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RESUMO 
 

Este estudo tem como objetivo avaliar a necessidade de Tratamento Ortodôntico (TO) da 

dentição mista a permanente por meio do Índice de Estética Dentária (DAI) em um 

acompanhamento de 4 anos. Foi realizado um estudo longitudinal com 353 crianças, uma 

amostra por conveniência, estando elas na fase de dentição mista em T1 e permanente em 

T2. A necessidade de tratamento ortodôntico foi avaliada por meio do DAI categorizado em: 

DAI 1 (ausência de má oclusão e necessidade de tratamento ortodôntico; DAI ≤ 25); DAI 2 

(é definida má oclusão e é necessário tratamento ortodôntico eletivo; DAI = 26 a 30); DAI 3 

(má oclusão grave e necessidade desejável de tratamento ortodôntico; DAI = 31 a 35) e 

DAI 4 (má oclusão grave e necessidade obrigatória de tratamento ortodôntico; DAI ≥ 36). 

O teste de simetria de Bowker determinou concordância na categorização do DAI em T1 e 

T2, com nível de significância de 5%. Os resultados mostraram discordância significativa 

na necessidade de tratamento ortodôntico entre T1 e T2 (p<0,05). 34,6% das crianças 

avaliadas em T1 mantiveram a mesma necessidade de tratamento ortodôntico em T2. 

Segundo o DAI, 60,8% diminuíram e 39,2% aumentaram a necessidade de tratamento 

ortodôntico. Este estudo longitudinal preliminar mostrou uma diminuição na má oclusão e 

na necessidade de tratamento ortodôntico à medida que a dentição passou de mista para 

permanente usando DAI, o que tem implicações valiosas para dados epidemiológicos em 

ortodontia. 

 

 

Palavras-chave: Índice de Estética Dental; má oclusão; dentadura mista. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 
 

This study carried out a longitudinal exploratory analysis to monitor the need for Orthodontic 

Treatment (OT) of mixed to permanent dentition using the Dental Aesthetic Index (DAI A 

longitudinal study was carried out with 353 children, a convenience sample, with them in the 

mixed dentition phase at T1 and permanent at T2. The DAI evaluated the malocclusion 

severity and the orthodontic treatment need using four grades (DAI 1, DAI 2, DAI 3, and DAI 

4). The concordance in the classification of the DAI in the evaluated behavior to mixed to 

the permanent dentition was performed using the Bowker symmetry test, with a significance 

level of 5%. There was a statistically significant change in the need for orthodontic treatment 

according to the DAI from mixed to permanent dentition (p < 0.05). Among the occlusal 

changes observed, 60.8% reduced the need for orthodontic treatment, with DAI 4 (47.8%) 

showing the most significant reduction. This preliminary longitudinal study showed a 

decrease in the severity of malocclusion and the necessity for orthodontic intervention as 

the dentition transitioned from mixed to permanent using the DAI. 

 

 

Keywords: Dental Aesthetic Index; malocclusion; mixed dentition. 
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1 INTRODUÇÃO  

 A transição da dentição decídua para a permanente ocorre ao longo de um período 

prolongado do desenvolvimento infantil, abrangendo aproximadamente seis anos (dos 6 

aos 12 anos de idade). Esse período é subdividido em três fases (primeiro período 

transitório, período intertransitório e segundo período transitório) e é caracterizado por 

alterações fisiológicas, incluindo a substituição das dentições (Silva Filho et al., 2012). 

A dentadura mista é uma fase de desenvolvimento importante para a relação oclusal 

sem interferências (Yu et al., 2019). Observações longitudinais revelaram que um número 

considerável de más oclusões ocorre durante esse período (Gois et al., 2012; Dimberg et 

al., 2013; Dimberg et al., 2015; Yu et al., 2019), e as evidências acumuladas indicam que 

intervenções precoces, iniciadas na dentadura mista, podem diminuir substancialmente a 

incidência da má oclusão, beneficiando uma oclusão adequada na dentição permanente, 

bem como diminuir o impacto psicossocial dessa (Keski-Nisula et al., 2008; Yu et al., 2019; 

Zhou et al., 2024). 

Hereditariedade e ambiente podem ser considerados fatores importantes no 

desenvolvimento da oclusão. Variações em qualquer um desses fatores podem perturbar 

o equilíbrio e influenciar o tipo e a prevalência da má oclusão em uma determinada 

população (Bittencourt, Machado, 2010; Shakti et al., 2023). A má oclusão ocupa o terceiro 

lugar no ranking de problemas de saúde bucal, precedido apenas por cáries e doenças 

periodontais, de acordo com dados da Organização Mundial da Saúde (OMS) (Shakti et al., 

2023).  

A prevalência de má oclusão na dentadura mista apresenta variações significativas 

tanto no contexto brasileiro quanto global. No Brasil, pesquisas indicam uma alta 

prevalência entre crianças nessa fase, com taxas que oscilam entre 12.2% e 94.1%, 

dependendo da presença de má oclusão prévia (Gois et al., 2012; Dutra et al., 2018; 

Traebert et al., 2020; de Carvalho et al., 2021; Nabarrette et al., 2021; de Souza et al., 2022; 

Fadel et al., 2022; Dos Santos et al., 2024). Em âmbito mundial, a prevalência também é 

elevada, embora apresente variações regionais influenciadas, sobretudo, por fatores 

relacionados à etnia (Alhammadi et al., 2018). 
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Da mesma forma, sabe-se que a prevalência de má oclusão na dentadura 

permanente é alta tanto no Brasil, quanto no mundo (Frazão et al., 2004; Brito et al., 2009; 

Dimberg et al., 2015; Alhammadi et al., 2018; Eslamipour et al., 2018; Lombardo et al., 

2020; Yin et al., 2023). As taxas de má oclusão nessa fase são de aproximadamente 54% 

a 71%, com a África apresentando as taxas mais altas (Dimberg et al., 2015; Eslamipour et 

al., 2018; Lombardo et al., 2020). Além disso a literatura reforça que há uma clara relação 

entre a presença de má oclusão na dentadura mista e a sua manutenção na dentadura 

permanente, destacando a importância de intervenções precoces para prevenir problemas 

futuros (Gois et al., 2012). 

Os índices epidemiológicos de avaliação oclusal são fundamentais para determinar 

a prevalência da má oclusão e a necessidade de tratamento ortodôntico nas populações 

(Damle et al., 2014; Bauman et al., 2018; Vedovello et al., 2019; Fernández-Riveiro et al., 

2021). Entre esses, destacam-se o Índice de Estética Dental (DAI) (Cons et al., 1986) e o 

Índice de Necessidade de Tratamento Ortodôntico (IOTN) (Brook, Shaw, 1989), ambos 

recomendados pela Organização Mundial da Saúde (OMS) (Shivakumar et al., 2010; Farias 

et al., 2013; Damle et al., 2014; Abreu et al., 2016; Al-Jobair et al., 2016; Bauman et al., 

2018; Vidakovic et al., 2018; Baram et al., 2019; Gatto et al., 2019; Vedovello et al., 2019; 

Fernández-Riveiro et al., 2021). Esses índices têm como objetivo assegurar que indivíduos 

com características oclusais semelhantes recebam o mesmo grau de prioridade em relação 

à necessidade de tratamento (Farias et al., 2013; Alajlan et al., 2019; do Amaral et al., 2020; 

Silva et al., 2022). 

A relevância da avaliação de fatores psicossociais, em conjunto com a análise clínica 

da má oclusão, foi amplamente reconhecida na década de 1970 (Jenny & Cons, 1996b). 

Esse reconhecimento destacou a necessidade de desenvolver um índice ortodôntico que 

incorporasse critérios psicossociais e clínicos. Para suprir essa demanda, Cons et al. (1986) 

criaram o Dental Aesthetic Index (DAI), que integra elementos psicossociais e físicos da má 

oclusão. 

No processo de desenvolvimento do DAI, aproximadamente 2.000 adolescentes e 

adultos participaram da classificação estética de 200 fotografias. Para cada imagem, foram 

analisadas 49 características anatômicas previamente identificadas como relevantes para 

a criação de um índice ortodôntico com foco estético (Jenny & Cons, 1996b). Este estudo 
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forneceu uma base estatística para o cálculo de coeficientes de regressão (pesos), que 

foram aplicados a 10 características oclusais selecionadas para compor o índice (Jenny & 

Cons, 1996b). 

As características oclusais utilizadas no índice foram classificadas em ordem 

crescente de peso: apinhamento, espaçamento, desalinhamento maxilar e desalinhamento 

mandibular receberam peso 1; o overjet maxilar foi atribuído peso 2; diastema e relação 

molar receberam peso 3; overjet mandibular e mordida aberta anterior foram atribuídos 

peso 4; e o maior peso foi destinado ao número de dentes ausentes (incluindo incisivos, 

caninos e pré-molares) (Jenny & Cons, 1996b; Bauman et al., 2018). O escore do índice é 

calculado pela soma dos pesos de cada característica, acrescida de uma constante (13), 

resultando no total final (Jenny & Cons, 1996b; Bauman et al., 2018). 

O índice permite identificar a necessidade de tratamento ortodôntico com base na 

gravidade das condições oclusais presentes: DAI 1 (≤ 25) indica ausência de 

anormalidades ou má oclusão leve, sem necessidade ou com necessidade leve de 

tratamento ortodôntico; DAI 2 (26 a 30) corresponde a má oclusão definida, recomendando 

tratamento ortodôntico eletivo; DAI 3 (31 a 35) representa má oclusão severa, com 

tratamento ortodôntico altamente desejável; e DAI 4 (≥ 36) caracteriza má oclusão muito 

severa ou incapacitante, com tratamento ortodôntico considerado fundamental (Jenny & 

Cons, 1996a). 

O DAI foi validado e considerado reprodutível, sendo amplamente utilizado em 

diversos estudos com diferentes populações (Lima et al., 2010; Costa et al., 2011; Herkrath 

et al., 2013; Farias et al., 2013; Silva et al., 2016; Kaieda et al., 2019; Vedovello et al., 2019). 

Estudos recentes sobre má oclusão vêm aplicando os critérios do DAI isoladamente ou 

considerando a somatória destes para categorizar a severidade da má oclusão (Herkrath 

et al., 2013; Boronat-Catalá et al., 2016; Vedovello et al., 2019; de Oliveira Meira et al., 

2020; Vedovello et al., 2020; Nabarrette et al., 2021). 

Dada a relação entre a severidade da má oclusão e o comprometimento estético, o 

DAI é frequentemente considerado a melhor opção para avaliar o impacto estético da má 

oclusão. Estudos anteriores demonstraram que o DAI é o índice mais sensível para avaliar 

má oclusão de maior severidade (Kaieda et al., 2019; Vedovello et al., 2019). 
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Dessa forma, estudos longitudinais que acompanhem a transição da dentadura 

mista para a permanente são considerados necessários na Ortodontia, pois permitem uma 

compreensão mais profunda das alterações na oclusão. Portanto, este estudo conduziu 

uma análise exploratória longitudinal para monitorar a necessidade de tratamento 

ortodôntico da dentadura mista para a permanente utilizando o DAI. 
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2 ARTIGO 

A 4-Year Follow-Up of the Need for Orthodontic Treatment Using the Dental 
Aesthetic Index-DAI: An Exploratory Analysis, submetido para a revista ”Brazilian Oral 

Research” apresentado seguindo as normas da mesma 
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A 4-Year Follow-Up of the Need for Orthodontic Treatment Using the Dental 
Aesthetic Index-DAI: An Exploratory Analysis. 

 
 
 
Abstract 
This study carried out a longitudinal exploratory analysis to monitor the need for orthodontic 

treatment of mixed to permanent dentition using the Dental Aesthetic Index (DAI). The 

sample included 352 children with 4-year follow-up from the mixed to permanent dentition. 

The DAI evaluated the malocclusion severity and the orthodontic treatment need using four 

grades (DAI 1, DAI 2, DAI 3, and DAI 4). The concordance in the classification of the DAI in 

the evaluated behavior to mixed to the permanent dentition was performed using the Bowker 

symmetry test, with a significance level of 5%. There was a statistically significant change 

in the need for orthodontic treatment according to the DAI from mixed to permanent dentition 

(p < 0.05). Among the occlusal changes observed, 60.8% reduced the need for orthodontic 

treatment, with DAI 4 (47.8%) showing the most significant reduction. This preliminary 

longitudinal study showed a decrease in the severity of malocclusion and the necessity for 

orthodontic intervention as the dentition transitioned from mixed to permanent using the DAI. 

 
Key words: Malocclusion, Mixed dentition, Permanent dentition, Dental aesthetic index 
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Introduction 
 Divergences in the prevalence and severity of malocclusion and, consequently, in 

need for orthodontic treatment can be attributed to variations in the indices selected to 

assess population datas.1-5 Epidemiological indices such as the Dental Aesthetic Index (DAI) 

6,7 or the Index of Orthodontic Treatment Need (IOTN)1 standardize malocclusion 

assessment by weighing occlusal characteristics to generate a score. In particular, the DAI 

and IOTN measure treatment needs in individuals or groups to ensure that individuals with 

the greatest need receive treatment and to aid in orthodontic workforce planning. 1-5,8 

The prevalence of malocclusion in primary and permanent dentition is well-documented. 

The World Health Organization (WHO) uses the ages of five and 12 to assess malocclusion 

prevalence, as these ages correspond to key stages in the development of dentition and 

occlusion. Although only a few epidemiological studies have examined mixed dentition,9-12 

the majority have utilized the DAI.13-19 The prevalence of malocclusion in this stage varies 

widely, ranging from 32.20% to 82.50%.14,20-25 This variability can largely be attributed to a 

lack of standardization in assessment tools and data collection methods, which can result 

in underestimation or overestimating outcomes.5,24 

Another important point to highlight is that, during mixed dentition, some 

malocclusions may self-correct, which could explain the discrepancies observed between 

different occlusal stages. Thus, identifying conditions that can self-correct during 

development is important, as it may prevent unnecessary orthodontic treatment. It is also 

necessary to acknowledge that the physiological changes during the mixed dentition phase 

can create challenges in establishing normative occlusion. However, many interceptive 

orthodontic treatments are conducted during this period, underscoring the importance of 

accurate epidemiological data. 5,24 

Thus, longitudinal studies that follow the transition from mixed to permanent dentition 

are considered necessary in Orthodontics, as they allow a deeper understanding of changes 

in occlusion. Additionally, the divergences between data in the literature and the need to 

comprehend the limitations of the DAI justify this study. Therefore, this study conducted a 

longitudinal exploratory analysis to monitor the need for orthodontic treatment of mixed to 

permanent dentition using the DAI. 
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Methodology 
 

Study design and sample  

This study received approval from the Human Research Ethics Committee of Brazil 

(#52809521.2.0000.5385). Parents/caregivers signed a statement of informed consent 

authorizing their children's participation. 

A longitudinal observational study was carried out with children from the mixed to 

permanent dentition stage in a 4-year follow-up. The study was carried out with children 

enrolled in public schools in Brazil, in a city with an estimated population of 135,506 

inhabitants (IBGE-2020) and a high Human Development Index (HDI) (0.781). 

           The first assessment was conducted in 2018 and included 785 children in the mixed 

dentition stage (T1), between 8 and 10 years old. The mixed dentition was determined 

considering the dental age, proposed by Van der Linden26 and based exclusively on oral 

clinical examination. The exclusion criteria included current orthodontic treatment, primary 

dentition, complete permanent dentition, and craniofacial syndromes. 

All children evaluated in 2018 were contacted in 2022. Those who reported current 

or previous orthodontic treatment, with parents or guardians who did not authorize the 

examination, and who did not respond to contact were excluded. Three hundred fifty-two 

(44.9%) children were assessed. The evaluated children had permanent dentition (up to the 

permanent second molars) 

 

 Clinical evaluation 

The malocclusion was clinically evaluated inside the schools under natural light by a 

calibrated evaluator.  

Following Dental Aesthetic Index (DAI)6,7,27 recommendations, measurements were 

taken in millimeters with the teeth in centric occlusion and the probe parallel to the occlusal 

plane. DAI includes ten parameters of dentofacial anomalies related to the following clinical 

and aesthetic aspects: the number of visibly absent teeth, anterior crowding, anterior 

spacing, midline diastema, maxillary anterior misalignment, maxillary anterior horizontal 
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overlap, mandibular anterior horizontal overlap, anterior open bite, anteroposterior molar 

relation, and posterior crossbite. 6,7,27 

After evaluating the occlusal traits, the DAI score was analyzed using the sum of the 

scores of each characteristic added to a constant value. This sum leads to a classification 

that identifies the orthodontic treatment need of individuals as determined by the severity of 

the occlusal pathologies present: Grade 1 indicates the absence of malocclusion and 

orthodontic treatment need (DAI ≤ 25); Grade 2 indicates malocclusion is defined and 

elective orthodontic treatment is needed (DAI = 26 to 30); Grade 3 indicates severe 

malocclusion and a desirable orthodontic treatment need (DAI = 31 and 35) and Grade 4 

indicates severe malocclusion and a mandatory orthodontic treatment need (DAI ≥ 36). 6,7,27 

Training and Calibration 

The training and calibration process was carried out, and the same method was 

adopted at both assessment moments (T1 and T2). The training consisted of a theoretical 

and practical discussion to ensure a deep understanding of the occlusal conditions 

evaluated. In the calibration phase, inter- and intra-examiner agreements were estimated 

using the intraclass correlation coefficient for each occlusal condition, with an acceptable 

limit value greater than 0.92 in the first (T1) and 0.97 in the second assessment (T2). 

 

 

Statystical Analysis 
Initially, descriptive analyzes of the data were performed. The concordance in the 

classification of the need for orthodontic treatment determined by the DAI and evaluated in 

the mixed and permanent dentition was performed using the Bowker symmetry test, with a 

significance level of 5%. R program (R Foundation for Statistical Computing, Vienna, 

Austria) performed the analysis. 
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Results 
Table 1 shows the variation in the DAI categories from mixed dentition to permanent 

dentition. The results showed a significant disagreement in classifying the need for 

orthodontic treatment between mixed and permanent dentition (p<0.05).  The results 

showed that of the 352 children evaluated in mixed dentition, 122 (34.6%) maintained the 

same need for orthodontic treatment in the permanent dentition. Of the 230 (65.4%) children 

who changed their orthodontic status, 140 (60.8%) decreased, and 90 (39.2%) increased 

their need for orthodontic treatment, according to the DAI. 
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Table 1. Variation in DAI index category from mixed dentition to permanent dentition. 

 

Variable Category DAI in mixed 
dentition 

DAI in permanente  

dentition 

Total 

p-value 

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4 

Sample - Grade 1 46 (13,1%) 23 (6,5%) 20 (5,7%) 8 (2,3%) 97 (27,6%) 0,0007 

Grade 2 39 (11,1%) 18 (5,1%) 19 (5,4%) 8 (2,3%) 84 (23,9%)  

Grade 3 17 (4,8%) 17 (4,8%) 15 (4,3%) 12 (3,4%) 61 (17,3%)  

Grade 4 31 (8,8%) 19 (5,4%) 17 (4,8%) 43 (12,2%) 110 (31,3%)  

Total 133 (37,8%) 77 (21,9%) 71 (20,2%) 71 (20,2%) 352 (100,0%)  

Diagonal sum (agreement) 122 (34,7%)   

DAI=1: absence of malocclusion and need for orthodontic treatment; DAI=2: Elective orthodontic treatment; DAI=3: desirable 
orthodontic treatment; DAI=4: mandatory orthodontic treatment. 
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Discussion 

 This study aimed to conduct a longitudinal exploratory analysis of the need for 

orthodontic treatment using the DAI in transitioning from mixed to permanent dentition. Cons 

et al. 6 developed the DAI in the 1980’s to evaluate malocclusion epidemiologically in the 

permanent dentition population. The index assesses the need for orthodontic treatment 

based on the severity of malocclusion and combines clinical and aesthetic parameters that 

result in scores divided into four grades.28,29   

The study was not without challenges. While a consolidated instrument, the DAI may 

have limitations when used to evaluate malocclusion in mixed dentition. Some occlusion 

conditions common at this stage, such as median diastema, for example, can lead to an 

overestimation of the prevalence of malocclusion in mixed dentition when using the DAI as 

a measure.15,16 Consequently, its accuracy in determining the prevalence of malocclusion 

in mixed dentition may be compromised, whereas, from an epidemiological perspective, 

there is no specific instrument to evaluate malocclusion in mixed dentition. 5 To the best of 

our knowledge, this study is the first to contribute to orthodontics by investigating the 

longitudinal application of DAI in overseeing occlusion and determining the necessity for 

orthodontic intervention. 

Considering the study design, important aspects motivated the use of the index in the 

present longitudinal follow-up: the DAI is widely employed in the literature and provides a 

score for the severity of malocclusion and the need for orthodontic treatment in an 

epidemiological context. Some common occlusion conditions at this stage, such as median 

diastema, for example, can lead to an overestimation of the prevalence of malocclusion in 

mixed dentition when using DAI as a measure.15,16 Additionally, essential aspects that must 

be intercepted in mixed dentition, such as posterior crossbite, are ignored, underestimating 

the need for treatment at this stage. One suggestion would be to adapt the DAI to the 

assessed development phase. 

Our results demonstrated a statistically significant change in the severity of 

malocclusion and the demand for orthodontic treatment at the 4-year follow-up. When 

assessing the cohort of children, 34.7% exhibited the same level of malocclusion severity 

and need for orthodontic intervention in permanent dentition. Conversely, the majority, 

65.4% of the children, showed alterations in their occlusal status during the follow-up period. 
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Among these, 60.8% experienced decreased severity and necessity for orthodontic 

treatment. The design of the index could serve as an explanation for the decrease in severity 

and the necessity of orthodontic intervention.  

Our study raises important questions. The data suggest that conditions such as 

midline diastema and spacing may have led to overestimating the need for intervention 

during the mixed dentition. We also considered the potential implications of specific 

situations, such as lower arch crowding, anterior open bite, and self-correction, which may 

indicate a decrease in the severity of malocclusion. The esthetic conditions have a 

significant weight in the final DAI score, leading to overestimating the need for orthodontic 

treatment at this stage. 

In this way, the findings suggest that the DAI could be influenced by the 

characteristics of the mixed dentition, which could result in an overestimation of 

malocclusion severity and the necessity for orthodontic intervention.13,30 Recognizing the 

limitations of this measure is essential for making well-informed choices regarding its 

application. Consequently, when dealing with mixed dentition, orthodontists are encouraged 

to exercise caution in applying the criteria or consider utilizing a different set of criteria that 

offer more precise assessments. Additionally, a longitudinal examination of the DAI has the 

potential to uncover key variables that impact malocclusion progression, thus aiding in the 

formulation of more efficient preventive and therapeutic approaches, and potentially 

validating its utility in malocclusion epidemiological investigations. 

This preliminary longitudinal study further highlights the necessity of creating an 

epidemiological tool for mixed dentition to ascertain malocclusion and orthodontic 

intervention accurately. The ability to monitor alterations in disease rates and occlusal 

configurations over time is essential and directly applicable to allocating resources during 

the optimal period for orthodontic management. 

Conclusions 

This preliminary longitudinal study showed a decrease in malocclusion and need for 

orthodontic treatment as the dentition transitioned from mixed to permanent using DAI, 

which has valuable implications for epidemiological data in orthodontics. 
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3. CONCLUSÃO GERAL 
 

Apesar do Índice de Estética Dental ser um índice validado, possuir características 

positivas para estudos epidemiológicos, há uma necessidade urgente de se estabelecer 

protocolos metodológicos para estudos em ortodontia, o DAI não se mostra apto quando 

utilizado em dentadura mista. Sugerir a criação de um novo instrumento, que respeite os 

acontecimentos inerentes às mudanças que a fase em questão implica, traria mais 

consistência nos dados e clareza para a academia e para a prática clínica. 
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ANEXO – 2 NORMAS DA REVISTA 

INSTRUÇÕES PARA OS AUTORES 

  

Apresentação do manuscrito 

  

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

Cada uma das figuras (inclusive as que compõem esquemas/combos) deverá ser 
fornecida em arquivo individual e separado, conforme as recomendações descritas 
em tópico específico. 

Fotografias, micrografias e radiografias deverão ser fornecidas em formato TIFF, 
conforme as recomendações descritas em tópico específico. 

Gráficos, desenhos, esquemas e demais ilustrações vetoriais deverão ser fornecidos 
em formato PDF, em arquivo individual e separado, conforme as recomendações 
descritas em tópico específico. 

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

Importante: o ScholarOne™ permite que o conjunto dos arquivos somem no máximo 
10 MB. No caso de a inclusão do arquivo de vídeo acarretar em tamanho superior, é 
possível informar o link de acesso ao vídeo. Na reprodução de documentação clínica, 
o uso de iniciais, nomes e/ou números de registro de pacientes são proibidos. A 
identificação de pacientes não é permitida. Um termo de consentimento esclarecido, 
assinado pelo paciente, quanto ao uso de sua imagem deverá ser fornecido pelo(s) 
autor(es) quando solicitado pela BOR. Ao reproduzir no manuscrito algum material 
previamente publicado (incluindo textos, gráficos, tabelas, figuras ou quaisquer outros 
materiais), a legislação cabível de Direitos Autorais deverá ser respeitada e a fonte 
citada. 

As seções do manuscrito devem ser apresentadas observando-se as características 
específicas de cada tipo de manuscrito: folha de rosto (Title Page), introdução, 
metodologia, resultados, discussão, conclusão, agradecimentos e referências. 

Folha de rosto (Title Page; dados obrigatórios) 

  

•  Indicação da área temática da pesquisa enfocada no 
manuscrito. 

•  Áreas Temáticas: Anatomia; Biologia Craniofacial; 
Biologia Pulpar; Bioquímica; Cariologia; Ciências do 
Comportamento; Cirurgia Bucomaxilo; Controle de 
Infecção; Dentística; Disfunção Temporomandibular; 
Estomatologia; Farmacologia; Fisiologia; 
Imaginologia; Implantodontia - Clínica Cirúrgica; 
Implantodontia - Clínica Protética; Implantodontia 
Básica e Biomateriais; Imunologia; Materiais 
Dentários; Microbiologia; Oclusão; Odontogeriatria; 
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Odontologia Legal; Odontologia Social; 
Odontopediatria; Ortodontia; Ortopedia; Patologia 
Oral; Periodontia; Prótese; Saúde Coletiva; Terapia 
Endodôntica. 

•  Título informativo e conciso, limitado a um máximo de 
110 caracteres incluindo espaços. 

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

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

•  Dados de afiliação institucional/profissional de todos 
os autores, incluindo universidade (ou outra 
instituição), faculdade/curso em inglês, departamento 
em inglês, cidade, estado e país. Só é aceita uma 
afiliação por autor. Verificar se as afiliações foram 
inseridas corretamente no ScholarOne™. 

  

Texto Principal 

  

Resumo: deve ser apresentado na forma de um parágrafo 
único estruturado (sem sub-divisões em seções), contendo 
objetivo, metodologia, resultados e conclusões. No 
Sistema, utilizar a ferramenta Special characters para 
caracteres especiais, se aplicável. 

Descritores: devem ser fornecidos de 3 (três) a 5 (cinco) 
descritores principais, escolhidos dentre os descritores 
cadastrados em https://meshb.nlm.nih.gov/search (não 
serão aceitos sinônimos). 

Introdução: deve apresentar o estado da arte do assunto 
pesquisado, a relevância do estudo e sua relação com 
outros trabalhos publicados na mesma linha de pesquisa 
ou área, identificando suas limitações e possíveis vieses. 
O objetivo do estudo deve ser apresentado concisamente 
ao final dessa seção. 

Metodologia: devem ser fornecidas todas as 
características do material pertinente ao assunto da 
pesquisa (ex.: amostras de tecido, sujeitos da pesquisa). 
Os métodos experimentais, analíticos e estatísticos devem 
ser descritos de forma concisa, porém suficientemente 
detalhada para permitir que outros possam repetir o 
trabalho. Os dados de fabricantes ou fornecedores de 
produtos, equipamentos, ou softwares devem ser 
explicitados na primeira menção feita nesta seção, como 
segue: nome do fabricante, cidade e país. Os programas 
de computador e métodos estatísticos também devem ser 
especificados. A menos que o objetivo do trabalho seja 
comparar produtos ou sistemas específicos, os nomes 
comerciais de técnicas, bem como de produtos ou 

  

https://orcid.org/
https://meshb.nlm.nih.gov/search
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equipamentos científicos ou clínicos só devem ser citados 
nas seções de "Metodologia" e "Agradecimentos", de 
acordo com o caso. No restante do manuscrito, inclusive 
no título, devem ser utilizados os nomes genéricos. Nos 
manuscritos que envolvam radiografias, microrradiografias 
ou imagens de MEV, devem ser incluídas as seguintes 
informações: fonte de radiação, filtros e níveis de kV 
utilizados. Os manuscritos que relatem estudos em 
humanos devem incluir comprovação de que a pesquisa foi 
conduzida eticamente de acordo com a Declaração de 
Helsinki (World Medical Association). O número de 
protocolo de aprovação emitido por um Comitê Institucional 
de Ética deve ser citado. Estudos observacionais devem 
seguir as diretrizes STROBE e o check list deve ser 
submetido. Ensaios clínicos devem ser relatados de acordo 
com o protocolo padronizado da CONSORT Statement, 
revisões sistemáticas e meta-análises devem seguir 
o PRISMA, ou Cochrane. 

  

Ensaios Clínicos 

  

Os ensaios clínicos segundo as diretrizes CONSORT. O número de registro do 
ensaio clínico e o nome do registro da pesquisa serão publicados com o artigo. 

Manuscritos que relatem a realização de estudos em animais devem também incluir 
comprovação de que a pesquisa foi conduzida de maneira ética, e o número de 
protocolo de aprovação emitido por um Comitê Institucional de Ética deve ser citado. 
Caso a pesquisa envolva um registro gênico, antes da submissão, as novas 
sequências genéticas devem ser incluídas num banco de dados público, e o número 
de acesso deve ser fornecido à BOR. Os autores poderão utilizar as seguintes bases 
de dados: 

•  GenBank 
•  EMBL 
•  DDBJ 

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

•  ArrayExpress 
•  GEO 

Resultados: devem ser apresentados na mesma ordem em que o experimento foi 
realizado, conforme descrito na seção "Metodologia". Os resultados mais 
significativos devem serdescritos. Texto, tabelas e figuras não devem ser repetitivos. 
Os resultados com significância estatística devem vir acompanhados dos respectivos 
valores de p. 

  

https://www.wma.net/
https://www.wma.net/
https://www.strobe-statement.org/
https://www.consort-spirit.org/
https://www.prisma-statement.org/
https://www.cochrane.org/
https://www.consort-spirit.org/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/genbank/submit/
https://www.ebi.ac.uk/ena/browser/home
https://www.ddbj.nig.ac.jp/index-e.html
https://www.fged.org/projects/miame
https://www.ebi.ac.uk/biostudies/arrayexpress
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/geo/
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Tabelas: devem ser numeradas e citadas consecutivamente no texto principal, em 
algarismos arábicos. As tabelas devem ser submetidas separadamente do texto em 
formato DOC, DOCX ou XLS (podem estar reunidas em um único arquivo). 

Discussão: deve discutir os resultados do estudo em relação à hipótese de trabalho 
e à literatura pertinente. Deve descrever as semelhanças e as diferenças do estudo 
em relação aos outros estudos correlatos encontrados na literatura, e fornecer 
explicações para as possíveis diferenças encontradas. Deve também identificar as 
limitações do estudo e fazer sugestões para pesquisas futuras. 

Conclusões: devem ser apresentadas concisamente e estar estritamente 
fundamentadas nos resultados obtidos na pesquisa. O detalhamento dos resultados, 
incluindo valores numéricos etc., não deve ser repetido. 

Agradecimentos: as contribuições de colegas (por assistência técnica, comentários 
críticos etc.) devem ser informadas, e qualquer vinculação de autores com firmas 
comerciais deve ser revelada. Esta seção deve descrever a(s) fonte(s) de 
financiamento da pesquisa, incluindo os respectivos números de processo. 

Referências: só serão aceitas como referências as publicações em periódicos 
revisados por pares. 

As citações de referências devem ser identificadas no texto por meio de números 
arábicos sobrescritos. A lista completa de referências deve vir após a seção de 
"Agradecimentos", e as referências devem ser numeradas e apresentadas de acordo 
com o Estilo Vancouver, em conformidade com as diretrizes fornecidas 
pelo International Committee of Medical Journal Editors, conforme apresentadas 
em Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals. Os 
títulos de periódicos devem ser abreviados de acordo com o List of Journals Indexed 
in Index Medicus. A correta apresentação das referências é de responsabilidade 
exclusiva dos autores. 

Grafia de termos científicos: nomes científicos (binômios de nomenclatura 
microbiológica, zoológica e botânica) devem ser escritos por extenso, bem como os 
nomes de compostos e elementos químicos, na primeira menção no texto principal. 

Unidades de medida: devem ser apresentadas de acordo com o Sistema 
Internacional de Medidas  
(http://www.bipm.org ou http://www.inmetro.gov.br/consumidor/unidLegaisMed.asp). 

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

Figuras: fotografias, micrografias e radiografias devem ter uma largura mínima de 
10 cm, resolução mínima de 500 dpi, e devem ser fornecidas em formato TIFF. 
Gráficos, desenhos, esquemas e demais ilustrações vetoriais devem ser fornecidos 
em formato PDF. Todas as figuras devem ser submetidas, individualmente, em 
arquivos separados (Figure 1a, Figure 1b, Figure 2...) e não inseridas no arquivo de 
texto. As figuras devem ser numeradas e citadas consecutivamente no corpo do 
texto, em algarismos arábicos. As legendas das figuras devem ser inseridas todas 
juntas no final do texto, após as referências. 

  

Características e formatação dos tipos de manuscritos 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals
http://www.bipm.org/
http://www.inmetro.gov.br/consumidor/unidLegaisMed.asp
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Pesquisa Original 

Devem ser limitados a 30.000 caracteres incluindo espaços 
(considerando-se introdução, metodologia, resultados, 
discussão, conclusão, agradecimentos, tabelas, 
referências e legendas de figuras). Será aceito um máximo 
de 8 (oito) figuras e 40 (quarenta) referências. O resumo 
deve conter, no máximo, 250 palavras. 

Formatação  

•  Folha de rosto (Title Page) 
•  Texto principal (30.000 caracteres incluindo espaços) 
•  Resumo - máximo de 250 palavras 
•  Descritores - de 3 (três) a 5 (cinco) descritores 

principais 
•  Introdução 
•  Metodologia 
•  Resultados 
•  Discussão 
•  Conclusão 
•  Agradecimentos 
•  Referências - máximo de 40 referências 
•  Legendas de figuras 
•  Figuras - máximo de 8 (oito) figuras, conforme 

descrito acima 
•  Tabelas. 

Resumo de Pesquisa Original (Short Communication) 

Devem ser limitados a 10.000 caracteres incluindo espaços 
(considerando-se, introdução, metodologia, resultados, 
discussão, conclusão, agradecimentos, tabelas, 
referências e legendas de figuras). É permitido um máximo 
de 2 (duas) figuras e 12 (doze) referências. O resumo deve 
conter, no máximo, 100 palavras. 

Formatação 

•  Folha de rosto 
•  Texto principal (10.000 caracteres incluindo espaços) 
•  Resumo - máximo de 100 palavras 
•  Descritores - de 3 (três) a 5 (cinco) descritores 

principais 
•  Introdução 
•  Metodologia 
•  Resultados 
•  Discussão 
•  Conclusão 
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•  Agradecimentos 
•  Referências - máximo de 12 referências 
•  Legendas de figuras 
•  Figuras - máximo de 2 (duas) figuras, conforme 

descrito acima 
•  Tabelas. 

Revisão Crítica de Literatura 

A submissão desse tipo de manuscrito será realizada 
apenas a convite da Comissão de Publicação da BOR. 
Todos os manuscritos serão submetidos à revisão por 
pares. Esse tipo de manuscrito deve ter um conteúdo 
descritivo-discursivo, com foco numa apresentação e 
discussão abrangente de questões científicas importantes 
e inovadoras, e ser limitado a 30.000 caracteres incluindo 
espaços (considerando-se, introdução, metodologia, 
resultados, discussão, conclusão, agradecimentos, 
tabelas, referências e legendas de figuras). Incluir uma 
apresentação clara do objeto científico de interesse, 
argumentação lógica, uma análise crítica metodológica e 
teórica dos estudos e uma conclusão resumida. É permitido 
um máximo de 6 (seis) figuras e 50 (cinquenta) referências. 
O resumo deve conter, no máximo, 250 palavras. 

Formatação 

•  Folha de rosto 
•  Texto principal (30.000 caracteres incluindo espaços) 
•  Resumo - máximo de 250 palavras 
•  Descritores - de 3 (três) a 5 (cinco) descritores 

principais 
•  Introdução 
•  Metodologia 
•  Resultados 
•  Discussão 
•  Conclusão 
•  Agradecimentos 
•  Referências - máximo de 50 referências 
•  Legendas de figuras 
•  Figuras - máximo de 6 (seis) figuras, conforme 

descrito acima 
•  Tabelas. 

Revisão Sistemática e Meta-Análise 

Ao resumir os resultados de estudos originais, sejam eles 
quantitativos ou qualitativos, esse tipo de manuscrito deve 
responder a uma questão específica, ser limitado a 30.000 
caracteres, incluindo espaços, e seguir o estilo e 
formato Cochrane. O manuscrito deve informar 

https://www.cochrane.org/
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detalhadamente como se deu o processo de busca e 
recuperação dos trabalhos originais, o critério de seleção 
dos estudos incluídos na revisão e fornecer um resumo dos 
resultados obtidos nos estudos revisados (com ou sem 
uma abordagem de meta-análise). Não há limite para a 
quantidade de referências e figuras. Tabelas e figuras, 
caso sejam incluídas, devem apresentar as características 
dos estudos revisados, as intervenções que foram 
comparadas e respectivos resultados, além dos estudos 
excluídos da revisão. Demais tabelas e figuras pertinentes 
à revisão devem ser apresentadas como descrito 
anteriormente. O resumo deve conter, no máximo, 250 
palavras. 

Formatação 

•  Folha de rosto 
•  Texto principal (30.000 caracteres incluindo espaços) 
•  Resumo - máximo de 250 palavras 
•  Formulação da pergunta 
•  Localização dos estudos 
•  Avaliação crítica Coleta de dados 
•  Análise e apresentação dos dados 
•  Aprimoramento 
•  Atualização da revisão 
•  Referências - não há limite para a quantidade de 

referências 
•  Figuras - não há limite para a quantidade de figuras 
•  Tabelas. 

Carta ao Editor 

Cartas devem incluir evidências que sustentem a opinião 
do(s) autor(es) sobre o conteúdo científico ou editorial da 
BOR, e ser limitadas a 500 palavras. Figuras ou tabelas 
não são permitidas. 

  

"Checklist" para Submissão Inicial 

  

•  Arquivo de folha de rosto (Title Page, em formato 
DOC, DOCX ou RTF). 

•  Arquivo do texto principal (Main Document, 
manuscrito), em formato DOC, DOCX ou RTF. 

•  Tabelas, em formato DOC, DOCX ou EXCELL. 
•  Figuras: Fotografias, micrografias e radiografias 

(largura mínima de 10 cm e resolução mínima de 500 
DPI) em formato TIFF. 
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/pub/filespec-
images). Gráficos, desenhos, esquemas e demais 

  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/pub/filespec-images/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/pub/filespec-images/
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ilustrações vetoriais em formato PDF. Cada uma das 
figuras deve ser submetida em arquivos separados e 
individuais (não inseridas no arquivo de texto). 

•  Declaração de interesses e de financiamento, 
submetida em um documento separado e em formato 
PDF. 
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ANEXO – 3 Parecer de aprovação pela revista 
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ANEXO - 4  Relatório de similaridade emitido pelo software Turnitin. 
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