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RESUMO 
 

MOTA-VELOSO, Isabella. Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri, 

fevereiro de 2013.97p. Alterações bucais em crianças escolares: influência dos 

sintomas do TDAH e funções executivas. Orientadora: Fernanda Oliveira Ferreira. 

Coorientadora: Maria Letícia Ramos Jorge. Dissertação (Mestrado em Odontologia). 

 

O transtorno de déficit de atenção e hiperatividade (TDAH) é o distúrbio de desenvolvimento 

mais comum entre os escolares, podendo desencadear alterações em toda a trajetória de vida 

do indivíduo e de seus familiares. Objetivos: Investigar se o TDAH pode ser considerado 

fator de risco para alterações bucais. Metodologia: A dissertação foi desenvolvida em dois 

estudos independentes. No primeiro estudo foi desenvolvido um artigo de revisão em que dois 

pesquisadores realizaram as buscas, de forma independente, nas bases de dados MEDLINE e 

Web of Science. Foram analisados todos os artigos originais sobre o tema, independente do 

tipo de estudo, publicados desde o início do banco de dados até agosto de 2012. Estudos de 

revisões foram excluídos. No segundo estudo foi desenvolvido uma pesquisa transversal com 

amostra representativa de 851 crianças com idades entre 7 e 12 anos, selecionadas 

aleatoriamente nas escolas da cidade de Diamantina. Informações socioeconômicas foram 

coletadas através de questionários enviados aos pais das crianças. Todas as crianças 

participaram do exame clínico de cárie dentária e da avaliação neuropsicológica utilizando o 

teste das Matrizes Progressivas Coloridas de Raven, Cubos de Corsi e Digit Span. Os 

sintomas de desatenção e hiperatividade foram investigados pelo preenchimento da escala 

SNAP pelos pais e professores. Resultados: No estudo de revisão, os resultados foram 

divergentes com relação à associação entre TDAH e saúde bucal, sendo que cinco estudos 

encontraram associação entre cárie dentária e TDAH, no entanto, dois não estabeleceram essa 

associação. Em relação, a associação entre trauma dentário e TDAH, cinco estudos 

encontraram associação positiva, enquanto outros 3 não encontraram associação. E, somente 

um estudo mostrou associação entre cárie dentária e gengivite.  A maioria dos estudos 

existentes apresentaram limitações metodológicas, tais como não padronização dos critérios 

diagnósticos para o TDAH, ausência de cálculo amostral e falta de representatividade 

amostral. No segundo estudo da dissertação, crianças relatadas como desatentas e/ou 

hiperativas pelos pais apresentaram maior probabilidade de possuir dentes cavitados. Maior 

escolaridade materna e melhor desempenho no subteste Cubos de Corsi (ordem inversa) 

foram fatores protetores em relação à ocorrência de cárie dentária. Conclusão: O estudo de 

revisão indicou que não há consenso sobre a associação entre TDAH e saúde bucal, porém, a 

maioria das evidências indicam a favor da existência dessa associação. Os dados do artigo 

original revelaram que a escolaridade materna, desatenção e hiperatividade relatadas pelos 

pais e o desempenho nas funções executivas foram as variáveis explicativas para a ocorrência 

de dentes cavitados. 

 

Palavras-chave: TDAH, Saúde Bucal, Cárie, Trauma Dentário e Função Executiva. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 
 

MOTA-VELOSO, Isabella. Federal University of Jequitinhonha and Mucuri Valleys, 

february 2013.97p. Oral diseases in school children: influence of ADHD symptoms 

and executive functions. Advisor: Fernanda Oliveira Ferreira. Co-advisor: Maria 

Letícia Ramos Jorge. Dissertation (Master’s degree in Dentistry). 

 

The attention deficit and hyperactivity disorder (ADHD) is the most common developmental 

disorder among students  and may trigger changes across the life course of the individuals and 

their families. Objectives: To investigate whether ADHD can be considered a risk factor for 

oral alterations. Methods: The dissertation was developed in two independent studies. In the 

first study, a review article was developed in which two researchers conducted the searches 

independently, in the MEDLINE and Web of Science databases. We analyzed all original 

articles on the subject, regardless the type of the study, published since the beginning of the 

database to August 2012.  In the second study we developed a cross-sectional study with a 

representative sample of 851 children aged between 7 and 12 years, randomly selected from 

schools of Diamantina city. Socioeconomic data were collected through questionnaires sent to 

parents. All children participated in the clinical examination of dental caries and 

neuropsychological assessment, using the Raven Coloured Progressive Matrices test, Corsi 

Blocks and Digit Span. Inattention and hyperactivity symptoms were assessed by the filling of 

the SNAP scale by parents and teachers. Results: In the first study, the results were 

conflicting regarding the association between ADHD and oral health. Five studies found an 

association between dental caries and ADHD, however two have not established this 

association. Regarding the association between dental trauma and ADHD, five studies found a 

positive association, while 3 others found no association. And, only one study showed an 

association between dental caries and gingivitis. Most existing studies had methodological 

limitations, such as non-standardization of the diagnostic criteria for ADHD, no sample size 

calculation and lack of representativeness. In the second study of this dissertation, children 

reported as inattentive and / or hyperactive by their parents were more likely to have cavitary 

teeth. Higher maternal education and better performance on the Corsi Blocks subtest 

(backward) were protective factors to dental caries. Conclusion: The review study indicated 

that there is no consensus about the association between ADHD and oral health, but most 

evidences point to the existence of this association. The data of the original article revealed 

that maternal education, inattention and hyperactivity reported by parents and performance in 

executive functions were the explanatory variables for the occurrence of dental caries. 

 

Keywords: ADHD, Oral Health, Caries, Dental Trauma and Executive Function. 
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Considerações iniciais 

CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 O transtorno de déficit de atenção e hiperatividade (TDAH) é umas das síndromes 

mais frequentes na infância e na adolescência. Nos últimos anos, houve um aumento da 

atenção da sociedade para esse transtorno, fazendo com que o tema seja cada vez mais 

discutido (Haase et al., 2009). 

O TDAH é um transtorno neuropsiquiátrico comum, com um alto impacto no sistema 

de saúde. A prevalência varia de 2 a 18% (Rowland et al., 2001; Cuffe et al., 2005; Blomqvist 

et al., 2011). A variabilidade da taxa de prevalência pode ser explicada a partir de diferenças 

nas populações investigadas (idade, amostra de conveniência ou amostra populacional), 

critério diagnóstico e métodos utilizados (tipo de informantes: pais, professores ou crianças; 

instrumentos: uso de escalas de comportamento ou entrevista direta) (Haase et al., 2009). 

O TDAH é uma síndrome de etiologia multifatorial, influenciada por fatores 

genéticos, adversidades biológicas e psicossociais. Pesquisas têm relacionado o TDAH a 

fatores genéticos em pelo menos 80% dos casos. Quando os pais apresentam o transtorno, há 

um risco de duas a oito vezes maiores que seus filhos venham a apresentá-lo (Rohde et al., 

1998, Poeta e Neto, 2004). 

A sintomatologia do TDAH se inicia por volta dos sete anos de idade, podendo ser 

observada em situações cotidianas como em casa, na escola ou no trabalho (American 

Psychiatric Association, 1994; Amaral e Guerreiro, 2001). O TDAH é caracterizado pela 

desatenção, hiperatividade e impulsividade, em níveis significativamente mais elevados do 

que o esperado para a idade correspondente do indivíduo. É necessário que os sintomas 

estejam presentes em pelo menos dois ambientes distintos, como, por exemplo, em casa e na 

escola/trabalho (Capovilla et al., 2007).  

Frequentemente, o distúrbio só é reconhecido quando a criança ingressa na escola, 

pois é o período em que as dificuldades de atenção e inquietude são mais percebidas pelos 

professores, quando comparadas às crianças da mesma idade e ambiente. Essas crianças 

mostram-se agitadas, podem apresentar problemas de aprendizagem e organização, baixa 

autoestima e dificuldade em manter uma relação social com as crianças da mesma idade 

(Barbosa e Barbosa, 2000). Estresse familiar também é um problema vivenciado pelos 

indivíduos acometidos e por seus familiares (Matza et al., 2005; Catalá-Lopez et al., 2012). 

O TDAH também é caracterizado pela disfunção executiva, portanto, as pessoas com 

esse transtorno apresentam limitações nas habilidades cognitivas como na memória de 
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trabalho, planejamento e regulação emocional, que são habilidades fundamentais para as 

atividades complexas e dinâmicas da vida diária (Barkley, 2004; Hahn-Markowitz et al., 

2011). Indivíduos com TDAH podem apresentar outras comorbidades associadas, como por 

exemplo, transtorno desafiador opositivo e transtorno de conduta, o que aumenta 

potencialmente o comprometimento funcional destes (Souza et al., 2001, Poeta e Neto, 2004).  

A intervenção para o TDAH é realizada através de psicofármacos e/ou terapia 

comportamental, especialmente na modalidade de treinamento parental (Pelham et al., 2000; 

MTA Cooperative Group, 1999). Medicamentos, como o metilfenidato, são amplamente 

utilizados em crianças com TDAH, e têm-se mostrado eficaz na redução dos sintomas e 

aumento da produtividade acadêmica (Biederman et al., 2004). No entanto, disfunção 

executiva residual tem sido encontrada em crianças medicadas (Safren, 2006) e nem todas as 

crianças respondem a intervenção farmacológica (O'Connell et al., 2006, Hahn-Markowitz et 

al., 2011). A terapia cognitiva comportamental inclui intervenções com a criança/adolescente 

e seus pais, e idealmente também uma orientação dos professores. O atendimento à criança é 

realizado em sessões individuais ou em grupos, e fornece técnicas de autocontrole. O 

treinamento de pais engloba a psicoeducação, a transmissão de técnicas comportamentais a 

serem aplicadas com os filhos, métodos de resolução de problemas e de comunicação 

(Barkley et al., 2001; Knapp et al., 2002).  

Considerando a sintomatologia do TDAH, sabe-se que crianças afetadas apresentam 

problemas de atenção e dificuldade em manterem-se concentradas, o que poderia resultar em 

uma diminuição da efetividade da escovação e assim, uma pior saúde bucal (Blomqvist et al., 

2006). Além disso, crianças com TDAH possuem pior habilidade motora, o que 

possivelmente aumentaria as probabilidades de ocorrência de traumas dentários (Karatekin et 

al., 2003; Sabuncuoglu et al., 2005). 

Assim, o objetivo geral do presente trabalho foi investigar se o TDAH pode ser 

considerado um fator de risco para alterações bucais. Dessa forma, a dissertação foi 

desenvolvida em dois artigos distintos. No primeiro artigo foi realizada uma revisão crítica da 

literatura, com o objetivo de analisar se há evidências para se considerar o TDAH um fator de 

risco para a ocorrência de cárie dentária, traumatismo dentário e gengivite. No segundo artigo 

foi desenvolvido um estudo transversal com 851 crianças, em uma amostra representativa do 

município de Diamantina, cujo objetivo foi verificar se os sintomas de desatenção e 

hiperatividade estão associados à ocorrência de cárie. Investigou-se ainda, quais fatores 
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relacionados ao TDAH (sintomas relatados pelos pais, pelos professores e funcionamento 

cognitivo) estão mais fortemente associados à ocorrência de cárie dentária. 
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Resumo 

O transtorno de déficit de atenção e hiperatividade (TDAH) é o distúrbio de desenvolvimento 

mais comum entre os escolares que pode desencadear alterações em toda a trajetória de vida 

do indivíduo e de seus familiares, implicando em limitações na funcionalidade e qualidade de 

vida. O objetivo do presente estudo foi revisar criticamente a literatura cujo enfoque foi a 

associação entre TDAH como possível fator de risco para alterações bucais como cárie 

dentária, trauma dentário e gengivite. Dois pesquisadores realizaram buscas, de forma 

independente, nas bases de dados MEDLINE e Web of Science. Foram analisados todos os 

artigos originais sobre o tema, independente do tipo de estudo, publicados desde o início do 

banco de dados até agosto de 2012. Estudos de revisões foram excluídos. As palavras-chave 

utilizadas foram (ADHD OR hyperactivity OR “attention deficit”) AND (caries OR “dental 

trauma” OR gingivitis) e (dental) AND (“attention deficit” OR hyperactivity). Um total de 15 

estudos preencheram os critérios de seleção exigidos e foram qualificados para a análise final. 

A maioria dos estudos existentes apresentaram limitações metodológicas, tais como ausência 

de cálculo amostral e falta de representatividade. Os estudos analisados apresentam resultados 

divergentes, sendo que 10 trabalhos encontraram associação entre TDAH e cárie ou trauma 

dentário, enquanto cinco estudos não encontraram essa associação. Apesar de não haver um 

consenso na literatura, estudos indicam a existência de uma associação entre o TDAH e a 

saúde bucal. A heterogeneidade das metodologias e resultados divergentes encontrados nos 

estudos mostram que há uma associação ainda não esclarecida.  

 

Palavras-chave: Transtorno de déficit de atenção e hiperatividade, Saúde bucal, Cárie 

dentária, Traumatismo dentário e gengivite. 
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Introdução 

O transtorno de déficit de atenção e hiperatividade (TDAH) é o distúrbio de 

desenvolvimento neuropsicológico mais comum entre os escolares, com uma taxa de 

prevalência que varia de 2 a 18% [Rowland et al., 2001; Cuffe et al., 2005; Blomqvist et al., 

2011]. A alta variabilidade é decorrente das diferenças nos critérios diagnósticos utilizados, 

nas características da população estudada e na metodologia empregada nas pesquisas 

[Blomqvist et al., 2004].  

Os meninos são 3 a 6 vezes mais diagnosticados com TDAH em relação às meninas 

[Szatmari et al., 1989]. Entretanto, resultados falso-negativos podem ocorrer nas meninas, 

uma vez que o subtipo mais prevalente no sexo feminino é o transtorno de déficit de atenção 

sem hiperatividade [Kopp and Gillberg, 2003], com sinais menos evidentes para serem 

detectados pelos pais e professores [Szatmari et al., 1989; Kopp and Gillberg, 2003; Staller et 

al., 2006]. 

         De acordo com o Manual Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos Mentais, o TDAH 

pode ser classificado em três subtipos, como predominantemente desatento; combinado e 

predominantemente hiperativo-impulsivo [American Psychiatric Association, 2000]. 

Entretanto, essa classificação tem sido questionada, uma vez que os subtipos podem variar em 

um mesmo indivíduo ao longo da vida [Lahey et al., 2005]. 

A presença do TDAH pode desencadear alterações em toda a trajetória de vida do 

indivíduo e de seus familiares, implicando em limitações na funcionalidade e qualidade de 

vida.  Crianças e adolescentes afetados apresentam um padrão persistente de sintomas como 

hiperatividade, impulsividade e/ou desatenção, em níveis inadequados em comparação aos 

indivíduos não afetados da mesma idade, sendo as funções executivas predominantemente 

prejudicadas, dificultando a realização de atividades que envolvem planejamento, 

concentração, monitoramento do próprio comportamento e flexibilidade cognitiva [Barkley, 

1997; American Psychiatric Association, 2000; Blomqvist et al., 2011].  

Considerando as dificuldades de controle do próprio comportamento, a impulsividade 

e o déficit de atenção, há a hipótese de que indivíduos com TDAH apresentem maior 

dificuldade para manter a higiene bucal adequada, o que poderia desencadear prejuízos na 

saúde bucal [Broadbent  et al., 2004; Grooms et al., 2005; Blomqvist et al., 2006] . Além 

disso, crianças com TDAH são usualmente tratadas com medicamentos que causam 

xerostomia, o que poderia facilitar o desenvolvimento de cárie dentária [Pataki et al., 1993; 

Bimstein et al., 2008]. Considerando que a agitação e a impulsividade são sintomas 

característicos do TDAH, questiona-se se as crianças que apresentam esse transtorno podem 
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estar mais predispostas à ocorrência de quedas e, consequente traumatismo dentário. Embora, 

alguns trabalhos tenham encontrado associação entre a presença do TDAH e alterações na 

saúde bucal [Broadbent et al., 2004; Grooms, 2005; Blomqvist et al., 2006; Sabuncuoglu, 

2007; Chandra, 2009; Katz-Sagi, 2010; Blomqvist et al., 2011] ainda não há consenso de que 

o TDAH é um fator de risco para a saúde bucal, uma vez que há estudos que não encontraram 

essa associação [Blomqvist et al., 2007b; Hidas et al., 2011;. Odoi et al., 2002] . Diante disso, 

o objetivo do presente trabalho foi revisar criticamente os estudos que investigaram o TDAH 

como possível fator de risco para alterações bucais como cárie dentária, gengivite e 

traumatismo dentário. 

Materiais e Métodos 

Questão tópico  

O TDAH está associado à ocorrência de cárie, traumatismo dentário e gengivite? 

Seleção de inclusão dos estudos 

 Para esta revisão crítica foram selecionados todos os estudos originais cujo objetivo 

foi a associação entre TDAH e alterações bucais (cárie dentária, traumatismo dentário e 

gengivite), que datam do início dos bancos de dados até agosto de 2012. Não foram 

encontradas revisões sistemáticas sobre o tema. A faixa etária dos participantes incluídos nos 

artigos não influenciou nos critérios de seleção dos estudos. Não foi realizada limitação com 

relação ao idioma de publicação do artigo.  

Estratégia de busca 

Os estudos incluídos nesta revisão foram obtidos através de busca eletrônica nas 

seguintes bases de dados: 

 Medline (www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) 

 Web of Science (www.thomsonisi.com)    

As palavras-chave foram pesquisadas no Decs e no MeSH. Os seguintes termos foram 

usados:  (ADHD OR hyperactivity OR “attention deficit”) AND (caries OR “dental trauma” 

OR gingivitis) e (dental) AND (“attention deficit” OR hyperactivity).  

Para identificar estudos de interesse para esta revisão, foi utilizada uma estratégia de 

busca geral adaptável às características de cada base de dados. As referências dos estudos 

incluídos foram verificadas. A inclusão de artigos foi baseada na análise do título e do resumo 

dos estudos quanto ao cumprimento dos critérios de elegibilidade. 

 

 

 

http://www.thomsonisi.com/


24 

 

Método de Revisão 

O processo de seleção dos estudos foi realizado em três fases. Na primeira fase, 

através dos títulos dos estudos, dois pesquisadores, de forma independente, identificaram 

todos os estudos relevantes, seguindo os critérios de seleção. 

Na segunda fase, os resumos dos estudos pré-selecionados foram analisados pelos 

mesmos dois pesquisadores da primeira fase, também de forma independente. Na última fase 

ambos os pesquisadores incluiram os artigos que seguiam os critérios de inclusão, a partir da 

leitura do texto completo. A não concordância entre os pesquisadores em relação à inclusão 

ou não de um estudo foi discutida com o auxílio de um terceiro pesquisador. 

Análise dos Dados 

Uma avaliação da qualidade metodológica dos artigos foi realizada baseada nos 

critérios apresentados no STROBE Statement – The Strengthening the reporting of 

observational studies in epidemiology [von Elm et al., 2007]. Os itens do STROBE analisados 

foram o item 3 – objetivos do estudo; item 6 - participantes (critério de elegibilidade e os 

métodos de seleção dos participantes) em que foi verificado o critério diagnóstico para TDAH 

empregado e a estratégia de seleção amostral; item 10 – tamanho amostral; e item 12 – 

métodos estatísticos (Tabela 2). Adicionalmente, foi verificado em cada estudo se foi 

encontrada associação entre o desfecho investigado e o TDAH (Tabela 1). 

Resultados 

Um total de 271 artigos potencialmente relevantes foram encontrados durante a busca 

eletrônica. No primeiro estágio de seleção dos estudos, 253 publicações foram excluídas com 

base na avaliação de título e resumo. Durante a segunda fase, o texto completo dos 18 artigos 

restantes foi lido na íntegra. Dois artigos foram excluídos durante este segundo estágio por se 

tratarem de comentários críticos sobre artigos originais [Maupome, 2005; Maupome, 2008]. 

Um artigo foi excluído por não contemplar o tema proposto [Blomqvist et al., 2007a]. Um 

total de 15 estudos preencheram os critérios de seleção exigidos e foram qualificados para a 

análise final [Odoi et al., 2002; Blomqvist et al., 2004; Broadbent et al., 2004; Grooms et al., 

2005; Sabuncuoglu et al., 2005; Blomqvist et al., 2006; Blomqvist et al., 2007b; Bimstein et 

al, 2008; Avsar et al., 2009; Chandra et al., 2009; Katz- Sagi et al., 2010, Hidas et al., 2011; 

Blomqvist et al., 2011; Kohlboeck et al., 2012; Thikkurissy et al., 2012]. As etapas de seleção 

e exclusão dos artigos estão apresentadas no fluxograma (Figura 1). 

Dentre os estudos, seis estão relacionados à cárie dentária [Broadbent et al., 2004; 

Grooms et al., 2005; Blomqvist et al., 2006; Chandra et al., 2009; Blomqvist et al., 2011; 

Hidas et al., 2011]. Seis estudos analisaram a associação entre trauma dentário e TDAH [Odoi 
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et al., 2002; Blomqvist et al., 2004; Sabuncuoglu et al., 2005; Avsar et al., 2009; Katz- Sagi et 

al., 2010; Thikkurissy et al., 2012]. Um artigo investigou a associação entre TDAH, cárie e 

trauma dentário [Kohlboeck et al., 2012]; um artigo investigou a associação entre TDAH,  

cárie e  gengivite [Blomqvist et al., 2007b] e um artigo analisou a relação entre TDAH,  

gengivite, cárie e trauma dentário [Bimstein et al., 2008].  

Em relação às associações entre TDAH e saúde bucal, os estudos encontaram 

resultados divergentes, sendo que cinco estudos encontraram associação entre cárie dentária e 

TDAH, no entanto dois não estabeleceram essa associação. Em relação, a associação entre 

trauma dentário e TDAH, cinco estudos encontraram associação positiva, enquanto outros 

dois não encontraram associação. E, somente um estudo mostrou associação entre cárie 

dentária e gengivite. 

As principais características dos 15 artigos revisados estão sumarizadas nas tabelas 1 e 

2. Na tabela 1 apresentamos características sobre a amostra, desfecho investigado e 

associações encontradas nos respectivos estudos. Na tabela 2, está apresentada uma avaliação 

da qualidade metodológica dos artigos baseada nos critérios de Strobe, como apresentado na 

metodologia. 

Discussão 

O TDAH é o transtorno comportamental infantil mais comumente diagnosticado entre 

as crianças [Department of Health and Human Services, 2007] e afeta a formação de 

estruturas cerebrais responsáveis por funções cognitivas básicas do indivíduo, como a 

atenção, planejamento e controle do próprio comportamento [Dougherty, 2009].  

Até o presente momento, não há consenso na literatura em relação à associação entre o 

TDAH e a saúde bucal. Além disso, há poucos estudos publicados sobre o tema, sendo que a 

maioria dos estudos apresenta limitações metodológicas, tais como falhas no tamanho 

amostral, falta de representatividade e fatores de confusão, o que torna as suas interpretações 

difíceis. Assim, durante a seleção não foi possível delimitar o tipo de estudo a ser incluído 

nessa revisão. 

Os estudos analisados apresentam resultados divergentes. Alguns resultados apontam 

que o TDAH pode ser um fator influenciador em relação à cárie dentária [Broadbent et al., 

2004; Grooms et al., 2005; Blomqvist et al., 2006; Chandra et al., 2009, Blomqvist et al., 

2011; Kohlboeck et al., 2012], enquanto outros trabalhos não encontraram essa associação 

[Blomqvist et al., 2007b; Bimstein et al., 2008; Hidas et al., 2011].  

Associação positiva entre o TDAH e a cárie dentária foi encontrada no estudo de caso-

controle [Blomqvist et al., 2006] realizado em 83 crianças com 11 anos de idade. Verificou-se 
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que as crianças do grupo de casos (n=25), além de apresentarem maior prevalência de cárie, 

tiveram pior controle comportamental durante o atendimento odontológico. O autor 

argumentou que essa associação pode ser justificada pelo fato de crianças com TDAH 

apresentarem problemas de atenção e dificuldade em permanecerem concentradas, o que 

compromete a efetividade na escovação dental. Outro estudo também encontrou essa 

associação e mostrou que o grupo de casos, além de apresentar maior índice de cáries, 

apresentaram alta prevalência de placa dentária, maior consumo de carboidratos e menor 

frequência de escovação dental em relação aos controles [Chandra et al., 2009]. 

Presença de associação entre hiperatividade/déficit de atenção e lesões de cáries não 

cavitadas foi verificada em estudo representativo publicado na Alemanha, realizado com 

crianças de 10 anos de idade. Além disso, crianças com TDAH apresentaram maior 

frequência de ingestão de bebidas açucaradas, o que poderia, também, justificar a prevalência 

mais elevada de cárie [Kohlboeck et al., 2012]. Entretanto, estudo transversal realizado com 

participantes com 13 anos de idade [Blomqvist et al.,2007b] não encontrou diferenças 

significativas para a taxa de CPOD (dentes cariados, perdidos e obturados) e sangramento 

gengival entre os grupos com e sem TDAH. Porém, foram observadas diferenças relacionadas 

aos hábitos de saúde bucal das crianças, sendo o grupo de casos com higiene bucal mais 

precária. As crianças com TDAH escovavam os dentes com menos frequência e apresentaram 

consumo de alimentos açucarados mais frequentemente do que as crianças do grupo controle. 

A não associação entre TDAH e cárie dentária discorda dos resultados de associação 

evidenciados pelo mesmo autor em estudo anterior [Blomqvist et al., 2006]. Tal diferença 

pode ser justificada pela faixa etária das amostras, pois, o estudo foi realizado com indivíduos 

aos 13 anos de idade [Blomqvist et al., 2007b], período em que vários dentes permanentes 

erupcionaram recentemente e deve-se salientar que as lesões cariosas geralmente, tem 

desenvolvimento lento, o que pode mascarar a prevalência de lesões cariosas nessa idade 

[Mejare et al., 2004]. Outro fator que pode estar relacionado à ausência de associação entre 

TDAH e cárie no estudo publicado em 2007 é o fato de não ter sido apresentado cálculo de 

tamanho amostral. Dessa forma, a amostra empregada de 21 adolescentes com TDAH pode 

ter sido pequena e sem poder estatístico. 

Já os resultados de um estudo longitudinal conduzido pelo mesmo autor em 2011 com 

os mesmos indivíduos, encontraram maior prevalência de cárie e inflamação gengival em 

relação ao grupo controle. Esse resultado pode ser justificado pelo efeito cumulativo de 

hábitos de higiene ruim durante o período de intervalo entre os estudos, tempo necessário para 
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progressão de cáries e alto nível de inflamação gengival, evidenciando a má higiene dos 

indivíduos com TDAH em relação aos controles [Blomqvist et al. 2011]. 

Estudo relatou ausência de associação entre cárie e TDAH [Hidas et al., 2011]. 

Diferentemente dos estudos anteriores, este estudo realizou cálculo de tamanho amostral. 

Dessa forma, a ausência de associação significativa entre TDAH e cárie nesse estudo não 

pode ser atribuída à ausência de poder estatístico. 

Analisando os resultados de associação entre TDAH e cárie dentária, observa-se que, 

os estudos que utilizaram critérios diagnósticos mais específicos para esse transtorno - 

envolvendo avaliação cognitiva das crianças e entrevistas com os pais – encontraram 

associação significativa. Entretanto, os estudos ainda apresentam limitações que dificultam a 

interpretação dos dados. Apenas um estudo apresentou cálculo de tamanho amostral [Hidas et 

al., 2011]. Nos demais trabalhos, a ausência de associação entre TDAH e cárie dentária pode 

ter ocorrido devido à falta de poder estatístico. Verifica-se, ainda, que a maioria dos estudos 

foi realizado com amostras de conveniência, o que dificulta a generalização dos resultados. 

Adicionalmente, poucos estudos [Broadbent et al., 2004; Blomqvist et al., 2006; Blomqvist et 

al., 2007; Kohlboeck et al., 2012] utilizaram análises multivariadas que podem controlar os 

possíveis fatores confundidores da associação entre TDAH e saúde bucal.  

Estudo realizado na Flórida não encontrou associação em relação à cárie dentária, mas 

relatou associação positiva entre TDAH e trauma dentário [Bimstein et al., 2008]. Outros 

estudos também mostraram tal relação [Sabuncuoglu et al., 2005; Avsar et al., 2009; Katz-

Sagi et al., 2010].  O TDAH tem sido a desordem comportamental mais associada a injúrias 

dentais em crianças e adolescentes [Hoare and Beattie, 2003; Swensen et al., 2004; Kaya et 

al., 2008; Lee et al., 2008]. Estudo mostrou que 16,7% dos traumas dentários podem estar 

relacionados com atos violentos [Avsar et al., 2009]. De acordo com a Academia Americana 

de Psiquiatria Infantil e do Adolescente [Steiner, 1997], possivelmente de 30 a 50% das 

crianças com TDAH encaminhadas para serviços psiquiátricos apresentam transtorno de 

conduta, o que está intimamente relacionado a comportamentos violentos [Fulwiler e 

Ruthazer, 1999; Lewis and Yeager, 2000; Kjelsberg, 2002, Avsar, 2009]. Durante o 

tratamento do TDAH, crianças tratadas com metilfenidato podem apresentar efeito rebote, 

situação que ocorre quando os efeitos do medicamento diminuem e os sintomas do transtorno 

ressurgem, aumentando a possibilidade de ocorrência de trauma dentário [Katz-Sagi et al., 

2010]. O metilfenidato e outros medicamentos administrados para o tratamento do TDAH 
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podem alterar a dieta e o apetite, bem como provocar xerostomia, o que poderia contribuir 

para um aumento do risco de cárie dentária [Chandra et al., 2009]. 

A associação entre o TDAH e o trauma dentário também foi investigada em outros 

estudos, no entanto, não foi constatada [Odoi et al., 2002; Blomqvist et al., 2004; Thikkurissy 

et al., 2012; Kohlboeck et al., 2012]. Foi observado que uma pesquisa realizou análise de 

prontuários clínicos para detectar a ocorrência do trauma [Blomqvist et al., 2004]. Outra 

pesquisa considera a ocorrência de trauma através de relatos dos últimos seis meses 

[Thikkurissy et al., 2012]  ou 12 meses [Odoi et al., 2002], mas nenhum estudo investigou o 

histórico de trauma. Sendo assim, a prevalência de trauma dentário pode ter sido subestimada, 

favorecendo a ausência de associação. Alguns estudos investigaram somente a presença dos 

sintomas do TDAH e não realizaram o diagnóstico específico do transtorno [Thikkurissy et 

al., 2012; Kohlboeck et al., 2012]. Crianças que não possuíam o diagnóstico específico de 

TDAH, mas apresentavam problemas de aprendizagem e déficit de atenção mais leves foram 

relatadas no grupo de casos [Blomqvist et al., 2004], o que poderia ser um viés. Cabe ainda 

ressaltar que os estudos não realizaram uma avaliação neuropsicológica da atenção e das 

funções executivas das crianças, o que poderia contribuir para elucidar a associação dessas 

habilidades e a saúde bucal.  

As associações entre TDAH e trauma dentário devem ser avaliadas com cautela, pois 

os estudos apresentam várias limitações, como a não realização do cálculo amostral 

[Sabuncuoglu et al., 2005; Avsar et al., 2009; Katz-Sagi et al., 2010] ou realização de 

avaliações odontológicas indiretas, baseadas apenas em prontuários [Sabuncuoglu et al., 2005; 

Bimstein et al., 2008; Avsar et al., 2009]. Além disso, a maioria dos estudos foram 

desenvolvidos com amostras de conveniência [Avsar et al., 2009; Katz-Sagi et al., 2010].  Um 

estudo foi conduzido sem grupo controle, havia somente grupo de comparação através de 

estudos prévios [Avsar et al., 2009]. Essas deficiências metodológicas no desenho do estudo 

podem interferir nos resultados, e, portanto, devem ser consideradas. 

Outro fator investigado foi a ansiedade odontológica, avaliada como um possível fator 

influenciador para maiores índices de CPOD em crianças de 11 anos de idade com TDAH 

[Blomqvist et al., 2006]. Porém, essas crianças não apresentaram maiores níveis de ansiedade 

e sim, maiores problemas comportamentais relacionados à saúde bucal, o que justificaria o 

alto nível de cárie entre as crianças com TDAH. Outro estudo, por sua vez, aponta associação 

entre TDAH e problemas comportamentais, como medo e ansiedade, durante a visita 

odontológica como um fator de risco para o trauma dentário [Chandra et al., 2009]. 
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Há evidências de que crianças com TDAH apresentam mais dificuldades para 

solucionar seus problemas [Tant and Douglas, 1982]. Relatos de grandes conflitos familiares 

entre pais e filhos com TDAH tem sido apresentados [Edwards et al., 2001; Burt et al., 2003], 

o que poderia influenciar negativamente no comportamento e hábitos de escovação bucal 

[Chandra et al., 2009; Blomqvist et al., 2007b]. Crianças com TDAH apresentam déficits 

executivos e funcionais [Barkley, 1997], ou seja, dificuldades em planejar e organizar 

atividades que não sejam estimulantes, o que poderia comprometer a adoção de 

comportamentos adequados para a saúde bucal. Dessa forma, os cuidadores e profissionais da 

saúde devem se mostrar mais atentos aos indivíduos com TDAH. Estes precisam de mais 

orientação dos pais em muitas atividades diárias, como a higienização bucal e hábitos 

alimentares. O presente estudo verificou que vários estudos [Broadbent et al., 2004; Grooms et 

al., 2005; Sabuncuoglu et al., 2005; Blomqvist et al., 2006; Bimstein et al, 2008; Chandra et al., 

2009; Avsar et al., 2009; Katz-Sagi et al., 2010, Blomqvist et al., 2011; Kohlboeck et al., 2012] 

encontraram associação significativa entre TDAH, cárie e trauma dentário. Assim, o 

acompanhamento odontológico deve ser realizado em intervalos mais curtos de tempo, a fim 

de prevenir possíveis problemas bucais.  

Considerando o TDAH e sua influência na saúde bucal, deve-se estabelecer estratégias 

específicas para a prevenção e tratamento de doenças bucais. Estudos bem delineados com 

amostras representativas e diagnóstico específico para esse transtorno devem ser 

desenvolvidos para se obter evidências mais precisas sobre a possível associação entre o 

TDAH e a saúde bucal. 
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1) Fase de Identificação 

 

PubMed e Web of Science: 271 

2) Exclusão A 

253 artigos excluídos pelas seguintes 

razões: 

 

           - Artigos de análise crítica 

 

- Estudos de revisão ou revisão 

sistemática 

 

- O assunto sugerido no título 

não se enquadrava no tema 

proposto para a revisão  

 

3) A partir da leitura 

do resumo 

 

18 artigos  4) Exclusão B 

3 artigos excluídos pelas seguintes 

razões: 

 

- Comentário crítico sobre artigos 

originais  

 

- Artigo contempla assunto 

diferente do proposto pela revisão 

 

 

 

 

5) Análise do texto 

completo 

 

15 artigos  

6) Estudos selecionados de acordo com o tema: 
 

 

- 6 artigos com tema referente à cárie 

 

- 6 artigos relacionados ao trauma dental 

 

- 1 artigo relacionados à cárie e gengivite 

 

- 1 artigo relacionados à cárie e trauma 

 

- 1 artigo relacionado à cárie, trauma 

dental e gengivite 

 

 7) Artigos selecionados 

– Tabela 1 
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TDAH: Transtorno de déficit de atenção e hiperatividade; DMS IV: Manual Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos Mentais; WISC II: Wechsler Intelligence Test for Children; *: Desfecho investigado; **: Associação encontrada; SDQ: Strengths 

and Difficulties Questionnaire  
 

 

 

 

 

 

 

Tabela 1       

Autor Critério diagnóstico Amostra Idade (anos) Desfecho investigado*Associação encontrada**   

Avsar et al. 

(2009) 

 DSM IV 247 TDAH 7-16 *Trauma dentário 

**Trauma dentário 

  

Bimstein et al. 

(2008) 

Percepção dos pais 25 TDAH - 127 Sem TDAH ~ 7 *Dor de dente, sangramento gengival, trauma dentário, bruxismo, 

placa, cárie dentária, cálculo dentário 

**Dor de dente, sangramento gengival, trauma dentário, bruxismo 

/ Não encontrou associação com cárie 

  

Blomqvist et 

al. (2004) 
Questionário baseado no DMS IV realizados com pais e crianças 128 TDAH - 131 Sem TDAH 1-10 

*Trauma dentário, problemas comportamentais e faltas às 

consultas 

**Problemas comportamentais / Não encontrou associação com 

trauma e faltas às consultas 

  

Blomqvist et 

al. (2006) 

 DSM IV, WISC III, entrevistas com professores e questionários para as crianças 25 TDAH - 58 Controle  3-10 *Cárie dentária, problemas comportamentais e ansiedade 

dentária 

**Cárie dentária 

  

Blomqvist et 

al. (2007) 

 DSM IV e entrevistas com professores 13 TDAH - 79 Sem TDAH 13  *Sangramento gengival, cárie dentária e escovação 

**Escovação / Não encontrou associação com cárie e 

sangramento gengival 

  

Blomqvist et 

al. (2011) 

DSM IV, entrevista com pais e professores, avaliação cognitiva  32 TDAH - 55 Sem TDAH 17 *Cárie dentária, gengivite e hábitos alimentares 

**Cárie dentária e gengivite 

  

Broadbent et 

al. (2004) 

Percepção dos pais 128 TDAH - 128 Sem TDAH 11-13 *Cárie dentária 

**Cárie dentária 

  

Chandra et al. 

(2009) 

Questionário de Conner/ pais responderam questionário sobre o comportamento e 

práticas de higiene oral da criança 

40 TDAH - 40 Sem TDAH 6-14 *Cárie dentária e higiene oral 

**Cárie dentária, placa, consumo de açúcar e frequência de 

escovação 

  

Grooms et al. 

(2005) 

DSM-IV e questionário de atividades diárias da criança realizado com os pais 38 TDAH - 38 Sem TDAH 6-10 *Cárie dentária e fluxo salivar 

**Cárie dentária 

  

Hidas et al. 

(2011) 

DSM IV 91 - TDAH não medicado, TDAH 

medicado e grupo controle  

5.9-17.8 *Cárie dentária, placa, fluxo salivar, dieta e comportamento 

**Fluxo salivar / Não encontrou associação com cárie e placa 

  

Katz-Sagi et al. 

(2010) 

Crianças pré-diagnósticadas 24 TDAH - 22 Sem TDAH 5-12 *Trauma dentário 

                   **Trauma dentário 

  

Kohlboeck G. 

et al. (2012) 

SDQ- preenchido por pais, professores/ crianças de 11 anos ou mais 1126 - 965 normal, 60 limite e 101 

anormal 

 10 *Trauma dentário, carie dentária, higiene oral e esmalte 

hipomineralizado  

**Lesões cariosas não cavitadas 

  

Odoi et al. 

(2002) 

Exame clinico, entrevista,Questionnaire (SDQ) 85 trauma- 85 Sem trauma 7-15 *Trauma dentário 

** Não encontrou associação 

  

Sabuncuoglu 

et al. (2005) 

DSM IV aplicados por psicólogos e psiquiatras às crianças, questionário de Conners 

aos professores 

475 crianças 8-17                    *Trauma dentário 

**Trauma dentário 

  

Thikkurissy et 

al (2012) 

TDAH rating scale IV (ARS)- questionários aplicados aos pais 73 Trauma- 88 Sem trauma  6-18 *Trauma dentário 

**Trauma dentário  
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(-) : Não realizou cálculo amostral; (+): Realizou cálculo amostral; (X²): Qui-quadrado; TDAH: Transtorno de déficit de atenção e hiperatividade 
 

 

 

 

 

 

 

Autor/ano 
Amostra / Cálculo 

amostral 
Análise estatística Limitações 

  

 Avsar et al./ 
2009 

Conveniência/- Análise descritiva, bivariada 
Não apresenta grupo controle, utilizou amostra de conveniência, ausência de cálculo amostral 
e não realizou análise multivariada 

  

Bimstein et al. 
/2008 

Conveniência/- Análise bivariada (teste t e X²) 
As avaliação foram feitas por meio de prontuários (relato pais), amostra de conveniência e 
ausência de cálculo amostral 

  

Blomqvist et al. / 
2004 

Conveniência/- 
Análise bivariada (Test T de Student , teste de correlação 
de Pearson  e X²) 

Avaliação realizadas através de prontuários. Amostra do grupo controle aleatória, grupo caso incluiu crianças 
com problemas de aprendizagem e déficits de atenção mais leves, amostra de conveniência e ausência de 
cálculo amostral 

Blomqvist et al. / 
2006 

Conveniência/- 
Análise bivariada (Teste T de Student, Correlação de 
Pearson e X²) e regressão logística multivariada 

Amostra de conveniência e ausência de cálculo amostral 
  

Blomqvist  et al. 
/2007 

Conveniência/- 
Análise descritiva, teste t, X², teste exato de fisher, odds 
ratio, análise multivariada (regressão logística) 

Amostra de conveniência e ausência de cálculo amostral 
  

Blomqvist  et al. 
/2011 

Conveniência/- Análise descritiva e Regressão logística múltipla Amostra de conveniência e ausência de cálculo amostral 
  

Broadbent et al. 
/2004 

Conveniência/- 
Análise uni, bi e multivariada (regressão logística 
condicional) 

Avaliações realizadas através de prontuários, grande intervalo de confiança, que demonstra 
imprecisão na associação encontrada, amostra de conveniência e ausência de cálculo 
amostral 

  

Chandra et al. 
/2009 

Conveniência/- Análise descritiva e bivariada (Teste T, X²) Amostra de conveniência e ausência de cálculo amostral 
  

Grooms  et al. 
/2005 

Conveniência/- Análise bivariada (Wilcoxon, McNemar, X²) 
Ausência de entrevistas ou questionários para diagnóstico do TDAH, amostra de conveniência 
e ausência de cálculo amostral 

  

Hidas et al./ 
2011 

Conveniência/ + 
Análise bivariada  (ANOVA,X², Kruskal Wallis e Correlação 
de Pearson)  

Amostra de conveniência e ausência de análises multivariadas 
  

Katz-Sagi et al. 
/2010 

Conveniência/- Análise descritiva e bivariada (teste T e X²) Amostra de conveniência e ausência de cálculo amostral 
  

Kohlboeck et al./ 
2012 

Representativa/- 
Análise descritiva, Bivariada (Teste T de Student, teste de 
Wilcoxon, e X²) e regressão logística e regressão de 
Poisson 

Não foi realizado diagnóstico de TDAH e sim detecção dos sintomas, ausência de cálculo 
amostral 

  

Odoi et al / 2002 Conveniência/- 
Análise descritiva, analítica e regressão logística 
condicional 

Amostra de conveniência e ausência de cálculo amostral 
  

Sabuncuoglu et 
al. /2005 

Conveniência/- 
Análise bivariada ( X² )e multivariada (ANOVA e regressão 
logística) 

Não foi realizada uma avaliação direta do trauma dental, amostra de conveniência e ausência 
de cálculo amostral 

  

Thikkurissi et al. 
/ 2012 

Conveniência/- Teste exato de fisher e teste T 
Não foi realizado diagnostico de TDAH e sim detecção dos sintomas, amostra de conveniência 
e ausência de cálculo amostral 

  

Tabela 2 
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Resumo 

 

O transtorno de déficit de atenção e hiperatividade (TDAH) é um transtorno neuropsiquiátrico 

que compreende um padrão persistente de sintomas como hiperatividade, impulsividade e/ou 

desatenção em níveis inadequados para a idade. As funções executivas são 

predominantemente prejudicadas em indivíduos com TDAH, limitando a realização de 

atividades que envolvem planejamento e atenção/concentração. A contribuição específica dos 

sintomas de desatenção e hiperatividade para a ocorrência de cárie ainda não foi analisada na 

literatura. Objetivo: investigar a associação entre os sintomas do TDAH e a ocorrência de 

cárie. Metodologia: participaram do estudo 851 crianças com idades entre 7 e 12 anos, 

selecionadas aleatoriamente, por uma amostragem estratificada proporcional, nas escolas da 

cidade de Diamantina compondo uma amostra significativa representativa. Informações como 

gênero e idade da criança, escolaridade dos pais, renda mensal familiar e número de pessoas 

vivendo da mesma renda foram coletados através de questionários enviados aos pais das 

crianças. Todas as crianças participaram do exame clínico de cárie dentária e da avaliação 

neuropsicológica, com a avaliação da inteligência (Teste das Matrizes Progressivas Coloridas 

de Raven) e das funções executivas (Cubos de Corsi e Digit Span). A presença dos sintomas 

de desatenção e hiperatividade no ambiente familiar e escolar foi investigada utilizando o 

questionário SNAP, que foi respondido pelos pais e pelo professor da criança. Foram 

desenvolvidas análises de Regressão de Poisson para verificar quais fatores seriam 

explicativos para ocorrência de cárie. Resultados: Crianças relatadas como desatentas e/ou 

hiperativas pelos pais apresentaram maior probabilidade (p<0.05) de apresentar dentes 

cavitados. Maior escolaridade materna e melhor desempenho no subteste Cubos de Corsi 

(ordem inversa) foram fatores protetores em relação à ocorrência de cárie (p<0.05). 

Conclusão: a ocorrência de cárie dentária apresentou como fatores explicativos a escolaridade 

materna, o relato de desatenção e hiperatividade pelos pais e as funções executivas avaliadas 

através do teste Cubos de Corsi (ordem inversa). 

 

Palavras-chave: Cárie dentária, TDAH e Funções executivas. 
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Introdução 

 

 O transtorno de déficit de atenção e hiperatividade (TDAH) é um transtorno 

neuropsiquiátrico que se manifesta desde a infância, compreendendo um padrão persistente de 

sintomas como hiperatividade, impulsividade e/ou desatenção em níveis inadequados para a 

idade. Prejuízos nas atividades diárias como estresse familiar, baixo desempenho acadêmico e 

influência negativa na autoestima são relatados pelos indivíduos acometidos (1,2).  

O TDAH possui uma taxa de prevalência que varia de 2 a 18% (3-5). A alta 

variabilidade é decorrente das diferenças nos critérios diagnósticos utilizados, nas 

características da população estudada e na metodologia empregada nas pesquisas (6). 

Pesquisadores têm sugerido que alterações no funcionamento do córtex pré-frontal e suas 

conexões com a rede subcortical podem ser responsáveis pelo quadro clínico do TDAH (7-9). 

As funções executivas são predominantemente prejudicadas em indivíduos com TDAH, 

limitando a realização de atividades que envolvem planejamento, atenção/concentração, 

monitoramento do próprio comportamento e flexibilidade cognitiva (5,7).   

Considerando as dificuldades de controle do próprio comportamento, a impulsividade 

e o déficit de atenção, acredita-se que indivíduos com TDAH apresentem maior dificuldade 

em manter a higiene bucal adequada, o que poderia desencadear prejuízos na saúde bucal (10-

12). Ressalta-se ainda que crianças com TDAH são usualmente tratadas com medicamentos 

que causam xerostomia, o que poderia facilitar o desenvolvimento de cárie dentária (13-14). 

Apesar de alguns estudos indicarem o TDAH como um fator de risco para a cárie dentária 

(5,10-12,15), outros não encontraram essa associação (14,16,17). Entretanto, esses estudos 

não foram desenvolvidos com amostras representativas, apresentando um tamanho amostral 

limitado para generalização dos resultados. Um aspecto, ainda não investigado na literatura 

foi a contribuição específica dos sintomas de desatenção e hiperatividade para a ocorrência de 

cárie. Assim, o objetivo do presente estudo foi investigar a associação entre os sintomas de 

TDAH e ocorrência de cárie, em uma amostra representativa. Pretende-se ainda analisar quais 

fatores relacionados ao TDAH (sintomas relatados pelos pais, pelos professores e 

funcionamento cognitivo) estão mais fortemente associados à ocorrência de cárie.  
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Materiais e Métodos 

Um estudo transversal representativo foi realizado na cidade de Diamantina, 

localizada na porção norte do estado de Minas Gerais, no sudeste do Brasil. Foram incluídas 

no estudo 851 crianças com idades entre 7 e 12 anos. Selecionadas aleatoriamente nas escolas 

particulares e públicas da cidade de Diamantina através da técnica de amostragem 

estratificada proporcional. A distribuição populacional das crianças nas escolas foi respeitada, 

sendo em escolas públicas municipais (70%), públicas estaduais (20%) e privadas (10%). Para 

calcular o tamanho amostral, foi realizado um cálculo amostral para estimar a prevalência de 

cárie em uma amostra representativa de escolares de Diamantina. Considerou-se uma 

prevalência desconhecida na população (p=50%), uma vez que não foram encontrados dados 

sobre a prevalência de cárie nessa faixa etária em Diamantina. Adotando 95% de confiança, 

erro de estimativa de 4% e efeito de desenho (deff) de 1,2 (uma vez que o sorteio amostral 

ocorreu em duplo-estágio, sorteando primeiro a escola e em seguida a turma), obteve-se uma 

amostra mínima de 720 participantes. Para compensar eventuais perdas, a amostra foi 

acrescida de 194 indivíduos. Porém, houve uma perda de 63 participantes, totalizando 851 

participantes incluídos no estudo. 

Informações como gênero e idade da criança, escolaridade dos pais, renda mensal 

familiar e número de pessoas vivendo da mesma renda foram coletados através de 

questionários enviados aos pais das crianças. Crianças identificadas com deficiência 

intelectual ou que os pais relataram apresentar transtornos psiquiátricos foram excluídas do 

estudo. O exame odontológico clínico foi realizado por cinco examinadores previamente 

treinados e calibrados. A calibração intra e inter-examinador foi estabelecida por meio de 

imagens de todos os possíveis diagnósticos para a cárie dentária. Inicialmente foi realizado 

um treinamento com todos os examinadores. Após a avaliação das imagens, verificou-se que a 

confiabilidade intra e inter-examinador de todos os examinadores apresentou valores de 

Kappa superiores a 0,80 para cada diagnóstico avaliado. Também houve treinamento para a 

padronização do método de realização dos testes neuropsicológicos. As avaliações foram 

realizadas por duas equipes distintas, sendo uma responsável pelo exame odontológico e a 

outra pela aplicação dos testes neuropsicológicos. 

Os exames clínicos de cárie dentária foram avaliados de acordo com os critérios 

diagnósticos da World Health Organization (18). Todas as crianças foram examinadas 

sentadas e voltadas para luz natural. Foram utilizadas espátulas de madeira para afastar língua 

e bochechas e gazes para limpar os dentes. Lesões de mancha branca não foram consideradas.   
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Todas as crianças participaram de uma avaliação neuropsicológica, com a avaliação da 

inteligência (Teste das Matrizes Progressivas Coloridas de Raven) e das funções executivas 

(Cubos de Corsi e Digit Span).  

Avaliação da Função Intelectual   

O Teste das Matrizes Progressivas Coloridas de Raven caracteriza-se por um caderno 

composto por três séries (A, AB e B), cada uma delas contendo 12 itens. Cada item constitui-

se de desenhos, com um pedaço faltante, possibilitando apenas uma resposta correta. O 

indivíduo é solicitado a completá-lo, escolhendo entre seis alternativas a que ele acredita ser 

correta. Na avaliação do teste atribui-se um ponto a cada resposta certa, sendo a pontuação 

total dos indivíduos fornecida pelo número de acertos (36 pontos). A forma colorida do teste é 

utilizada para crianças até 12 anos de idade. O Teste das Matrizes Progressivas Coloridas de 

Raven é constituído de provas de raciocínio lógico, sendo mais direcionado para avaliação da 

inteligência fluida e, portanto, com menos efeitos das variáveis contextuais. O teste possui 

normatização e validação para a população brasileira (19). 

 

Avaliação das Funções Executivas  

O teste Digit Span é uma tarefa utilizada na avaliação da memória de curto prazo e 

memória de trabalho, em que o examinador pede ao participante que repita uma série de 

números (por exemplo: 2-5, 3-6-7). A primeira sequência começa com dois dígitos. Após 

cada resposta correta, o examinador acrescenta um dígito na sequência seguinte. O teste é 

composto de duas partes, na ordem direta e inversa. A tarefa avalia a capacidade de 

armazenamento na memória de curto prazo e seu componente executivo, especialmente ao 

recitar os dígitos em ordem inversa.  O escore total é computado pelo máximo de dígitos que 

o participante consegue repetir corretamente (20). 

A tarefa Cubos de Corsi é um instrumento análogo ao teste de Digit Span, que avalia o 

alcance da memória de curto prazo utilizando a memória visioespacial. O avaliado é instruído 

a repetir uma sequência de movimentos realizada pelo examinador, tocando os cubos. No 

primeiro momento, o examinando deve repetir a seqüência na ordem direta, enquanto, no 

segundo momento, a ordem deve ser inversa. Existem duas seqüências para cada extensão de 

dígitos. As sequências apresentadas variam de dois cubos até nove cubos. O escore total é 

calculado pelo máximo de cubos que o examinando consegue reproduzir corretamente (21).  
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Relato dos pais e professores sobre sintomas de desatenção e hiperatividade 

A escala SNAP IV é uma avaliação realizada pelos pais e pelos professores sobre o 

comportamento da criança. Possui subescalas que avaliam a desatenção, 

hiperatividade/impulsividade e o comportamento desafiador/opositor. No presente estudo, 

foram utilizadas as subescalas de desatenção (9 itens) e hiperatividade/impulsividade (9 

itens), totalizando 18 itens (22). Para cada item havia uma opção de resposta variando entre 

“nem um pouco” até “demais”. Sendo que para o indivíduo ser considerado hiperativo ou 

desatento era necessário apresentar pelo menos 6 itens dos 9 de cada subescala. O SNAP foi 

respondido pelos pais e pelo professor do respectivo participante com a finalidade de 

comparar os padrões comportamentais relatados. 

 

Análise estatística 

 Inicialmente, as estatísticas descritivas foram realizadas para verificar a distribuição 

dos dados sócio-demográficos e a prevalência da hiperatividade e desatenção. Para testar a 

associação entre as variáveis categóricas e a ocorrência de cárie foi utilizado o teste qui-

quadrado. A normalidade dos dados foi verificada utilizando o teste Kolmogorov-Smirnov. O 

teste de Mann-Whitney foi utilizado para verificar a associação entre as variáveis 

quantitativas (dados neuropsicológicos) e a ocorrência de cárie. Com o objetivo de verificar 

quais variáveis explicavam significativamente a ocorrência de cárie, foi conduzida análise de 

regressão de Poisson. Foram inseridas nas análises univariadas as variáveis independentes que 

atingiram um dos seguintes critérios: a) foram significativamente associadas à ocorrência de 

cárie nos testes bivariados ou obtiveram p-valor inferior a 0,20; c) não atingiram os critérios 

estatísticos de p-valor inferior a 0,20 nos testes bivariados, mas apresentavam justificativa 

teórica para inserção no modelo. Foram realizadas análises de regressão de Poisson 

univariada, utilizando uma perspectiva hierárquica para a seleção das variáveis (23,24). As 

variáveis foram agrupadas em uma hierarquia de categorias, variando desde determinantes 

distais até determinantes proximais. As categorias foram incluídas nessa ordem: 

características das crianças, fatores socioeconômicos e fatores psicológicos. Para cada nível, 

análises de regressão de Poisson utilizando variância robusta foram realizadas para verificar a 

associação entre as variáveis independentes e a presença de dentes cavitados (dicotomizado 

entre presença e ausência). Variáveis explicativas foram selecionadas para o modelo 

multivariado somente se obtiveram p-valor <0,05, após o ajuste para variáveis do mesmo 

nível e variáveis do nível anterior. Foram calculadas as razões de prevalência e o intervalo de 
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confiança (95%). Um nível de significância de 5% foi adotado. Os dados foram analisados 

utilizando o software SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versão 17.0. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 

dos Vales se Jequitinhonha e Mucuri (protocolo 045/2011) e os pais de todos os participantes 

assinaram previamente o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

Resultados  

A média de idade das crianças foi de 9,39 anos (dp = 1,68) e 54,8% eram do sexo 

feminino. Mais da metade dos indivíduos apresentaram renda mensal familiar  de até dois 

salários mínimos - cerca de U$ 620,00 dólares. Quanto ao número de pessoas que vivem 

dessa renda, 74,60% das famílias possuíam quatro pessoas ou mais.  

Em relação aos sintomas do TDAH relatados pelos pais e professores, o sintoma de 

desatenção foi mais relatado pelos professores (9,50%) em comparação à frequência relatada 

pelos pais (5,90%). Já o sintoma de hiperatividade foi mais relatado pelos pais (15,30%) em 

comparação ao relato dos professores (9,90%). Considerando o critério de presença dos 

sintomas nos dois contextos, verificou-se que a prevalência de desatenção foi de 2,40% e de 

hiperatividade foi de 3,80%. As distribuições das variáveis socioeconômicas e 

neuropsicológicas estão representadas na Tabela 1. 

A prevalência de indivíduos que apresentaram pelo menos um dente cavitado foi de 

53,2%. Verificou-se associação entre a presença de dentes cavitados e relato de desatenção 

pelos pais, relato de hiperatividade pelos pais, renda familiar e nível de escolaridade materna 

(Tabela 2). Na comparação entre grupos (sem cárie e com cárie), foram encontradas 

diferenças estatísticas nos subtestes de Cubos de Corsi (ordem inversa) e no Raven (Tabela 3) 

sendo que crianças sem cárie apresentaram desempenho significativamente mais elevado 

nessas tarefas. 

Na análise univariada de Poisson, verificou-se que a renda familiar e o nível de 

escolaridade foram associados à ocorrência de cárie entre as variáveis socioeconômicas. Entre 

as variáveis neuropsicológicas, foi constato associação significativa em relação ao relato de 

desatenção pelos pais, concordância de desatenção, relato de hiperatividade pelos pais, 

desempenho no Digit Span (ordem direta), Cubos de Corsi (ordem inversa), Teste de Raven e 

ocorrência de dentes cavitados (Tabela 4). 

Após a realização das análises univariadas da Regressão de Poisson, foram analisadas 

as ocorrências de multicolinearidade, antes da inserção das variáveis no modelo multivariado. 
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Verificou-se, utilizando o teste qui-quadrado, que as variáveis renda e escolaridade da mãe 

estavam significativamente associadas (p < 0.001). 

Dessa forma, para evitar a ocorrência de multicolinearidade, optou-se por utilizar 

somente uma dessas variáveis – a variável escolaridade materna – por ser umas dos melhores 

indicadores socioeconômicos e estar mais fortemente associada ao desfecho. Além disso, a 

escolaridade materna tem sido frequentemente utilizada por ser um dos melhores preditores 

da saúde de seus filhos, especialmente em países em desenvolvimento (25). 

Testando a multicolinearidade das variáveis psicológicas, verificou-se que os itens do 

SNAP (desatenção na percepção dos pais, concordância da desatenção nos dois contextos e 

hiperatividade na percepção dos pais) estavam significativamente associados entre si 

(p<0.0001). Constatou-se ainda que o subteste digit span, na ordem direta estava 

significativamente associado ao SNAP (p<0.001). Dessa forma, optou-se por utilizar apenas a 

percepção dos pais sobre a desatenção do subteste SNAP, por esse estar mais fortemente 

associado à ocorrência de cárie.   

O modelo de regressão de Poisson multivariada revelou que três variáveis 

mantiveram-se significativas para a explicação da ocorrência de dentes cavitados: a 

escolaridade materna, a desatenção relatada pelos pais no SNAP e o alcance do Cubos de 

Corsi (ordem inversa) (Tabela 4). Os resultados da regressão de Poisson multivariada indicam 

que a probabilidade do indivíduo apresentar dentes cavitados é duas vezes maior em crianças 

cuja mãe apresenta nível de escolaridade baixo. No entanto, essa probabilidade é reduzida em 

6 vezes com o aumento de um ponto no subteste Cubos de Corsi (ordem inversa). Com 

relação à desatenção, verificou-se que crianças relatadas como desatentas pelos pais 

apresentaram probabilidade aumentada em 1,28 vezes de apresentar dentes cavitados em 

comparação as crianças não relatadas como desatentas pelos pais. 

Com o intuito de testar a influência do relato de hiperatividade pelos pais, essa 

variável foi inserida em um modelo multivariado, substituindo o relato de desatenção (Tabela 

5). Foram inseridas as variáveis que apresentaram significância nas análises univariadas: 

escolaridade materna, desempenho no Teste Raven, desempenho no teste Cubos de Corsi 

(ordem inversa) e relato de hiperatividade pelos pais. A escolaridade manteve-se significativa, 

indicando que mães que apresentavam escolaridades inferiores ao ensino superior possuíam 

crianças que apresentavam em torno de duas vezes mais probabilidade de ter dentes cavitados 

(p<0,05). O melhor desempenho na tarefa Cubos de Corsi (ordem indireta) foi um fator 

protetor para a ocorrência de cárie, sendo que crianças com melhor desempenho no referido 

teste apresentaram probabilidade reduzida em 5,9 vezes de apresentar cárie dentária. O 
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desempenho no Raven não foi uma variável explicativa significativa para ocorrência de cárie. 

O relato de hiperatividade pelos pais foi significativamente associado à ocorrência de cárie, 

sendo que crianças consideradas hiperativas pelos pais apresentaram probabilidade aumentada 

em 1,15 vezes de apresentar cárie dentária. 

 

Discussão 

O presente estudo avaliou a influência de fatores socioeconômicos, sintomas de 

hiperatividade e desatenção e das funções executivas na ocorrência de cárie dentária em 

crianças de 7 a 12 anos na cidade de Diamantina-MG. Os achados do presente estudo 

revelaram que a prevalência de cárie foi de 53,2%. Esse resultado foi semelhante ao 

divulgado pela pesquisa nacional de saúde bucal (26), que encontrou uma prevalência de 

56,5% de cárie dentária em crianças de 12 anos de idade.  

Em relação aos sintomas do TDAH relatados pelos pais e professores, o sintoma de 

desatenção foi mais relatado pelos professores (9,50%) em comparação à frequência relatada 

pelos pais (5,90%). Já o sintoma de hiperatividade foi mais relatado pelos pais (15,30%) em 

relação ao relato dos professores (9,90%). Considerando o critério de presença dos sintomas 

nos dois contextos (familiar e escolar), verificou-se que a prevalência de desatenção foi de 

2,40% e de hiperatividade foi de 3,80%. Esses resultados contrastam com os achados de outro 

estudo também realizado em escolares (27), em que a prevalência de desatenção e de 

hiperatividade relatada pelos professores apresentou-se maior que a relatada pelos pais.   

Os professores relataram maior ocorrência de déficit de atenção do que os pais. 

Ressalta-se que o nível de escolaridade dos pais e a renda familiar em nosso estudo foi baixo. 

Estudo prévio (28) mostrou que pais com baixa escolaridade tendem a subestimar o déficit de 

atenção de seus filhos. Também é possível que o déficit de atenção tenha sido mais evidente 

para os professores pelo fato destes estarem especialmente focados no desempenho escolar. 

Assim, a classificação de desatenção pode ter sofrido influência do desempenho escolar 

apresentado pela criança, o que poderia explicar as maiores taxas relatadas pelos professores. 

É possível que o baixo nível socioeconômico e a falta de informação dos pais sobre o TDAH 

possa ter diminuído a pontuação para os sintomas relatados (27).  

Estudo prévio que investigou a influência do desempenho cognitivo na prevalência de 

cárie dentária em indivíduos com paralisia cerebral mostrou que indivíduos com pior 

desempenho no Teste Matrizes Progressivas Coloridas de Raven tiveram maiores chances de 

ter cárie (29). No presente estudo, o desempenho no teste Raven foi um preditor significativo 

para a ocorrência de cárie, quando considerado isoladamente na regressão univariada. 
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Entretanto, quando considerado conjuntamente com outras variáveis (escolaridade, relato de 

desatenção, relato de hiperatividade e funções executivas) no modelo multivariado, o 

desempenho no teste de Raven perdeu a significância estatística. Esse dado indica que, 

controlando a escolaridade materna, as funções executivas apresentam maior poder 

explicativo para a ocorrência de cárie, em comparação ao desempenho intelectual. 

A condição socioeconômica da população estudada foi baixa. No presente estudo, 

58,60% das famílias declarou uma renda de até dois salários mínimos – cerca de U$ 620,00 

dólares. Associação significativa entre a ocorrência de cárie dentária, nível de escolaridade 

materna e renda familiar foram encontradas através do teste qui-quadrado.  Entretanto, para 

realização da regressão de Poisson multivariada, optou-se por manter somente a variável 

escolaridade materna, evitando a possível ocorrência de multicolinearidade.  Na análise de 

regressão de Poisson univariada, foi encontrada associação entre a variável renda familiar e a 

ocorrência de cárie dentária, sendo que famílias com maiores rendas apresentaram menor 

probabilidade de possuir cárie dentária. Apesar das tendências de redução significativa de 

indicadores epidemiológicos, a cárie dentária ainda é altamente prevalente entre crianças de 

baixa condição socioeconômica (30,31). 

Através da análise de regressão de Poisson multivariada, foi possível constatar que a 

escolaridade materna, o relato de déficit de atenção e hiperatividade realizado pelos pais e o 

desempenho das crianças no teste Cubos de Corsi (ordem inversa) foram fatores explicativos 

para a ocorrência de cárie.  

No caso da escolaridade materna, um efeito protetor pôde ser constatado, visto que 

menores ocorrências de cárie foram associadas a maiores níveis escolares. Outros estudos 

também têm indicado que a baixa escolaridade dos pais, especialmente das mães, tem sido 

considerada um fator de risco para a cárie dentária em crianças (32-34). Estudo sobre os 

fatores determinantes para a cárie dentária demonstrou que crianças cujas mães têm menor 

nível de escolaridade visitam o dentista com menos frequência (35). Maior nível educacional 

pode significar melhores condições de trabalho, maior renda familiar (24) e, portanto, um 

melhor acesso aos bens e serviços, bem como adoção de hábitos saudáveis na saúde (31). 

Além disso, estudos indicam que indivíduos com baixa escolaridade, geralmente possuem 

pouco conhecimento sobre estados de saúde e, consequentemente tendem a não reconhecer a 

necessidade de tratamento presente (36-40). Assim, o nível de escolaridade do cuidador pode 

ser considerado um indicador socioeconômico. 

Crianças relatadas como desatentas pelos pais apresentaram maior probabilidade de ter 

cárie dentária. Provavelmente, essa relação se deu devido à influência que o déficit de atenção 
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exerce nas atividades diárias realizadas pela criança em seu ambiente doméstico, visto que a 

adoção de hábitos de higiene bucal pode estar prejudicada. De forma similar, crianças 

relatadas como hiperativas pelos pais apresentaram probabilidade aumentada de possuir cárie 

dentária. Uma explicação para estes achados é que crianças com TDAH apresentam déficit de 

atenção e dificuldade em manterem-se concentrados, o que pode resultar em uma diminuição 

da efetividade da escovação (12,15). 

 A relação entre a ocorrência de cárie dentária e o desempenho no teste Cubos de Corsi 

(ordem inversa) mostrou que um melhor desempenho no teste foi um fator protetor para a 

ocorrência de cárie. Os Cubos de Corsi (ordem inversa) avaliam a realização de funções 

executivas que envolvem planejamento, atenção, memória de trabalho e controle do 

comportamento através da coordenação motora e memória viso-espacial dos participantes. 

Estudo prévio mostra que crianças com TDAH possuem pior habilidade motora (41), o que 

poderia ser um dos fatores explicativos para um pior desempenho no teste de Cubos de Corsi 

(ordem inversa). Dessa forma, podemos inferir que crianças com TDAH podem ter a saúde 

bucal prejudicada por apresentarem problemas na coordenação motora, habilidade 

fundamental para uma escovação dentária eficaz.  

Estudo recente realizado com amostra representativa não encontrou associação entre o 

TDAH e saúde bucal (42). É possível que a ausência de associação seja justificada pela não 

investigação dos sintomas isoladamente, visto que no presente estudo os sintomas foram 

analisados separadamente, sendo que tanto a desatenção, quanto a hiperatividade foram 

associados à ocorrência de cárie. Cabe ressaltar que a razão de prevalência foi superior para a 

desatenção, indicando que esse sintoma foi mais fortemente associado à ocorrência de carie, 

em comparação à hiperatividade. 

Este estudo traz novas evidências sobre quais aspectos relacionados ao TDAH estão 

associados à cárie dentária. Os achados indicam que os sintomas de desatenção e 

hiperatividade foram associados à ocorrência de cárie. Tais constatações podem auxiliar como 

fonte de informação para o planejamento de programas de saúde bucal para crianças com 

TDAH, de maneira a priorizar recursos para implantação de políticas de prevenção e 

promoção de saúde para estas crianças. 

Os dados do presente estudo permitem concluir que controlando a influência da 

inteligência e da escolaridade materna, a ocorrência de cárie dentária apresentou como fatores 

explicativos, o relato de déficit de atenção e hiperatividade pelos pais e as funções executivas 

avaliadas através do teste Cubos de Corsi (ordem inversa). O melhor desempenho nas funções 
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executivas foi um fator protetor para a ocorrência de cárie, enquanto crianças consideradas 

desatentas e/ou hiperativas pelos pais apresentaram maior probabilidade de ter cárie.  

O presente estudo trata-se de um estudo transversal, assim, as associações constatadas 

devem ser interpretadas com cautela. Estudos longitudinais e estudos de caso-controle devem 

ser realizados para uma melhor compreensão dos fatores associados a maior ocorrência de 

cárie em indivíduos com sintomas do TDAH.  
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Tabela 1 

 

Variáveis         n % 

Gênero da Criança 
  

   
Masculino 

  
 

385 45,20 

Feminino       466 54,80 

Estado Civil da Mãe ou Responsável 
   Solteiro 

  
 

183 21,70 

Casado 
  

 
458 54,30 

Divorciado 
  

 
81 9,50 

Outro 
  

 
122 14,50 

Renda Mensal do Grupo Familiar       

Menos de um salário mínimo  
108 12,80 

De um a menos de dois salários mínimos 387 45,80 

De dois a menos de cinco salários mínimos 252 29,80 

De cinco a mais de 15 salários mínimos 98 11,50 

Número de pessoas que vivem da renda mensal     

Duas ou três 
  

 
213 25,40 

Quatro ou cinco 
 

 
478 57,00 

Seis ou sete 
  

 
110 13,10 

Oito ou nove 
  

 
25 3,00 

Dez ou mais 
  

 
13 1,50 

Nível de escolaridade da mãe         

Ensino fundamental incompleto  
209 24,70 

Ensino fundamental completo  
88 10,40 

Ensino médio incompleto 
 

 
51 6,00 

Ensino médio completo 
 

 
288 34,00 

Ensino superior       210 24,80 

SNAP             

Desatenção 
  

 
 

 
Relatada pelos pais 

 
 50 5,90 

Relatada pelos professores  81 9,50 

Relatada em ambos contextos (concordância) 20 2,40 

Hiperatividade 
     Relatada pelos pais 

  
130 15,30 

Relatada pelos professores 
 

84 9,90 

Relatada em ambos contextos (concordância) 32 3,80 
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Tabela 2 

 

                   Sem cárie                           Com cárie     p 

Desatenção  
  

n % n % 
 

                           Relatada pelos pais 

 
14 3,50 36 8,00 

 
0,006 

 
Relatada pelos professores 35 8,80 46 10,20 

 
0,481 

                           Relato em ambos os contextos  5 1,30 15 3,30   0,470 

Hiperatividade 
                                 Relatada pelos pais 

 
45 11,40 130 15,30 

 
0,003 

             Relatada pelos professores 35 8,80 49 10,90 
 

0,32 
  Relatada em ambos os contextos 12 3,00 20 4,40   0,285 

Renda familiar 
       

0,000 

Menos de um salário mínimo 
 

41 10,40 67 14,90 
  De um a menos de dois salários mínimos 146 37,00 241 53,60 
  De dois a menos de cinco salários mínimos 137 34,70 115 25,60 
  De cinco a mais de 15 salários mínimos 71 18,00 27 6,00 
  Nível de escolaridade da mãe             0,000 

Ensino fundamental incompleto 66 16,70 143 31,70 
  Ensino fundamental completo 

 
31 7,80 57 12,60 

  Ensino médio incompleto 
 

18 4,60 33 7,30 
  Ensino médio completo 

 
132 33,40 156 34,60 

  Ensino superior     148 37,50 62 13,70     

* Qui- Quadrado 
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Tabela 3 

 

                            Sem cárie                              Com cárie           p* 

  
                  Média (SD) Mediana (q1-q3)           Média (SD)  Mediana (q1-q3)  

Digit Span (direta)                  4,95 (1,07)             5 (4 - 5) 
 

       4,79 (1,00) 
 

5 (4 - 5) 0,066 

Digit Span (inversa)                  3,05 (0,84) 3 (3 - 3) 
 

        3,11(2,13) 
 

3 (3 - 3) 0,779 
Corsi (direta) 

 
       4,72 (1,00) 5 (4 - 5) 

 
       4,64 (0,98) 5 (4 - 5) 0,314 

Corsi (inversa) 
 

       4,42 (1,07) 5 (4 - 5) 
 

       4,17 (1,22) 
 

4 (4 - 5) 0,008 
Percentil Raven      56,72 (24,04) 

 
60 (40 - 75)      53,01 (25,07) 

 
     50 (30 - 70) 0,028 

Mann Whitney*                   
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Tabela 4 

 

 
Poisson                           Univariada       Multivariada   

    
                 IC (95%)                      IC (95%)     

    
RP Inferior Superior p RP Inferior Superior p 

Gênero 
           Feminino 

  

1         --         --         --         --         --         --         -- 

Masculino 
  

1,044 0,920 1,185 0,507         --         --         --         -- 

Idade em anos 
  

0,965 0,929 1,001 0,059         --         --         --         -- 

Renda familiar 
  

        

De cinco a mais de 15 salários mínimos 1         --         --         --         --         --         --         -- 

De dois a menos de cinco salários mínimos 1,649 1,163 2,336 0,005         --         --         --         -- 

De um a menos de dois salários mínimos 2,266 1,628 3,153 ≤ 0,0001         --         --         --         -- 

Menos de um salário mínimo 
 

2,264 1,587 3,229 ≤ 0,0001         --         --         --         -- 

Número de pessoas que vivem da renda mensal 1,074 0,996 1,158 0,064         --         --         --         -- 

Nível de escolaridade da mãe 
 

        

Ensino superior 
  

1         --         --         -- 1         --         --         -- 

Ensino médio completo 
 

1,830 1,447 2,315 ≤ 0,0001 1,798 1,422 2,273 ≤ 0,0001 

Ensino médio incompleto 
 

2,212 1,652 2,962 ≤ 0,0001 2,111 1,578 2,823 ≤ 0,0001 

Ensino fundamental completo 
 

2,245 1,735 2,905 ≤ 0,0001 2,139 1,648 2,777 ≤ 0,0001 

Ensino fundamental incompleto 
 

2,309 1,836 2,905 ≤ 0,0001 2,234 1,773 2,814 ≤ 0,0001 

Nível de escolaridade do pai 
 

        

Ensino superior 
  

1         --         --         --         --         --         --         -- 

Ensino médio completo 
 

1,136 0,857 1,506 0,375         --         --         --         -- 

Ensino médio incompleto 
 

1,423 0,997 2,032 0,052         --         --         --         -- 

Ensino fundamental completo 
 

1,604 1,213 2,123 0,001         --         --         --         -- 

Ensino fundamental incompleto 
 

1,608 1,250 2,069 ≤ 0,0001         --         --         --         -- 

Não é desatento - Relato dos pais 
 

1         --         --         -- 1         --         --         -- 

É desatento - Relato dos pais 
 

1,384 1,150 1,666 0,001 1,285    1,070 1,543 0,007 
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Não é desatento - Relato dos professores 1         --         --         --         --         --         --         -- 

É desatento - Relato dos professores 1,075 0,879 1,315 0,481         --         --         --         -- 

Não é desatento - Concordância pais/professores 1         --         --         --         --         --         --         -- 

É desatento - Concordância pais/professores 1,424 1,097 1,849 0,008         --         --         --         -- 

Não é hiperativo - Relato dos pais 
 

1         --         --         --         --         --         --         -- 

É hiperativo - Relato dos pais 
 

1,282 1,110 1,482 0,001         --         --         --         -- 

Não é hiperativo - Relato dos professores 1         --         --         --         --         --         --         -- 

É hiperativo - Relato dos professores 1,108 0,914 1,344 0,297         --         --         --         -- 

Não é hiperativo - Concordância pais/professores 1         --         --         --         --         --         --         -- 

É Hiperativo - Concordância pais/professores 1,183 0,897 1,559 0,233         --         --         --         -- 

Digit Span (direta)           

 

0,923 0,866 0,984 0,014         --         --         --         -- 

Digit Span (inversa)           
 

1,007 0,985 1,030 0,548         --         --         --         -- 

Corsi (direta) 
  

0,945 0,886 1,008 0,084         --         --         --         -- 

Corsi (inversa) 
  

0,907 0,862 0,955 ≤ 0,0001 0,940 0,896 0,987 0,013 

Raven       0,997 0,995 1,000 0,047 1,000 0,998 1,003 0,844 
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Tabela 5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
  
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Poisson                     Multivariada   

     
  

    IC (95%) 
    

     
RP Inferior Superior p 

Nível de escolaridade da mãe 
  

    

Ensino superior 
   

1   --  --   -- 

Ensino médio completo 
  

1,792 1,416 2,268 ≤ 0,0001 

Ensino médio incompleto 
  

2,120 1,584 2,835 ≤ 0,0001 

Ensino fundamental completo 
  

2,152 1,660 2,790   ≤ 0,0001 

Ensino fundamental incompleto 
  

 2,212       1,754 2,790 ≤ 0,0001 

Não é hiperativo - Relato dos pais 
  

       1             --      --        -- 

É hiperativo - Relato dos pais 
  

  1,152        1,002 1,325     0,047 

Corsi (indireta) 
   

  0,941         0,897 0,987  0,013 

Raven           1,000          0,997 1,002 0,922 
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Considerações finais 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 Na literatura tem sido discutido se o TDAH seria um fator de risco para a saúde bucal 

(Broadbent  et al., 2004; Grooms et al., 2005; Blomqvist et al., 2006; Blomqvist et al., 2011;     

Kohlboeck et al., 2012). Embora, alguns trabalhos tenham encontrado associação entre a 

presença do TDAH e alterações na saúde bucal (Broadbent et al., 2004; Grooms et al., 2005; 

Blomqvist et al., 2006; Sabuncuoglu et al., 2007; Chandra et al., 2009; Katz-Sagi et al., 2010; 

Blomqvist et al., 2011] ainda não há consenso de que o TDAH seja um  fator de risco para a 

saúde bucal, uma vez que há estudos que não estabelecem essa associação (Blomqvist et al., 

2007; Hidas et al., 2011; Odoi et al., 2002) . As contradições dos estudos podem ser devido à 

presença de falhas metodológicas e conceituais, sendo a maioria dos estudos não 

representativos, o que torna seus achados de difícil interpretação. 

Diante do estudo representativo realizado, verificou-se associação positiva entre os 

sintomas do TDAH e cárie dentária. Fatores como desatenção e hiperatividade relatada pelos 

pais através do SNAP, escolaridade materna e o subteste Cubos de Corsi (ordem inversa) 

estiveram diretamente associados à ocorrência de cárie. Estas evidências mostram novas 

perspectivas ainda não discutidas sobre o tema. 

Os dados do presente trabalho revelaram que crianças consideradas desatentas e/ou 

hiperativas pelos pais apresentaram maior probabilidade de ter cárie. Esse resultado confirma 

a influência dos sintomas de desatenção e hiperatividade relatados pelos pais através do 

SNAP na ocorrência de cárie dentária. O presente trabalho investigou separadamente a 

influência dos sintomas de desatenção e hiperatividade, o que não foi realizado nos demais 

trabalhos sobre o tema. É possível, que os trabalhos que não encontraram associação entre o 

TDAH e a saúde bucal, tenham falhado por investigarem os sintomas do TDAH 

conjuntamente. Dessa forma, perde-se o poder explicativo da análise separada dos sintomas. 

Um aspecto relevante a ser destacado foi a associação entre as funções executivas 

(Cubos de Corsi - ordem inversa) e a ocorrência de cárie. As funções executivas envolvem o 

planejamento e organização de tarefas complexas. A associação dessas funções com a 

ocorrência de cárie pode estar relacionada à complexidade exigida na higiene bucal. Dessa 

forma, é possível que crianças que possuem maior capacidade de organização e planejamento 

cognitivo, executem de forma mais eficiente a higiene bucal, resultando em uma menor 

ocorrência de cárie. 

Os resultados do presente trabalho podem ser considerados como fonte de informação 

para os responsáveis pelo planejamento e organização da atenção à saúde bucal, de maneira 
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que recursos possam ser destinados para a implantação de políticas de prevenção e promoção 

de saúde em crianças com TDAH.  
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APÊNDICE A 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
Título da Pesquisa: Avaliação da saúde bucal em crianças de 7 a 12 anos de idade do município de Diamantina, MG: 

investigação do Transtorno de déficit de atenção e hiperatividade como um fator de risco 

 

 

 

Prezado(a)  Responsável, 

Este é um convite para você e seu filho participarem voluntariamente de uma pesquisa que irá avaliar a saúde bucal (cárie 

dentária e presença de dentes fraturados) e avaliação de algumas habilidades cognitivas e comportamentais do seu filho 

(como atenção, memória, agitação, impulsividade). Estamos à disposição para esclarecer quaisquer dúvidas em relação à 

pesquisa antes e durante a execução da mesma.  

 

 

 

Leia as informações abaixo antes de expressar ou não o seu consentimento para participar da pesquisa. 

 

 

 

1. Objetivos do estudo 

 

A pesquisa objetiva avaliar se existe associação entre o Déficit de Atenção e Hiperatividade  e a saúde bucal em escolares de 

7 a 12 anos residentes na cidade de Diamantina, Minas Gerais, Brasil. 

 

2. Procedimento da avaliação  

O estudo será conduzido na escola de seu filho. O seu filho participará de uma avaliação cognitiva (avaliação da atenção e 

raciocínio geral) que ocorrerá na escola, em horário definido com a professora. Além disso, seu filho participará de uma 

avaliação da saúde bucal, em que será verificado se ele apresenta cárie e/ou dentes fraturados. Os exames com seu filho serão 

realizados em salas previamente disponibilizadas pela escola para garantir o sigilo e privacidade.  

 

3. Realização da pesquisa 

A pesquisa será conduzida pelo Programa de Pós Graduação em Odontologia da Faculdade de Odontologia da 

Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri.  

4. Participação voluntária e sem compromisso financeiro 

Como sua participação é voluntária, não implica em nenhum compromisso financeiro entre você e a equipe de Pós 

Graduação em Odontologia da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri.  

5. Riscos 

 

Não há risco biológico envolvido na participação. Os exames odontológicos realizados não são invasivos. Todos os materiais 

utilizados serão devidamente esterilizados previamente às avaliações ou serão descartáveis. Caso a criança se sinta cansada 

ou desconfortável, a avaliação será interrompida.  

 

6. Liberdade de recusa e de desistência 

 

Você poderá negar o consentimento ou mesmo retirar a criança em qualquer fase da pesquisa, sem nenhum prejuízo para 

você ou para a criança.  

 

7. Garantia do sigilo  

 

Os resultados da pesquisa serão utilizados em trabalhos científicos, publicados ou apresentados oralmente em congressos e 

palestras, sem revelar sua identidade e da criança.  

 

8. Benefícios em participar da pesquisa 

 

 Ao final, você obterá os resultados da avaliação de seu filho. Caso seja identificado algum problema de saúde bucal ou 

alguma dificuldade cognitiva, a família será orientada e a criança será encaminhada para os serviços disponíveis na 

comunidade, com o objetivo de otimizar a saúde, bem-estar de seu filho.  Caso seja verificado que seu filho apresenta 

características de desatenção, agitação e impulsividade, você receberá orientações específicas sobre estratégias que podem ser 

utilizadas para melhorar esses comportamentos.  

 

 



72 

 

 

Agradecemos a sua atenção e valiosa colaboração, subscrevendo-nos 

______________ ____________                                                  ______________________________ 

Fernanda de Oliveira Ferreira                                                                                      Maria Letícia Ramos-Jorge 

Doutora em Ciências da Saúde – UFMG                                                        Doutora em Odontopediatria  

Professoras Adjunto da Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri    

Rua da Glória 187, Centro          CEP 39100-000                                      email ferreira.ufvjm@gmail.com                      (38) 

8809 7359  

Responsável 

Eu,.......................................................................................................................... ,responsável pela criança 

.......................................................................... ................................., abaixo assinado, declaro ter sido informado sobre os 

procedimentos e propostas da pesquisa “Avaliação da saúde bucal em crianças de 7 a 12 anos de idade do município de 

Diamantina, MG: investigação do Transtorno de déficit de atenção e hiperatividade como um fator de risco” e concordo em 

participar voluntariamente na mesma. 

Diamantina, ...... de .........................  de ............ 

 

 

 

_______________________________________ 

Assinatura 

 

 

Informações – Comitê de Ética em Pesquisa da UFVJM 

Rodovia  MGT 367 - Km 583 - nº 5000 - Alto da Jacuba – 

Diamantina/MG CEP39100000 

Tel.: (38)3532-1200 Ramal 1366 - Coordenadora Profa. Agnes Maria Gomes Murta; Secretaria (Dione de Paula) - Email: 

cep.secretaria@ufvjm.edu.br ou cep@ufvjm.edu.br. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:cep.secretaria@ufvjm.edu.br
mailto:cep@ufvjm.edu.br
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APÊNDICE B 

 

Questionário Socioeconômico 

 
Identificação e perfil socioeconômico 

 

DADOS DOS RESPONSÁVEIS 

 

Nome: __________________________________________________           N° da Ficha:______________  

 

Sexo: (    ) Masculino (    ) Feminino    Data de nascimento: _____/______/_____      

  

 Idade:_____anos     Tel.______________________ 

 

Estado civil da mãe ou responsável:          (  ) solteiro    (  ) casado      (  ) divorciado          (  ) outro 

 

Qual é a renda mensal da família? 

 

(  ) menos de um salário mínimo;  

 

(  ) de um a menos de dois salários mínimos; 

 

(  ) de dois a menos de cinco salários mínimos;  

 

(  ) de cinco a menos de dez salários mínimos;  

 

(  ) acima de quinze salários mínimos 

 

 

Número de moradores  na residência que vivem da renda (incluindo você): ________________________ 

 

 

A mãe estudou até que série? ______________________________________________________ 

 

 

O pai estudou até que série? _______________________________________________________ 
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APÊNDICE C 

 

Ficha Clínica 

 

 

FICHA CLÍNICA            

Nome: ____________________________________   N° da Ficha:_______  

Sexo: (    ) Masculino  (    ) Feminino     

Data de nascimento: _____/______/_____     Idade:_____anos  

Escola: (   ) Pública                     (   ) Privada   Escolaridade: __________________ 

CPO-D/ceo-d * 

18 17 16 15/55 14/54 13/53      12/52 11/51 21/61 22/62 23/63 24/64 25/65 26 27 28 

                

48 47 46 45/85 44/84 43/83 42/82 41/81 31/71 32/72 33/73 34/74 35/75 36 37 38 

                

Coroa hígida (1)/ coroa cariada (2)/ coroa restaurada, mas cariada (3)/ coroa restaurada sem cárie (4)/ raiz exposta hígida (5)/ 

raiz cariada (6)/ raiz restaurada, mas cariada (7)/ raiz restaurada sem cárie (8)/ dente perdido devido à cárie (9)/ dente perdido 

por outras razões (10)/  dente não erupcionado (11)/ Selante de fissura (12)/ Apoio de ponte (13)/ trauma- fratura (14)/resto 

radicular (15)/dente excluído  do exame (16)        

*Circular o número do dente (decíduo/permanente)                                                                       
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ANEXO A 

 

APROVAÇÃO DO CÔMITE DE ÉTICA 
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ANEXO B 

 

QUESTIONÁRIO SNAP 

 
ESTE QUADRO DEVE SER PREENCHIDO PELOS PAIS OU RESPONSÁVEIS, POR FAVOR NÃO DEIXE NENHUM UM 
CAMPO SEM MARCAÇÂO (X) 

NOME DA CRIANÇA:____________________________________________________________                                                                                                                                                      

SÉRIE / ANO:                                                      IIDADE DA CRIANÇA:__________________      

.Para cada item, escolha a coluna que melhor descreve o seu filho e (MARQUE UM X) 

 Nem um 
pouco 

Só um 
pouco 

Bastante Demais 

1. Não consegue prestar muita atenção a detalhes ou 
comete erros por descuido nos trabalhos da escola ou 
tarefas 

    

2. Tem dificuldade de manter a atenção em tarefas ou 
atividades de lazer 

    

3. Parece não estar ouvindo quando se fala diretamente 
com ele 

    

4. Não segue instruções até o fim e não termina deveres de 
escola, tarefas ou obrigações 

    

5. Tem dificuldades para organizar tarefas e atividades     

6. Evita, não gosta ou se envolve contra a vontade em 
tarefas que exigem esforço mental prolongado 

    

7. Perde coisas necessárias para atividades (p. ex: 
brinquedos, deveres da escola, lápis ou livros) 

    

8. Distrai-se com estímulos externos 
 

    

9. É esquecido em atividades do dia-a-dia 
 

    

10. Mexe com as mão ou os pés ou se remexe na cadeira     

11. Sai do lugar na sala de aula ou em outras situações em 
que se espera que fique sentado 

    

12. Corre de um lado para outro ou sobe demais nas coisas 
em situações em que isto é inapropriado 

    

13. Tem dificuldade em brincar ou envolver-se em 
atividades de lazer de forma calma 

    

14. Não pára ou freqüentemente está a “mil por hora”     

15. Fala em excesso 
 

    

16. Responde as perguntas de forma precipitada antes 
delas terem sido terminadas 

    

17. Tem dificuldade de esperar sua vez 
 

    

18. Interrompe os outros ou se intromete (p. ex: mete-se 
nas conversas/jogos) 

    

Versão em Português validade por Mattos P et al, 2005. 
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ANEXO C 

 

NORMAS PARA PUBLICAÇÃO NA REVISTA 

 

Caries Research 

 

Guidelines 

Guidelines for Authors 
www.karger.com/cre_guidelines 

 
Aims and Scope 

 
'Caries Research' is an international journal, the aim of which is to promote research in dental 

caries and related fields through publication of original research and critical evaluation of 

research findings. The journal will publish papers on the aetiology, pathogenesis, prevention 

and clinical control or management of dental caries. Papers on health outcomes related to 

dental caries are also of interest, as are papers on other disorders of dental hard tissues, such 

as dental erosion. Aspects of caries beyond the stage where the pulp ceases to be vital are 

outside the scope of the journal. The journal reviews papers dealing with natural products and 

other bacterial inhibitors against specific criteria, details of which are available from the 

Editor. 

 
Submission 

 
Manuscripts written in English should be submitted online: 

 
Should you experience problems with your submission, please contact: 

 
Prof. David Beighton 

(Editor-in-Chef, Caries Research) 

Department of Microbiology 

The Henry Wellcome Laboratories for Microbiology and Salivary Research 

KCL Dental Institute, Floor 17, Guys Tower 

London Bridge SE1 9RT (UK) 

Tel. +44 2071887465 

Fax +44 2071887466 

david.beighton@kcl.ac.uk 

During the online submission you will be asked to list complete mailing addresses, 

including e-mail addresses of three potential reviewers for your manuscript. 

Copies of any 'in press' papers cited in the manuscript must accompany the submission. 

Manuscripts reporting on clinical trials must be accompanied by the CONSORT checklist 

(see below). 

 

Plagiarism Policy 

 
Whether intentional or not, plagiarism is a serious violation. We define plagiarism as a case 

in which a paper reproduces another work with at least 25% similarity and without citation. 

If evidence of plagiarism is found before/after acceptance or after publication of the paper, 

the author will be offered a chance for rebuttal. If the arguments are not found to be 

mailto:david.beighton@kcl.ac.uk
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satisfactory, the manuscript will be retracted and the author sanctioned from publishing 

papers for a period to be determined by the responsible Editor(s). 

 
Conditions 

 
All manuscripts are subject to editorial review. Manuscripts are received with the explicit 

understanding that the data they contain have not previously been published (in any 

language) and that they are not under simultaneous consideration by any other publication. 

 
Submission of an article for publication implies the transfer of the copyright from the author 

to the publisher upon acceptance. Accepted papers become the property of Caries Research 

and may not be reproduced by any means, in whole or in part, without the written consent of 

the publisher. 

 
It is the author's responsibility to obtain permission to reproduce illustrations, tables, etc., 

from other publications. Authors of papers describing research on human subjects are 

required to state that they have adhered to the Declaration of Helsinki. 

 
Types of Papers 

 
Original papers or Short Communications are reports of original work (including 

systematic reviews and meta-analyses). Both have the structure outlined below but for Short 

Communications the abstract should be less than 100 words and the manuscript should not 

exceed 3 printed pages, equivalent to about 9 manuscript pages (including tables, 

illustrations and references).  

 
Reviews can have a freer format but should nevertheless commence with a Title page, an 

Abstract and an Introduction defining the scope.  

 
Current topics are concise articles that present critical discussion of a topic of current 

interest, or a fresh look at a problem, and should aim to stimulate discussion.  

 
Letters to the Editor, commenting on recent papers in the journal, are published 

occasionally, together with a response from the authors of the paper concerned. 

 
Preparation of Manuscripts 

 
Text should be one-and-a-half-spaced, with wide margins. All pages and all lines must be 

numbered, starting from the title page. A conventional font, such as Times New Roman or 

Arial, should be used, with a font size of 11 or 12. Avoid using italics except for Linnaean 

names of organisms and names of genes.  

Manuscripts should be prepared as a text file plus separate files for illustrations. The text 

file should contain the following sequence of sections: Title page; Declaration of interests; 

Abstract; Introduction; Materials and Methods; Results; Discussion; Acknowledgements; 

References; Legends; Tables. Each section should start on a new page, except for the body 

of the paper (Introduction to Acknowledgements), which should be continuous. Lines in the 

manuscript must be numbered consecutively from the title page until the last page. 

Submissions which do not conform to these simple guidelines will be returned to the author. 
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Title page: The first page of each manuscript should show, in order: 

 the title, which should be informative but concise; 

 the authors' names and initials, without degrees or professional status, followed by 

their institutes; 

 a short title, maximum length 60 characters and spaces, for use as a running head; 

 a list of 3-10 key words; 

 the name of the corresponding author and full contact details (postal address,  

telephone and fax numbers, and e-mail address). 

Declaration of Interests:Potential conflicts of interest should be identified for each author 

or, if there are no such conflicts, this should be stated explicitly. Conflict of interest exists 

where an author has a personal or financial relationship that might introduce bias or affect 

their judgement. Examples of situations where conflicts of interest might arise are 

restrictive conditions in the funding of the research, or if an author or their employer holds  

patent(s) on a product used in the study, or payment to an investigator from organisations 

with an interest in the study (including employment, consultancies, honoraria, ownership of 

shares, travel grant). Investigators should disclose potential conflicts to study participants 

and should state whether they have done so. 

 
The possible existence of a conflict of interest does not preclude consideration of a 

manuscript for publication, but the Editor might consider it appropriate to publish the 

disclosed information along with the paper. 

 

Abstract: The abstract should summarise the contents of the paper in a single paragraph of 

no more than 250 words (to ensure that the abstract is published in full by on-line services 

such as PubMed). No attempt should be made to give numerical results in detail. References 

are not allowed in the abstract.  

 
Introduction: This section should provide a concise summary of the background to the 

relevant field of research, introduce the specific problem addressed by the study and state 

the hypotheses to be tested. 

 
Materials and Methods (or Subjects and Methods): All relevant attributes of the material 

(e.g. tissue, patients or population sample) forming the subject of the research should be 

provided. Experimental, analytical and statistical methods should be described concisely but 

in enough detail that others can repeat the work. The name and brief address of the 

manufacturer or supplier of major equipment should be given. 

Statistical methods should be described with enough detail to enable a knowledgeable 

reader with access to the original data to verify the reported results. When possible, findings 

should be quantified and appropriate measures of error or uncertainty (such as confidence 

intervals) given. Sole reliance on statistical hypothesis testing, such as the use of P values, 

should be avoided. Details about eligibility criteria for subjects, randomization and the 

number of observations should be included. The computer software and the statistical 

methods used should be specified. See Altman et al.: Statistical guidelines for contributors 

to medical journals [Br Med J 1983;286:1489–93] for further information. 

Manuscripts reporting studies on human subjects should include evidence that the research 

was ethically conducted in accordance with the Declaration of Helsinki (World Medical 

Association).In particular, there must be a statement in Materials and Methods that the 

consent of an appropriate ethical committee was obtained prior to the start of the study, and 

that subjects were volunteers who had given informed, written consent. 

Information detailing the power and sample size calculations must be included in the 

http://www.wma.net/
http://www.wma.net/
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manuscript.  

Randomized clinical trials should be reported according to the standardised protocol of 

the CONSORT Statement. The CONSORT checklist must be submitted together with 

papers reporting clinical trials.  

Randomized clinical trials must be registered at clinicaltrials.gov or similar national 

authority and the trial number included in the manuscript. 

Trials beginning after 1 July 2012 must be registered before recruitment of the first patient. 

Caries Research will accept 'retrospective registration' of trials that began before 1 July 

2012 (retrospective meaning registration occurs after patient enrolment begins). When 

submitting a paper on a clinical trial, the trial registration number should be stated at the end 

of the abstract in the following format: Trial registration: [name of the trial registry, the 

registry URL and the trial registration number]. 

In studies on laboratory animals, the experimental procedures should conform to the 

principles laid down in the European Convention for the Protection of Vertebrate Animals 

used for Experimental and other Scientific Purposes and/or theNational Research Council 

Guide for the Care and Use of Laboratory Animals. 

Unless the purpose of a paper is to compare specific systems or products, commercial 

names of clinical and scientific equipment or techniques should only be cited, as 

appropriate, in the 'Materials and Methods' or 'Acknowledgements' sections. Elsewhere in 

the manuscript generic terms should be used.  

In any manuscript involving microradiography, the following information must be included: 

the radiation source and filters used and the kV used (this determines the wavelength of 

radiation and hence the validity of using Angmar's equation). 

Manuscripts on experimental enamel caries should show that the lesions retain a relatively 

well-preserved surface layer, i.e. are not surfacesoftened lesions. Proof of surface integrity 

can be provided either as illustrations in the paper or as supplementary material for the 

reviewers. Transverse microradiography, polarized light microscopy of a section immersed 

in water or backscattered scanning electron microscopy of a polished cross-section can be 

used to provide the necessary proof. To allow the nature of experimental changes to be 

assessed, microradiographs or micrographs should be provided to show part of the 

experimental lesion and the adjacent control (e.g. figure 2 of Zaura et al.: Caries Res 

2007;41:489–492). Again, these images can be provided as part of the paper or as 

supplementary material for review purposes. 

 

Results: Results should be presented without interpretation. The same data should not be 

presented in both tables and figures. The text should not repeat numerical data provided in 

tables or figures but should indicate the most important results and describe relevant trends 

and patterns. 

 
Discussion: This section has the functions of describing any limitations of material or 

methods, of interpreting the data and of drawing inferences about the contribution of the 

study to the wider field of research. There should be no repetition of preceding sections, e.g. 

reiteration of results or the aim of the research. The discussion should end with a few 

sentences summarising the conclusions of the study. However, there should not be a 

separate 'Conclusions' section.  

 
Acknowledgements: Acknowledge the contribution of colleagues (for technical assistance, 

statistical advice, critical comment etc.) and provide the position(s) of author(s) employed 

by commercial firms. This section should describe the source(s) of funding that have 

supported the work inlcuding relevant grant numbers. Please also include this sentence: 

http://www.consort-statement.org/
http://clinicaltrials.gov/
http://conventions.coe.int/Treaty/EN/Treaties/Html/123.htm
http://conventions.coe.int/Treaty/EN/Treaties/Html/123.htm
http://www.nap.edu/readingroom/books/labrats
http://www.nap.edu/readingroom/books/labrats
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"The funders had no role in study design, data collection and analysis, decision to publish, 

or preparation of the manuscript." If this statement is not correct, you must describe the role 

of any sponsors or funders, and amend the sentence as needed. Additionally, the roles of all 

authors must be described (For example: Conceived and designed the experiments: AA, BB. 

Performed the clinical examination: AA, CC. Performed the experiments: DD, FF. 

Analyzed the data: BB, FF. Wrote the paper: AA, CC, FF, EE). 

 
Legends: The table headings should be listed first, followed by the legends for the 

illustrations. 

 
Tables: Tables should be numbered in Arabic numerals. Each table should be placed on a 

separate page. Tables should not be constructed using tabs but by utilising the table 

facilities of the word-processing software. 

 
Illustrations:  

 Illustrations should be numbered in Arabic numerals in the sequence of citation. 

Figure numbers must be clearly indicated on the figures themselves, outside the image 

area. 

 Black and white half-tone illustrations must have a final resolution of 300 dpi after 

scaling, line drawings one of 800-1200 dpi. 

 Figures with a screen background should not be submitted. 

 When possible, group several illustrations in one block for reproduction (max. size 

180 x 223 mm). 

 

Color Illustrations 

 
Online edition: Color illustrations are reproduced free of charge. In the print version, the 

illustrations are reproduced in black and white. Please avoid referring to the colors in the 

text and figure legends.  

 
Print edition: Up to 6 color illustrations per page can be integrated within the text at 

CHF 800.00 per page. 

 
References 

 
Reference to other publications should give due acknowledgement to previous work; 

provide the reader with accurate and up-to-date guidance on the field of research under 

discussion; and provide evidence to support lines of argument. Authors should select 

references carefully to fulfil these aims without attempting to be comprehensive. 

 
Cited work should already be published or officially accepted for publication. Material 

submitted for publication but not yet accepted should be cited as 'unpublished results', while 

unpublished observations communicated to the authors by another should be cited as 

'personal communication', with credit in both cases being given to the source of the 

information. Neither unpublished nor personally communicated material should be included 

in the list of references. Abstracts more than 2 years old and theses should not be cited 

without a good reason, which should be explained in the covering letter accompanying the 

paper. 

 
References should be cited by naming the author(s) and year. Where references are cited in 
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parenthesis, both names and date are enclosed in square brackets. Where the author is the 

subject or object of the sentence, only the year is enclosed in brackets. 

One author: [Frostell, 1984] or Frostell [1984]. 

Two authors: [Dawes and ten Cate, 1990] or Dawes and ten Cate [1990]. 

More than two authors: [Trahan et al., 1985] or Trahan et al. [1985]. 

Several references cited in parenthesis should be in date order and separated by semi-

colons: [Frostell, 1984; Trahan et al., 1985; Dawes and ten Cate, 1990]. 

 
Material published on the World Wide Web should be cited like a reference to a print 

publication, and the URL included in the reference list (not in the text), together with the 

year when it was accessed.  

 
The reference list should include all the publications cited in the text, and only those 

publications. References, formatted as in the examples below, should be arranged in strict 

alphabetical order. All authors should be listed. For papers by the same authors, references 

should be listed according to year. Papers published by the same authors in the same year 

should be distinguished by the letters a, b, c, ... immediately following the year, in both the 

text citation and the reference list. For abbreviation of journal names, use the Index Medicus 

system. For journals, provide only the year, volume number and inclusive page numbers. 

 
 

Examples 

 
(a) Papers published in periodicals: Lussi A, Longbottom C, Gygax 

M, Braig F: Influence of professional cleaning and drying of 

occlusal surfaces on laser fluorescence in vivo. Caries Res 

2005;39:284-286.  

 
(b) Papers published only with DOI numbers: Theoharides TC, 

Boucher W, Spear K: Serum interleukin-6 reflects disease severity 

and osteoporosis in mastocytosis patients. Int Arch Allergy 

Immunol DOI: 10.1159/000063858. 

 
(c) Monographs: Matthews DE, Farewell VT: Using and 

Understanding Medical Statistics. Basel, Karger, 1985. 

 
(d) Edited books: DuBois RN: Cyclooxygenase-2 and colorectal 

cancer; in Dannenberg AJ, DuBois RN (eds): COX-2. Prog Exp 

Tum Res. Basel, Karger, 2003, vol 37, pp 124-137. 

 
(e) Patents: Diggens AA, Ross JW: Determining ionic species 

electrochemically. UK Patent Application GB 2 064 131 A, 1980. 

 
(f) World Wide Web: Chaplin M: Water structure and behavior. 

www.lsbu.ac.uk/water, 2004. 

 
Supplementary Material 

 
Supplementary material is restricted to additional information which is directly pertinent to 

the contentand conclusion of the paper. Please note that all supplementary files will undergo 

editorial review and should be submitted together with the original manuscript. The editors 
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reserve the right to reject or limit the scope and length of supplementary material. 

Supplementary material must meet production quality standards for web publication without 

the need for any modification or editing. In general, supplementary files should not exceed 

10 MB in size. Acceptable file formats are word or pdf, excel spreadsheets (only if the data 

cannot be converted properly to a pdf file), video files (.mov, .avi, .mpeg), and audio files 

(.wav), either free standing or incorporated into html or ppt files in each case to illustrate 
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Karger permits authors to archive their pre-prints (i.e. pre-refereeing) or post-prints (i.e. 
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conditions are met: Articles may not be used for commercial purposes, must be linked to the 
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published version of their article, which includes copyediting and design improvements as 
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1. GENERAL  
 

The aim of Community Dentistry and Oral Epidemiology is to serve as a forum for 

scientifically based information in community dentistry, with the intention of continually 
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original studies in epidemiology, behavioral sciences related to dentistry, and health services 

research through to methodological reports in program planning, implementation and 
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conferences are also welcome, and publication of conference proceedings can be arranged 
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acceptance of a manuscript for publication in Community Dentistry and Oral Epidemiology. 
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Authors are encouraged to visit Wiley-Blackwell Author Services for further information on 

the preparation and submission of articles and figures.  

 

2. ETHICAL GUIDELINES 
Community Dentistry and Oral Epidemiology adheres to the below ethical guidelines for 

publication and research.  

 

2.1. Authorship and Acknowledgements 

 

Authorship: Authors submitting a manuscript do so on the understanding that the manuscript 

have been read and approved by all authors and that all authors agree to the submission of the 

manuscript to the Journal. 

 

Community Dentistry and Oral Epidemiology adheres to the definition of authorship set up by 

The International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE). According to the ICMJE 

criteria, authorship should be based on 1) substantial contributions to conception and design 

of, or acquisition of data or analysis and interpretation of data, 2) drafting the article or 

revising it critically for important intellectual content and 3) final approval of the version to 

be published. Authors should meet conditions 1, 2 and 3. 

 

It is a requirement that all authors have been accredited as appropriate upon submission of the 

manuscript. Contributors who do not qualify as authors should be mentioned under 

Acknowledgements. 

 

Acknowledgements: Under acknowledgements please specify contributors to the article other 

than the authors accredited and all sources of financial support for the research. 

 

2.2. Ethical Approvals 

In all reports of original studies with humans, authors should specifically state the nature of 

the ethical review and clearance of the study protocol. Informed consent must be obtained 

from human subjects participating in research studies. Some reports, such as those dealing 

with institutionalized children or mentally retarded persons, may need additional details of 

ethical clearance. 

 

Experimental Subjects: experimentation involving human subjects will only be published if 

such research has been conducted in full accordance with ethical principles, including the 

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

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

 

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

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

principles. 

 

All studies should include an explicit statement in the Material and Methods section 

identifying the review and ethics committee approval for each study, if applicable. Editors 

reserve the right to reject papers if there is doubt as to whether appropriate procedures have 

been used. 

 

Ethics of investigation: Manuscripts not in agreement with the guidelines of the Helsinki 

Declaration as revised in 1975 will not be accepted for publication. 

http://authorservices.wiley.com/bauthor/
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2.3 Clinical Trials 

Clinical trials should be reported using the CONSORT guidelines available at 

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

submission material. 

 

Community Dentistry and Oral Epidemiology encourages authors submitting manuscripts 

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

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

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

be published with the manuscript. 

 

2.4 Observational and Other Studies 

Observational studies such as cohort, case-control and cross-sectional studies should be 

reported consistent with guidelines like STROBE.Meta analysis for systematic reviews should 

be reported consistent with guidelines like QUOROM and MOOSE. These guidelines can be 

accessed at www.equator-network.org 

 

2.5 Appeal of Decision 

The decision on a manuscript is final and cannot be appealed. 

 

2.6 Permissions 

If all or parts of previously published illustrations are used, permission must be obtained from 

the copyright holder concerned. It is the author's responsibility to obtain these in writing and 

provide copies to the Publishers. 

 

2.7 Copyright Assignment 

Authors submitting a manuscript do so on the understanding that the work and its essential 

substance have not been published before and is not being considered for publication 

elsewhere. The submission of the manuscript by the authors means that the authors 

automatically agree to assign exclusive copyright to Wiley-Blackwell if and when the 

manuscript is accepted for publication. The work shall not be published elsewhere in any 

language without the written consent of the publisher. The articles published in this journal 

are protected by copyright, which covers translation rights and the exclusive right to 

reproduce and distribute all of the articles printed in the journal. No material published in the 

journal may be stored on microfilm or videocassettes or in electronic database and the like or 

reproduced photographically without the prior written permission of the publisher. 

 

Upon acceptance of a manuscript, authors are required to assign the copyright to publish their 

article to Wiley-Blackwell. Assignment of the copyright is a condition of publication and 

manuscripts will not be passed to the publisher for production unless copyright has been 

assigned. (Manuscripts subject to government or Crown copyright are exempt from this 

requirement; however, the form still has to be signed). A completed Copyright Transfer 

Agreement must be sent before any manuscript can be published. Authors must send the 

completed Copyright Transfer Agreement upon receiving notice of manuscript acceptance, 

i.e., do not send the Copyright Transfer Agreement at submission. Please return your 

completed form to:  

 

Lee Jieying 

Production Editor 



90 

 

 

Journals Content Management 

Wiley 

1 Fusionopolis Walk, #07-01 Solaris South Tower, 

Singapore 138628 

 

Alternatively a scanned version of the form can be emailed to cdoe@wiley.com or faxed to 

+65 6643 8599. For questions concerning copyright, please visit Wiley-Blackwell's Copyright 

FAQ 

 

2.8 OnlineOpen 

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

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

archive the final version of their article. With OnlineOpen, the author, the author's funding 

agency, or the author's institution pays a fee to ensure that the article is made available to non-

subscribers upon publication via Wiley Online Library, as well as deposited in the funding 

agency's preferred archive. 

For the full list of terms and conditions, see 

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

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

payment form available from our website at: 

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

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

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

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

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

 

3. SUBMISSION OF MANUSCRIPTS  
Manuscripts should be submitted electronically via the online submission site 

http://mc.manuscriptcentral.com/cdoe. The use of an online submission and peer review site 

enables immediate distribution of manuscripts and consequentially speeds up the review 

process. It also allows authors to track the status of their own manuscripts. Complete 

instructions for submitting a manuscript are available online and below. Further assistance can 

be obtained from the Editorial Assistant, Beverly Ellis, beverly.ellis@adelaide.edu.au 

 

Editorial Office: 

 

Professor A. John Spencer 

 

Editor 

 

Community Dentistry and Oral Epidemiology 

 

The University of Adelaide 

 

South Australia 

 

5005 Australia 

 

E-mail: john.spencer@adelaide.edu.au 
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Tel: +61 8 8303 5438 

 

Fax: +61 8 8303 3070 

 

The Editorial Assistant is Beverly Ellis: beverly.ellis@adelaide.edu.au 

 

3.1. Getting Started 

 

• Launch your web browser (supported browsers include Internet Explorer 6 or higher, 

Netscape 7.0, 7.1, or 7.2, Safari 1.2.4, or Firefox 1.0.4) and go to the journal's online 

Submission Site: http://mc.manuscriptcentral.com/cdoe 

 

• Log-in or click the 'Create Account' option if you are a first-time user. 

 

• If you are creating a new account. 

 

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

Your e-mail information is very important. 

 

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

 

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

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

 

• If you have an account, but have forgotten your log in details, go to Password Help on the 

journals online submission system http://mc.manuscriptcentral.com/cdoe and enter your e-

mail address. The system will send you an automatic user ID and a new temporary password. 

 

•  Log-in and select 'Corresponding Author Center.' 

 

 

3.2. Submitting Your Manuscript 

 

• After you have logged in, click the 'Submit a Manuscript' link in the menu bar. 

 

• Enter data and answer questions as appropriate. You may copy and paste directly from your 

manuscript and you may upload your pre-prepared covering letter. 

 

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

 

• You are required to upload your files. 

 

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

 

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

 

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

 

• Review your submission (in HTML and PDF format) before sending to the Journal. Click 

the 'Submit' button when you are finished reviewing. 

mailto:beverly.ellis@adelaide.edu.au
http://mc.manuscriptcentral.com/cdoe
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3.3. Manuscript Files Accepted 

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

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

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

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

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

text, references, tables, and figure legends, but no embedded figures. Figure tags should be 

included in the file. Manuscripts should be formatted as described in the Author Guidelines 

below. 

 

3.4. Suggest Two Reviewers 

 

Community Dentistry and Oral Epidemiology attempts to keep the review process as short as 

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

please suggest the names and current email addresses of two potential international reviewers 

whom you consider capable of reviewing your manuscript. 

 

3.5. Suspension of Submission Mid-way in the Submission Process 

 

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

submit later. The manuscript can then be located under 'Unsubmitted Manuscripts' and you 

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

 

 

3.6. E-mail Confirmation of Submission 

 

After submission you will receive an email to confirm receipt of your manuscript. If you do 

not receive the confirmation email within 10 days, please check your email address carefully 

in the system. If the email address is correct please contact your IT department. The error may 

be caused by some sort of spam filtering on your email server. Also, the emails should be 

received if the IT department adds our email server (uranus.scholarone.com) to their whitelist. 

 

3.7. Review Procedures 

 

All manuscripts (except invited reviews and some commentaries and conference proceedings) 

are submitted to an initial review by the Editor or Associate Editors. Manuscripts which are 

not considered relevant to the practice of community dentistry or of interest to the readership 

of Community Dentistry and Oral Epidemiology will be rejected without review. Manuscripts 

presenting innovative hypothesis-driven research with methodologically detailed scientific 

findings are favoured to move forward to peer review. All manuscripts accepted for peer 

review will be submitted to at least 2 reviewers for peer review, and comments from the 

reviewers and the editor are returned to the lead author. 

 

3.8. Manuscript Status 

 

You can access ScholarOne Manuscripts (formerly known as Manuscript Central) any time to 

check your 'Author Centre' for the status of your manuscript. The Journal will inform you by 

e-mail once a decision has been made. 
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3.9. Submission of Revised Manuscripts 

 

Revised manuscripts must be uploaded within two or three months of authors being notified 

of conditional acceptance pending satisfactory Minor or Major revision respectively. Locate 

your manuscript under 'Manuscripts with Decisions' and click on 'Submit a Revision' to 

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

upload your revised manuscript. Revised manuscripts must show changes to the text in either 

bold font, coloured font or highlighted text. 

 

3.10 Conflict of Interest 

 

Community Dentistry & Oral Epidemiology requires that sources of institutional, private and 

corporate financial support for the work within the manuscript must be fully acknowledged, 

and any potential grant holders should be listed. Acknowledgements should be brief and 

should include information concerning conflict of interest and sources of funding. It should 

not include thanks to anonymous referees and editors. 

 

3.11 Editorial Board Submissions 

 

Manuscripts authored or co-authored by the Editor (in Chief) or by members of the Editorial 

Board are evaluated using the same criteria determined for all other submitted manuscripts. 

The process is handled confidentially and measures are taken to avoid real or reasonably 

perceived conflict of interest.  

 

4. MANUSCRIPT FORMAT AND STRUCTURE  
 

4.1. Page Charge 

Articles exceeding 7 published pages are subject to a charge of USD 300 per additional page. 

One published page amounts approximately to 5,500 characters (excluding figures and 

tables). 

4.2. Format 

Language: All submissions must be in English; both British and American spelling 

conventions are acceptable. Authors for whom English is a second language must have their 

manuscript professionally edited by an English speaking person before submission to make 

sure the English is of high quality. It is preferred that manuscript is professionally edited. A 

list of independent suppliers of editing services can be found at 

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

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

preference for publication. 

Font: All submissions must be double spaced using standard 12 point font size. 

Abbreviations, Symbols and Nomenclature: Authors can consult the following source: 

CBE Style Manual Committee. Scientific style and format: the CBE manual for authors, 

editors, and publishers. 6th ed. Cambridge: Cambridge University Press, 1994 
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4.3. Structure 

All manuscripts submitted to Community Dentistry and Oral Epidemiology should follow the 

guidelines regarding structure as below. 

Title Page: should include a title of no more than 50 words, a running head of no more than 

50 characters and the names and institutional affiliations of all authors of the manuscript 

should be included. 

Abstract: All manuscripts submitted to Community Dentistry and Oral Epidemiology should 

use a structured abstract under the headings: Objectives – Methods – Results – Conclusions. 

Main Text of Original Articles should include Introduction, Materials and Methods and 

Discussion. 

Introduction: should be focused, outlining the historical or logical origins of the study and 

not summarize the results; exhaustive literature reviews are not appropriate. It should close 

with the explicit statement of the specific aims of the investigation. 

Materials and Methods must contain sufficient detail such that, in combination with the 

references cited, all studies reported can be fully reproduced. As a condition of publication, 

authors are required to make materials and methods used freely available to academic 

researchers for their own use. 

Discussion: may usually start with a brief summary of the major findings, but repetition of 

parts of the abstract or of the results sections should be avoided. The section should end with 

a brief conclusion and a comment on the potential clinical program or policy relevance of the 

findings. Statements and interpretation of the data should be appropriately supported by 

original references. 

4.4. References 

The list of references begins on a fresh page in the manuscript, using the Vancouver format. 

References should be numbered consecutively in the order in which they are first mentioned 

in the text. Identified references in the text should be sequentially numbered by Arabic 

numerals in parentheses, e.g., (1,3,9). Superscript in-text references are not acceptable in 

CDOE. For correct style, authors are referred to: International Committee of Medical Journal 

Editors. Uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical journals: writing and 

editing for biomedical publication. http://www.icmje.org  October 2004. For abbreviations of 

journal names, consult http://www.lib.umich.edu/dentlib/resources/serialsabbr.html 

Avoid reference to 'unpublished observations', and manuscripts not yet accepted for 

publication. References to abstracts should be avoided if possible; such references are 

appropriate only if they are recent enough that time has not permitted full publication. 

References to written personal communications (not oral) may be inserted in parentheses in 

the text. 

We recommend the use of a tool such as Reference Manager for reference management and 

formatting. Reference Manager reference styles can be searched for here: 

www.refman.com/support/rmstyles.asp 

Examples of the Vancouver reference style are given below: 

http://www.refman.com/support/rmstyles.asp
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Journals 

Standard journal article 

(List all authors when six or fewer. When seven or more, list first six and add et al.) 

Widström E, Linna M, Niskanen T. Productive efficiency and its determinants in the Finnish 

Public Dental Service. Community Dent Oral Epidemiol 2004;32:31-40. 

Corporate author 

WHO Collaborating Centre for Oral Precancerous Lesions. Definition of leukoplakia and 

related lesions: an aid to studies on oral precancer. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 

1978;46:518-39. 

Books and other monographs 

Personal author(s) 

Fejerskov O, Baelum V, Manji F, Møller IJ. Dental fluorosis; a handbook for health workers. 

Copenhagen: Munksgaard, 1988:41-3. 

Chapter in a book 

Fomon SJ, Ekstrand J. Fluoride intake. In: Fejerskov O, Ekstrand J, Burt BA, editors:  

Fluoride in dentistry, 2nd edition. Copenhagen: Munksgaard, 1996; 40-52.  

4.5. Tables, Figures and Figure Legends 

Tables are part of the text and should be included, one per page, after the References. All 

graphs, drawings, and photographs are considered figures and should be sequentially 

numbered with Arabic numerals. Each figure must be on a separate page and each must have 

a caption. All captions, with necessary references, should be typed together on a separate page 

and numbered clearly (Fig.1, Fig. 2, etc.). 

Preparation of Electronic Figures for Publication: Although low quality images are 

adequate for review purposes, print publication requires high quality images to prevent the 

final product being blurred or fuzzy. Submit EPS (lineart) or TIFF (halftone/photographs) 

files only. MS PowerPoint and Word Graphics are unsuitable for printed pictures. Do not use 

pixel-oriented programmes. Scans (TIFF only) should have a resolution of 300 dpi (halftone) 

or 600 to 1200 dpi (line drawings) in relation to the reproduction size (see below). Please 

submit the data for figures in black and white or submit a colour work agreement form. EPS 

files should be saved with fonts embedded (and with a TIFF preview if possible). 

For scanned images, the scanning resolution (at final image size) should be as follows to 

ensure good reproduction: line art:  >600 dpi; half-tones (including gel photographs): >300 

dpi; figures containing both halftone and line images: >600 dpi. 

Further information can be obtained at Wiley-Blackwell’s guidelines for figures: 

http://authorservices.wiley.com/bauthor/illustration.asp. 
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Check your electronic artwork before submitting it: 

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

Permissions: If all or parts of previously published illustrations are used, permission must be 

obtained from the copyright holder concerned. It is the author's responsibility to obtain these 

in writing and provide copies to the Publishers. 

Colour Charges: It is the policy of Community Dentistry and Oral Epidemiology for authors 

to pay the full cost for the reproduction of their colour artwork, if required. Therefore, please 

note that if there is colour artwork in your manuscript when it is accepted for publication, 

Wiley-Blackwell require you to complete and return a Colour Work Agreement Form before 

your manuscript can be published (even if you want the colour figures to appear in black and 

white). Any article received by Wiley-Blackwell with colour work will not be published until 

the form has been returned. If you are unable to access the internet, or are unable to download 

the form, please contact the Production Editor Lee Jieying, cdoe@wiley.com. Please send the 

completed Colour Work Agreement to: 

Lee Jieying 

Production Editor 

Journals Content Management 

Wiley 

1 Fusionopolis Walk, #07-01 Solaris South Tower, 

Singapore 138628 

Figure Legends: All captions, with necessary references, should be typed together on a 

separate page and numbered clearly (Fig.1, Fig. 2, etc.). 

Special issues: Larger papers, monographs, and conference proceedings may be published as 

special issues of the journal. Full cost of these extra issues must be paid by the authors. 

Further information can be obtained from the editor or publisher.   

5. AFTER ACCEPTANCE 

Upon acceptance of a manuscript for publication, the manuscript will be forwarded to the 

Production Editor who is responsible for the production of the journal. 

 

5.1 Proof Corrections 

The corresponding author will receive an email alert containing a link to a web site.  A 

working email address must therefore be provided for the corresponding author.  The proof 

can be downloaded as a PDF (portable document format) file from this site. 

 

Acrobat Reader will be required in order to read this file. This software can be downloaded 

(free of charge) from the following Web site: 

www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html . This will enable the file to be opened, read 

on screen, and printed out in order for any corrections to be added. Further instructions will be 

sent with the proof. Hard copy proofs will be posted if no e-mail address is available; in your 
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absence, please arrange for a colleague to access your e-mail to retrieve the proofs. Proofs 

must be returned within three days of receipt. 

 

As changes to proofs are costly, we ask that you only correct typesetting errors. Excessive 

changes made by the author in the proofs, excluding typesetting errors, will be charged 

separately. Other than in exceptional circumstances, all illustrations are retained by the 

publisher. Please note that the author is responsible for all statements made in his work, 

including changes made by the copy editor. 

 

5.2 Early View (Publication Prior to Print) 

Community Dentistry and Oral Epidemiology is covered by Wiley-Blackwell's Early View 

service. Early View articles are complete full-text articles published online in advance of their 

publication in a printed issue. They have been fully reviewed, revised and edited for 

publication, and the authors' final corrections have been incorporated. Because they are in 

final form, no changes can be made after online publication. The nature of Early View articles 

means that they do not yet have volume, issue or page numbers, so Early View articles cannot 

be cited in the traditional way. They are therefore given a Digital Object Identifier (DOI), 

which allows the article to be cited and tracked before it is allocated to an issue. After print 

publication, the DOI remains valid and can continue to be used to cite and access the article. 

 

5.3 Author Services 

Online production tracking is available for your article through Wiley-Blackwell's Author 

Services. Please see: http://authorservices.wiley.com/bauthor/ 

 

Paul Riordan's language correction service: 

Write2Publish 

email: w2p@orange.fr 

Phone: +33 4 73 78 32 97 

 
 

 

 


