e Discussion

e Conclusion
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References: maximum of 50 references

Figure legends

Layout - Graphic Files

Figures: a maximum of 6 (six) figures, as described above.

Systematic Review and Meta-Analysis
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While summarizing the results of original studies, quantitative or qualitative, this type

of manuscript should answer a specific question, with a limit of 30,000 characters,

including spaces, and follow the Cochrane format and style (www.cochrane.org). The

manuscript must report, in detail, the process of the search and retrieval of the original

works, the selection criteria of the studies included in the review, and provide an

abstract of the results obtained in the reviewed studies (with or without a meta-analysis

approach). There is no limit to the number of references or figures. Tables and figures,

if included, must present the features of the reviewed studies, the compared

interventions, and the corresponding results, as well as those studies excluded from the

review. Other tables and figures relevant to the review must be presented as previously

described. The abstract can contain a maximum of 250 words.

Layout - Text Files

Title page

Main text (30,000 characters including spaces)
Abstract: a maximum of 250 words

Question formulation

Location of the studies

Critical Evaluation and Data Collection

Data analysis and presentation

Improvement

Review update

References: no limit on the number of references
Tables

Layout - Graphic Files
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o Figures: no limit on the number of figures

Letter to the Editor
Letters must include evidence to support an opinion of the author(s) about the scientific
or editorial content of the BOR, and must be limited to 500 words. No figures or tables

are permitted.

Copyright transfer agreement and responsibility statements
The manuscript submitted for publication must include the Copyright Transfer
Agreement and the Responsibility Statements, available in the online system and

mandatory.

CHECKLIST FOR INITIAL SUBMISSION

o Title Page file (in DOC, DOCX, or RTF format).

e Main text file (Main Document, manuscript), in DOC, DOCX, or RTF format.

e Tables, in DOC, DOCX, or RTF format.

o Declaration of interests and funding, submitted in a separate document and in a
PDF format. (if applicable)

o Justification for participation of each author, provided in a separate document
and in a PDF format.

e Photographs, microradiographs, and radiographs (10 cm minimum width, 500
dpi minimum resolution) in TIFF format.

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/pub/filespec-images/)

o Charts, drawings, layouts, and other vector illustrations in a PDF format.
Each figure should be submitted individually in separate files (not inserted in the text
file).
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