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RESUMO 

Introdução: A periodontite é uma doença inflamatória crônica multifatorial associada com 
biofilme disbiótico e caracterizada pela destruição progressiva dos tecidos de suporte do dente. 
Algumas condições sistêmicas influenciam o início, progressão ou gravidade da periodontite. 
Evidências indicam que a baixa densidade mineral óssea (DMO) em homens idosos e em 
mulheres no período peri e pós-menopausa podem apresentar risco aumentado para perda de 
tecidos periodontais. Até o momento, não há estudos que avaliem esta associação em 
adolescentes. Objetivo: Avaliar a associação entre a baixa DMO e periodontite moderada/grave 
em adolescentes. Métodos: Este é um estudo de base populacional aninhado à terceira fase da 
coorte de nascimento brasileira RPS (Ribeirão Preto, Pelotas e São Luís) em que foram 
avaliados 2.152 adolescentes de ambos os sexos, com idade entre 18 e 19 anos, participantes da 
amostra de São Luís, Maranhão, Brasil. Questionários foram aplicados para obtenção dos dados 
socioeconômicos. Foram coletados o peso e altura para cálculo do índice de massa corporal 
(IMC). A variável exposição foi a DMO lombar (L1-L4), obtida por meio da absorciometria de 
raios-X de dupla energia (DXA). O resultado expresso em Z-score foi utilizado para categorizar 
a DMO lombar em “normal” (DMO > -2) e “baixa” (DMO ≤ -2), de acordo com recomendações 
para aferição de DMO em adolescentes. Foi realizado exame clínico periodontal para avaliação 
do nível de inserção clínica (NIC). A variável desfecho foi a “periodontite moderada/grave”, 
considerada em adolescentes que apresentaram pelos menos 4 dentes com NIC superior ou igual 
a 4 mm. Indivíduos que não atingiram esta condição e indivíduos sem periodontite foram 
classificados “sem periodontite moderada/grave”. Para a análise, foram criados três modelos 
definidos a partir de um modelo teórico. O modelo 1 fez ajuste para as variáveis 
socioeconômicas (sexo, escolaridade e renda familiar). O modelo 2 acrescentou ao modelo 1, 
as variáveis comportamentais (consumo de bebidas alcoólicas e tabagismo). E o modelo 3 
acrescentou ao modelo 2, a variável IMC. Teste qui-quadrado foi utilizado para comparar as 
co-variáveis nos dois grupos de periodontite. Odds Ratio não-ajustado e ajustado com seus 
respectivos intervalos de confiança (IC 95%) foram estimados em análise de Regressão 
Logística para avaliar a associação entre exposição e o desfecho (α=0,05). Resultados: Dos 
adolescentes avaliados (n= 2.152), 4,69% (n=101) apresentaram baixa densidade mineral óssea 
lombar e 15,57% (n=335) periodontite moderada/grave. Após ajuste para fatores de 
confundimento, adolescentes com status de baixa DMO apresentaram 1.77 vezes (modelo 3) 
mais chances de ter periodontite moderada/grave que adolescentes com status de DMO normal 
(IC 95% = 1,08 – 2,88, p=0,022). Conclusão: A baixa DMO lombar está associada à 
periodontite com perda de inserção clínica moderada/grave, sugerindo um envolvimento 
sistêmico na ocorrência da periodontite em adolescentes. 

Palavras-chave: Periodontite, Densidade mineral óssea, Adolescentes. 
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ABSTRACT 

Introduction: Periodontitis is a multifactorial chronic inflammatory disease associated with 
dysbiotic biofilm and characterized by the progressive destruction of the tooth's supporting 
tissues. Some systemic conditions influence the onset, progression or severity of periodontitis. 
Evidence indicates that low bone mineral density (BMD) in elderly men and women in the peri 
and post-menopausal period may be at increased risk for loss of periodontal tissues. To date, 
there are no studies evaluating this association in adolescents. Aim: To evaluate the association 
between low BMD and moderate/severe periodontitis in adolescents. Methods: This is a 
population-based study nested in the third phase of the Brazilian birth cohort RPS (Ribeirão 
Preto, Pelotas and São Luís) in which were evaluated 2,152 adolescents of both sexes, aged 
between 18 and 19 years old, participating in the sample from São Luís, Maranhão, Brazil. 
Questionnaires were applied to obtain socioeconomic data. Weight and height were collected 
to calculate the body mass index (BMI). The exposure variable was lumbar BMD (L1-L4), 
obtained through dual energy X-ray absorptiometry (DXA). The result expressed in Z-score 
was used to categorize lumbar BMD into “normal” (BMD > -2) and “low” (BMD ≤ -2), 
according to recommendations for measuring BMD in adolescents. Periodontal clinical 
examination was performed to assess the clinical attachment loss (CAL). The outcome variable 
was “moderate/severe periodontitis”, considered in adolescents who had at least 4 teeth with 
CAL greater than or equal to 4 mm. Individuals who did not reach this condition and individuals 
without periodontitis were classified “without moderate/severe periodontitis”. For the analysis, 
three models were created based on a theoretical model. Model 1 adjusted for socioeconomic 
variables (gender, education and family income). Model 2 added to model 1, the behavioral 
variables (consumption of alcoholic beverages and smoking). And model 3 added the model 
BMI to model 2. Chi-square test was used to compare covariates in the two groups of 
periodontitis. Odds Ratio unadjusted and adjusted with their respective confidence intervals 
(95% CI) were estimated in Logistic Regression analysis to assess the association between 
exposure and outcome (α = 0.05). Results: Of the adolescents evaluated (n = 2,152), 4.69% (n 
= 101) had low lumbar bone mineral density and 15.57% (n = 335) moderate/severe 
periodontitis. After adjusting for confounding factors, adolescents with low BMD status were 
1.77 times (model 3) more likely to have moderate/severe periodontitis than adolescents with 
normal BMD status (95% CI = 1.08 - 2.88, p = 0.022). Conclusion: Low lumbar BMD is 
associated with periodontitis with moderate/severe loss of clinical insertion, suggesting a 
systemic involvement in the occurrence of periodontitis in adolescents. 

 

Keywords: Periodontitis. Bone mineral density. Adolescentes. 
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1 INTRODUÇÃO 

A destruição tecidual irreversível dos tecidos periodontais é resultado de uma resposta 

imune ao desafio microbiano presente na superfície dentária (FINE; PATIL; LOOS, 2018; 

NEEDLEMAN et al., 2018). Na maioria das vezes, o biofilme bacteriano tem uma relação 

simbiótica com o hospedeiro, podendo, eventualmente, converter-se de um estado imunológico 

e microbiano simbiótico em um disbiótico, e gerar uma resposta imunológica desproporcional 

à quantidade de depósitos bacterianos presentes na superfície dentária (FINE; PATIL; LOOS, 

2018). Esse tipo de reação inflamatória do hospedeiro pode resultar na perda de inserção 

dentária pela destruição irreversível dos tecidos periodontais caracterizando a periodontite 

(FINE; PATIL; LOOS, 2018). A perda de inserção pode ocorrer de forma episódica e não-

linear, devido a vários fatores de risco (FINE; PATIL; LOOS, 2018). 

A perda óssea alveolar característica da periodontite ocorre pelo desequilíbrio entre 

deposição e reabsorção óssea (CHANG et al., 2014). Esta perda pode sofrer influência, pelo 

menos em alguma fase, de distúrbios no metabolismo ósseo e aumentar a suscetibilidade do 

periodonto para as formas graves de periodontite (GENCO; BORGNAKKE, 2013; KLEMETTI 

et al., 1994; MONGKORNKARN et al., 2019; REDDY; MORGAN, 2013; RIOS; 

GIANNOBILE, 2010; SAVIĆ PAVIČIN et al., 2017; SCHWARTZ et al., 1997; TEZAL et al., 

2000; VON WOWERN; WESTERGAARD; KOLLERUP, 2001; WACTAWSKI-WENDE et 

al., 1996). 

Quando se manifesta em indivíduos jovens, a periodontite pode apresentar algumas 

características únicas como rápida destruição dos tecidos de suporte do dente, mesmo em 

quantidade desproporcionais de biofilme subgengival, além de seguir padrão familiar 

(ARMITAGE, 1999; TONETTI; MOMBELLI, 1999; PAPAPANOU et al., 2018; TONETTI; 

GREENWELL; KORNMAN, 2018; FINE et al., 2019; FINE; PATIL; LOOS, 2018). 

Inicialmente, as lesões podem estar localizadas em incisivos e em primeiros molares 

permanentes, com possibilidade de rápida progressão para os dentes adjacentes, mesmo 

ocorrendo em pacientes clinicamente saudáveis (ARMITAGE, 1999; FINE et al., 2019; FINE; 

PATIL; LOOS, 2018). 

Nesses indivíduos, a prevalência desta forma grave de doença periodontal é de 5,5% 

(SUSIN; ALBANDAR, 2005; SUSIN; HAAS; ALBANDAR, 2014), entretanto, o agravamento 

desta condição periodontal em adolescentes pode indicar o envolvimento de condições 

sistêmicas na periodontite indicando alteração na ocorrência natural da doença (PAGE; 

KORNMAN, 1997; ALBANDAR; SUSIN; HUGHES, 2018; HAJISHENGALLIS et al., 2019; 
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JEPSEN et al., 2018; VAN DYKE; SIMA, 2020). 

Embora o biofilme bacteriano seja o fator etiológico inicial na periodontite, a natureza 

da resposta do hospedeiro é fundamental para determinar a progressão da doença, e a baixa 

densidade mineral óssea (DMO) pode ser um importante fator contribuinte para progressão da 

periodontite (MOHAMMAD et al., 2003; SAVIĆ PAVIČIN et al., 2017). Em teoria, o conteúdo 

mineral ósseo reduzido no osso alveolar como resultado da osteoporose pode afetar os tecidos 

de fixação do dente ao osso alveolar na presença de periodontite (MOHAMMAD et al., 2003). 

Isso pode resultar na progressão mais rápida e maior extensão das lesões periodontais em 

indivíduos com baixa DMO (SAVIĆ PAVIČIN et al., 2017). 

A associação entre baixa densidade mineral óssea e periodontite em adultos vem sendo 

estudada desde os anos 60 (GROEN; DUYVENSZ; HALSTED, 1960; GROEN; MENCZEL; 

SHAPIRO, 1968). Desde então, alguns estudos apontaram conclusões controversas quanto a 

presença ou não desta associação (ELDERS et al., 1992; HATTATOǦLU-SÖNMEZ et al., 

2008; VON WOWERN; STOLKE, 1977; VON WOWERN; WESTERGAARD; KOLLERUP, 

2001). Essa falta de clareza pode ser atribuída às diferenças entre desenhos de estudos, 

pequenos tamanhos amostrais, grupos populacionais heterogêneos, uso de diferentes sítios para 

aferição da DMO e diferentes métodos de diagnóstico e classificação das doenças periodontais 

(MONGKORNKARN et al., 2019). 

Ao longo dos anos, a metodologia tem sido aprimorada e incorporado diretrizes 

padronizadas para mensuração da DMO e da periodontite, conduzindo a resultados que 

apontam no sentido de haver associação entre baixa DMO e periodontite. Apesar disto, ainda 

há uma clara inadequação de controle de fatores de confundimento e interpretação dos achados 

(CHANG et al., 2014; MONGKORNKARN et al., 2019; RONDEROS et al., 2000; TAK et al., 

2014; TEZAL et al., 2000). 

A maioria dos estudos mostram que a associação entre periodontite e a redução de 

DMO está relacionada ao envelhecimento de pacientes (EKE et al., 2018; RIOS; 

GIANNOBILE, 2010; TAK et al., 2014) e em mulheres em período peri e pós-menopausa 

(GENCO; BORGNAKKE, 2013; KLEMETTI et al., 1994; MARIA et al., 2019; 

MOHAMMAD et al., 2003; REDDY; MORGAN, 2013; RIOS; GIANNOBILE, 2010; SAVIĆ 

PAVIČIN et al., 2017; TEZAL et al., 2000; WACTAWSKI-WENDE et al., 1996; WANG; 

MCCAULEY, 2016). 

Nesse contexto, a redução da DMO vem sendo apontada como indicador de risco para 
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o agravamento da periodontite (CHESNUT, 2001; GENCO; BORGNAKKE, 2013; REDDY; 

MORGAN, 2013; RIOS; GIANNOBILE, 2010; WANG; MCCAULEY, 2016). Essa redução 

compromete a estrutura óssea trabecular e medular, podendo alterar os padrões de reabsorção 

dos processos alveolares em indivíduos com periodontite (AYED et al., 2019; GENCO; 

BORGNAKKE, 2013; KLEMETTI et al., 1994; PENONI et al., 2017; REDDY; MORGAN, 

2013; TEZAL et al., 2000; VON WOWERN; WESTERGAARD; KOLLERUP, 2001). 

Outra possibilidade, é que os fatores sistêmicos da remodelação óssea poderiam 

modificar a resposta tecidual local à infecção periodontal (PENONI et al., 2017; PENONI et 

al., 2019; TEZAL et al., 2000). Assim, os indivíduos com perda óssea esquelética podem 

desencadear um aumento da produção de citocinas e mediadores inflamatórios sistêmicos e 

desenvolver formas graves de periodontite (PENONI et al., 2017; TEZAL et al., 2000). 

Doenças como osteopenia (baixo peso ósseo) e osteoporose (deterioração micro 

arquitetural do tecido ósseo) são caracterizadas por apresentar baixa DMO e podem ter causas 

comuns de perda óssea com a periodontite (REDDY; MORGAN, 2013; TEZAL et al., 2000; 

WACTAWSKI-WENDE et al., 1996; WANG; MCCAULEY, 2016). A perda óssea esquelética 

em indivíduos com baixa DMO pode ocorrer em conjunção na periodontite ou ainda como 

manifestação de uma mesma doença (GROEN; DUYVENSZ; HALSTED, 1960; GROEN; 

MENCZEL; SHAPIRO, 1968; WACTAWSKI-WENDE et al., 1996; WACTAWSKI-

WENDE, 2001). 

Outro aspecto interessante que merece ser ressaltado é que cerca de 90% da massa 

óssea do indivíduo presente no pico de mineralização é acumulada até o final da segunda década 

de vida (BACHRACH, 2001; BIANCHI, 2007; DI IORGI et al., 2018). Esse aumento no 

acúmulo da massa mineral é alcançado por meio do crescimento, modelagem e remodelação 

óssea, em taxas diferentes em vários locais do esqueleto (BACHRACH, 2001). Os 10 % 

restantes de massa óssea são acumulados linearmente, na fase de consolidação esquelética, que 

vai do fim do crescimento até o pico de mineralização que ocorre por volta da metade da terceira 

década de vida (BACHRACH, 2001; BIANCHI, 2007; RUIZ; MANDEL; GARABEDIAN, 

1995). 

Alterações no metabolismo esquelético ou carência de nutrientes ingeridos/absorvidos 

que interferem no processo de mineralização podem estar presentes na adolescência e 

comprometer a aquisição de um pico de massa óssea ideal (BACHRACH, 2001; HEANEY, 

1992). Este desenvolvimento esquelético sub-ótimo pode ser um dos principais determinantes 

de risco futuro de osteopenia e osteoporose na idade adulta e senescência (BACHRACH, 2001; 
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BIANCHI, 2007; DI IORGI et al., 2018; GORDON; LEONARD; ZEMEL, 2014; 

WACTAWSKI-WENDE, 2001). 

A absorciometria de raio-X de dupla energia (DXA) é considerada a técnica padrão-

ouro para a mensuração da DMO da coluna lombar, fêmur, antebraço e corpo inteiro (DI IORGI 

et al., 2018; ELLIS et al., 2001; GORDON; LEONARD; ZEMEL, 2014; WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 1994). Para crianças e adolescentes é recomendada utilizar a pontuação Z-

score que fornece uma comparação com indivíduos saudáveis da mesma idade, etnia e gênero 

(DI IORGI et al., 2018; GORDON; LEONARD; ZEMEL, 2014; THE INTERNATIONAL 

SOCIETY FOR CLINICAL DENSITOMETRY, 2019). Para esses indivíduos é 

desaconselhado o uso dos termos osteopenia e osteoporose levando por base apenas os dados 

de DMO (BACHRACH; GORDON, 2016; GORDON; LEONARD; ZEMEL, 2014). Nestes 

casos, um Z-score menor que -2 DP é considerado “baixo para a idade” (BACHRACH, 2001; 

BACHRACH; GORDON, 2016; BRANDÃO et al., 2009). O local de varredura mais 

recomendado em crianças e adolescentes é a coluna lombar póstero-anterior (L1-L4) (DI IORGI 

et al., 2018; GORDON; LEONARD; ZEMEL, 2014; THE INTERNATIONAL SOCIETY FOR 

CLINICAL DENSITOMETRY, 2019). 

Nesse sentido, a redução local resultante da DMO nos ossos maxilares definiria o 

cenário para uma perda mais rápida da altura da crista alveolar, uma vez que um desafio 

comparável de fatores de reabsorção óssea bacteriana poderia resultar em maior perda alveolar 

do que em um indivíduo com DMO normal (CHESNUT, 2001; WACTAWSKI-WENDE, 

2001). Além disso, existem fatores de risco comportamentais e sistêmicos, como tabagismo, 

dieta, diabetes, e níveis hormonais que afetam a perda óssea esquelética e também podem 

agravar a periodontite (WACTAWSKI-WENDE, 2001). 

Até o momento, não há relatos de pesquisa que apontem associação entre a DMO e 

periodontite nessa população. Assim, um melhor entendimento da relação que a baixa 

densidade mineral óssea pode exercer sobre a saúde periodontal de adolescentes é de grande 

importância para evitar o agravo e progressão da periodontite nesses indivíduos. Para isso, 

testamos a hipótese de que a baixa densidade mineral óssea pode influenciar a ocorrência da 

periodontite na adolescência. Deste modo, nosso estudo de base populacional avaliou a 

associação entre a baixa densidade mineral óssea esquelética e periodontite em adolescentes. 
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2 CAPÍTULO I 

ASSOCIAÇÃO ENTRE BAIXA DENSIDADE MINERAL ÓSSEA E PERIODONTITE 
EM ADOLESCENTES: UM ESTUDO DE BASE POPULACIONAL. 

 
ASSOCIATION BETWEEN LOW BONE MINERAL DENSITY AND PERIODONTITIS 

IN ADOLESCENTS: A POPULATION-BASED STUDY. 

 

A ser submetido na revista Journal of Clinical Periodontology 
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Resumo 

Introdução: Algumas condições sistêmicas, como a baixa densidade mineral óssea (DMO) 
influenciam o início, progressão ou gravidade da periodontite. O objetivo deste estudo foi 
avaliar a associação entre a baixa DMO e periodontite moderada/grave em adolescentes. 
Métodos: Este é um estudo de base populacional aninhado à coorte de nascimento brasileira 
RPS (Ribeirão Preto, Pelotas e São Luís) em que foram avaliados 2.152 adolescentes de ambos 
os sexos, com idade entre 18 e 19 anos, participantes da amostra de São Luís, Maranhão, Brasil. 
Foram aplicados questionários para coleta de dados socioeconômicos e dados antropométricos 
foram utilizados para cálculo do índice de massa corporal (IMC). A variável exposição foi a 
DMO lombar (L1-L4), obtida por meio da absorciometria de raios-X de dupla energia (DXA). 
Foi categorizada pelo Z-score em “normal” e “baixa” DMO, recomendado para adolescentes. 
A variável desfecho foi a “periodontite moderada/grave”, que foi considerada quando os 
adolescentes apresentaram pelos menos 4 dentes com perda de inserção clínica (NIC) superior 
ou igual a 4 mm. Os indivíduos que não atingiram esta condição e aqueles sem periodontite 
foram classificados como “sem periodontite moderada/grave”. Para análise, foram criados 3 
modelos ajustados para variáveis socioeconômicas, comportamentais e IMC. Odds Ratio não-
ajustado e ajustados com seus respectivos intervalos de confiança (IC 95%) foram estimados 
em análise de Regressão Logística para avaliar a associação entre a exposição e o desfecho 
(=0,05). Resultados: Na amostra total, 4,69% (n=101) dos adolescentes apresentaram baixa 
DMO lombar. A prevalência de periodontite moderada/grave nos adolescentes foi de 15,57% 
(n=335). Após ajuste para fatores de confundimento, adolescentes com status de baixa DMO 
apresentaram 1.77 vezes mais chances de ter periodontite moderada/grave que adolescentes 
com status de DMO normal (IC 95% = 1,08 – 2,88, p=0,022;). Conclusão: A baixa DMO 
lombar está associada à periodontite moderada/grave em adolescentes. 

Palavras-chave: Periodontite. Densidade mineral óssea. Adolescentes.  
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INTRODUÇÃO 

A periodontite é uma doença inflamatória crônica não transmissível, multifatorial e 

associada ao biofilme disbiótico que atinge os tecidos gengivais e de suporte dos dentes1–3. O 

biofilme bacteriano na superfície dentária é considerado seu principal fator etiológico local, 

induzindo a inflamação gengival. A progressão da inflamação nos tecidos periodontais pode 

ocasionar a destruição irreversível do ligamento periodontal e do osso alveolar, mobilidade e, 

se não tratada, a perda dentária1–9. 

A perda óssea alveolar característica da periodontite é resultante das respostas 

inflamatórias do hospedeiro e ocorre pelo desequilíbrio entre deposição e reabsorção óssea9,10. 

Esta perda pode sofrer influência, pelo menos em alguma fase, de distúrbios no metabolismo 

ósseo, como osteopenia (baixo peso ósseo) e osteoporose (deterioração micro estrutural do 

tecido ósseo), e da densidade mineral óssea (DMO) que pode ser considerada um indicador de 

risco para a progressão e agravamento da periodontite11–17,18,19..  

Essas alterações ósseas esqueléticas são caracterizadas pela redução da DMO e podem 

ter causas comuns com a perda óssea que ocorre na periodontite13–15,20,21. A baixa DMO pode 

facilitar a reabsorção do osso alveolar pela periodontite15,22. Outra possibilidade, é que os 

fatores sistêmicos da remodelação óssea poderiam modificar a resposta tecidual local à infecção 

periodontal15,22. Assim, os indivíduos com perda óssea esquelética e com periodontite podem 

se comportar de modo diferente ao aumento da produção de citocinas e mediadores 

inflamatórios sistêmicos provocados pelo biofilme bacteriano, e desenvolver formas graves de 

periodontite15,22. 

Embora, a maioria dos estudos apontem que a associação entre a redução de DMO e 

periodontite está relacionada ao envelhecimento de pacientes12,23,24 e em mulheres em pós-

menopausa11–15,19–21,25,26 outros estudos alertam que pacientes jovens com periodontite podem 

ter o início do comprometimento periodontal ainda na adolescência9,27,28. 

A periodontite nesses indivíduos pode apresentar características singulares como 

danos periodontais desproporcionais à quantidade de biofilme subgengival em pacientes 

saudáveis. Nestas condições, a periodontite pode inicialmente manifestar-se em incisivos e 

primeiros molares permanentes com rápida progressão para os dentes adjacentes9,27,29. Tem sido 

investigado se a evolução destas lesões periodontais em adolescentes pode estar associada à 

manifestações de condições sistêmicas30–34. 

Apesar disso, até o momento, não há relatos de pesquisas que apontem a associação 
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entre a baixa DMO e a perda de inserção clínica característica da periodontite nessa população. 

Assim, o objetivo desse estudo de base populacional foi avaliar a associação entre a 

baixa densidade mineral óssea esquelética e periodontite em adolescentes. A hipótese testada 

foi que a baixa densidade mineral óssea pode influenciar a ocorrência da periodontite na 

adolescência. 

MATERIAL E MÉTODOS 

DELINEAMENTO DO ESTUDO E SELEÇÃO DA AMOSTRA  

Trata-se de um estudo de base populacional aninhado a coorte brasileira 

“Determinantes ao longo do ciclo vital da obesidade, precursores de doenças crônicas, 
capital humano e saúde mental”. Esse estudo de coorte, denominado COORTE RPS é um 

consórcio de coortes brasileiras de nascimento desenvolvido pelas Universidade Federal do 

Maranhão, Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto e Universidade Federal de Pelotas. 

Para este estudo, utilizamos os dados da terceira etapa da coorte realizada entre janeiro 

e dezembro de 2016. A amostra é composta de 2.515 indivíduos com idades entre 18 e 19 anos 

de ambos os sexos. Destes 2.515 participantes da terceira etapa da coorte, 363 foram excluídos 

por ter dados incompletos, resultando numa amostra com 2.152 adolescentes. 

VARIÁVEIS DO ESTUDO 

As co-variáveis definidas em modelo teórico foram: sexo, escolaridade, renda familiar, 

tabagismo, consumo de álcool e IMC. O sexo foi categorizado como masculino e feminino. A 

escolaridade dos adolescentes foi categorizada em “ensino fundamental”, “médio”, 

“supletivo”, “técnico”, “pré-vestibular” e “superior”. A renda familiar utilizou como base o 

salário mínimo nacional brasileiro (SM) em vigor no ano de 2016, no valor de R$ 880,00. As 

categorias para renda familiar foram “menor que 1 SM”, “1 SM”, “2 SM”, “3 SM” e “maior ou 

igual a 4 SM”. 

O tabagismo foi avaliado de forma dicotômica quanto ao estado atual (“sim” ou 

“não”). O consumo de álcool foi categorizado de forma dicotômica em: “baixo risco” 

(pontuação de 0 a 7); e “alto risco” (pontuação superior a 7)35. 

O IMC foi categorizado em “Normal” (IMC < 25 kg/m2), “sobrepeso” (25 ≤ IMC < 30 

kg/m2) e “obeso” (IMC ≥ 30 kg/m2), de acordo com a Organização Mundial de Saúde36. 
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A variável de exposição foi a densidade mineral óssea (DMO) lombar dos 

adolescentes e foi categorizada como “normal” quando o Z-score foi superior a -2 e “baixa” 

quando o Z-score foi menor ou igual a -237–39. 

O desfecho foi a “periodontite moderada/grave” que foi estabelecida em indivíduos 

quando haviam pelo menos quatro dentes afetados com perda de inserção clínica (NIC) igual 

ou superior a 4 mm40. Os adolescentes que não atingiram este critério e os saudáveis (sem sinais 

clínicos de periodontite) foram classificados como “sem periodontite moderada/grave”. 

COLETA DE DADOS 

Foram realizadas entrevistas conduzidas por meio de questionários estruturados 

através do programa online Research Eletronic Data Capture (REDCap®, https://www.project-

redcap.org) e conduzidas por avaliadores treinados e calibrados (APÊNDICE B). Foram 

coletados dados de aspectos socioeconômicos e comportamentais dos adolescentes, como: 

sexo, escolaridade do adolescente, renda familiar mensal, tabagismo e consumo de bebidas 

alcoólicas. 

O consumo de bebidas alcoólicas foi medido usando Alcohol Use Disorder 

Identification (AUDIT)41. Este teste consiste em um instrumento validado com dez questões 

para avaliar hábitos relacionados ao consumo recente de álcool, sintomas de dependência e 

problemas relacionados ao álcool. As questões usam scores entre 0 a 4, totalizando 40 pontos. 

Pontuações mais altas sugerem indivíduos com problema maior com o consumo de álcool41. 

Todos os adolescentes realizaram avaliação antropométrica por medição do peso (kg) 

e altura (m) empregando balança ergométrica (Filizola®, São Paulo, SP, Brasil) e estadiômetro 

vertical (Alturexata®, Três Rios, RJ). Essas aferições seguiram metodologias de técnicas 

padronizadas42. Esses dados foram utilizados no cálculo para obtenção do Índice de Massa 

Corporal (IMC), obtido pelo cálculo da razão entre peso corporal e a altura ao quadrado 

(kg/m2)42. 

A DMO foi obtida através do escaneamento póstero-anterior de coluna lombar (L1-

L4) pelo exame absorciometria de raios X de energia dupla (DXA). O equipamento utilizado 

foi o DXA Lunar Prodigy GE (General Eletric Healthcare©, Chicago, Il, EUA), calibrado 

diariamente e utilizado de acordo com as recomendações do fabricante. Nessa avaliação, o 

participante não usava objetos metálicos, pinos ou placas nos ossos e para realização do exame 

vestiu roupas padrão. Foram excluídas as gestantes. 
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Os resultados da densitometria óssea foram apresentados em g/cm2. Com os dados da 

densitometria, foi obtido o Z-score que é a diferença entre a DMO do adolescente e a DMO 

média da população na mesma idade, gênero e etnia43 e dividido pelo desvio-padrão (DP). Para 

adolescentes, o Z-score lombar igual ou abaixo de -2.0 é considerado “abaixo da faixa esperada 

para a idade”37–39. 

A coleta dos parâmetros clínicos periodontais foi realizada através do exame clínico 

periodontal utilizando uma sonda periodontal manual graduada em milímetros (North Carolina 

PCPUNC 156, Hu-Friedy Mfg. Co. Inc., Chicago, IL, EUA) e espelho intraoral. Foi executada 

por seis examinadores calibrados por meio da aferição da profundidade de sondagem, medida 

da margem gengival até o fundo do sulco/bolsa periodontal44 [intraexaminador (kappa=0,88) e 

interexaminador (kappa=0,74)]. Todos os dentes, com exceção dos terceiros molares, foram 

examinados em seis sítios quanto ao nível de inserção clínica (NIC), medida em milímetros da 

junção amelo-cementária até o fundo do sulco/bolsa periodontal44. 

ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Todos os dados obtidos foram analisados por meio do software Stata 12.0 (Stata Corp., 

College Station, TX, EUA). O nível de significância estabelecido foi 5%. Foram estimadas 

frequências absolutas e percentuais para a exposição, o desfecho e as co-varíaveis categóricas. 

O teste Qui-quadrado foi utilizado para comparar as frequências das co-variáveis entre os dois 

grupos: “sem periodontite moderada/grave” e “com periodontite moderada/grave”. 

Para avaliar a associação entre a baixa DMO lombar (exposição) e periodontite 

moderada/grave (desfecho) foi realizada a análise de Regressão Logística. Assim, odds ratio 

bruto e ajustado e seus respectivos intervalos de confiança (IC 95%) foram estimados. 

As análises foram ajustadas para fatores de confundimento em três diferentes modelos 

de análise. O modelo 1 ajustou a análise para as variáveis socioeconômicas (sexo, escolaridade 

do adolescente e renda familiar). O modelo 2 acrescentou ao ajuste do modelo 1 as variáveis 

comportamentais (tabagismo e consumo de álcool). Seguindo, o modelo 3 incluiu o ajuste para 

IMC às demais variáveis do modelo 2. 

ASPECTOS ÉTICOS 

O estudo atendeu aos critérios da Resolução 466 de 2012, do Conselho Nacional de 

Saúde (CNS). Os adolescentes ou seus responsáveis legais que concordaram em participar da 

pesquisa leram, compreenderam e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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(TCLE) (APÊNDICE A). Para eles, foi facultado a possibilidade de desistência sem qualquer 

prejuízo para o entrevistado ou sua família. O Projeto de Pesquisa e TCLE foram aprovados 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade Federal do 

Maranhão - HUUFMA, sob o parecer nº 1.302.489, de 29 de outubro de 2015 (ANEXO A). 

RESULTADOS 

A Tabela 1 sumariza os dados demográficos, socioeconômicos, comportamentais e 

características clínicas da população. 

A amostra foi composta principalmente por mulheres (n=1116; 51,86%). A maioria 

dos participantes cursava o ensino médio (n=1275; 59,25%), tinham renda de 1 salário-mínimo 

(n=710; 33,0%), não fumavam (n=2073; 96,33%), apresentavam baixo risco para o consumo 

de álcool (n=1728; 80,3%) e tinham IMC normal (n=1731; 80,43%). 

Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos “sem periodontite 

moderada/grave” e “com periodontite moderada/grave” quanto aos níveis de escolaridade (p > 

0,05). Esta relação também não foi encontrada para renda familiar, tabagismo, consumo de 

álcool e IMC (p > 0,05). 

Na amostra, a prevalência de indivíduos com baixa DMO na coluna lombar foi de 

4,69% (n=101). A prevalência de adolescentes com periodontite moderada/grave foi de 15,57% 

(n=335) e foi mais frequente em indivíduos do sexo masculino (54,63%; n=183; p=0,01). 

Na análise bivariada, a periodontite moderada/grave mostrou-se associada 

positivamente com a baixa DMO lombar (OR = 1,84; IC95% = 1,21 – 2,78; p=0,004). Esta 

associação manteve-se significativa mesmo quando a análise foi ajustada para os fatores de 

confundimento nos Modelos 1 (OR = 1,69; IC95% = 1,06-2,68; p=0,026), 2 (OR = 1,67; IC95% 

= 1,03-2,71; p=0.038) e 3 (OR = 1,77; IC95% = 1,08-2,88; p=0,022) (Tabela 2). 

Indivíduos que apresentaram baixa DMO lombar (Z-score < -2) tem 1.77 vezes mais 

chances de apresentar periodontite moderada/grave. 

DISCUSSÃO 

Nossos achados indicam que ao fim da segunda década de vida, adolescentes com 

baixa densidade mineral óssea lombar tem quase duas vezes mais chances de desenvolver 

periodontite moderada/grave que adolescentes saudáveis. 
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Esta associação se manteve significativa e com pouca variação mesmo quando a 

análise foi ajustada para fatores de confundimento como: sexo, escolaridade, renda familiar, 

tabagismo e consumo de álcool e Índice de Massa Corporal (IMC). Isso significa que estas 

variáveis não influenciaram a associação entre a densidade mineral óssea e periodontite 

moderada/grave em adolescentes14,15,45. 

Consideramos como parâmetro para o diagnóstico de periodontite moderada/grave, 

adolescentes com pelo menos 4 dentes com perda de inserção igual ou superior a 4 milímetros, 

de acordo com Susin & Albandar (2005)40. A idade é reconhecida como um dos principais 

fatores associados à ocorrência de periodontite moderada/grave, devido a natureza cumulativa 

da doença46,47. No entanto, neste estudo, esta condição já estava estabelecida em adolescentes, 

o que nos levou a acreditar que condições sistêmicas, como a baixa densidade mineral óssea, 

poderiam estar associadas à gravidade das lesões periodontais observadas nesta população. 

Um dos mecanismos biológicos que pode justificar nossos resultados é que a redução 

da DMO pode afetar o osso alveolar e comprometer a resposta dos tecidos periodontais ao 

desafio bacteriano14,15,20. Distúrbios que afetam os tecidos esqueléticos caracterizados pela 

redução da DMO, como osteopenia e osteoporose, afetam a susceptibilidade do hospedeiro à 

progressão da periodontite12–15,20,48,49. Isto ocorre porque a baixa DMO pode alterar o processo 

de remodelação óssea alveolar e consequentemente, afetar a resposta tecidual local às infecções 

periodontais15,20,23,48,50,51. 

Outro mecanismo plausível para justificar os nossos achados é o mecanismo 

inflamatório. O aumento da produção de citocinas e mediadores inflamatórios tem sido 

observado em pessoas com reabsorção óssea sistêmica. Isto pode impactar na remodelação 

óssea alveolar e elevar a destruição dos tecidos periodontais15,21,22,50,51. 

Além disso, a carência nutricional, principalmente de cálcio e de vitamina D, 

interferem no processo de mineralização e podem comprometer a densidade mineral óssea de 

adolescentes52–54. Evidências recentes têm sugerido que tais carências nutricionais também 

afetam os tecidos periodontais21,55–57. Baixos níveis de vitamina D têm sido associados com 

grande destruição periodontal e estágios graves de periodontite55–57. Desta forma, a carência 

nutricional poderia ser um outro mecanismo plausível para justificar a associação encontrada 

neste estudo. 

Alguns estudos têm especulado que os fatores genéticos que predispõem uma perda 

óssea esquelética podem ser um caminho comum às duas condições15,23,58. Mezzavilla et al. 
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(2020) apontam que duas variantes deletérias de um gene ligado à regulação da densidade 

mineral óssea esquelética (RBMS3) podem potencialmente ter tido um impacto no 

desenvolvimento da periodontite em 602 pacientes entre 18 e 88 anos. 

Apesar da influência da baixa DMO sobre os parâmetros de periodontite em adultos 

ser estudada há anos, este é o primeiro estudo que avalia esta influência em uma amostra 

composta apenas de adolescentes. A maior parte dos estudos publicados associam o 

agravamento da periodontite e a baixa densidade mineral óssea esquelética em indivíduos com 

idades variadas e mais avançadas10,12,13,23,45,48,50 e em mulheres em idade peri- e pós-

menopausa13,15,51,59,60. 

Por outro lado, nossos achados contrastam com estudos anteriores que não 

encontraram associação em adultos jovens (entre 20 e 42 anos) e sugeriram que tal associação 

seria improvável16,60,61. Acreditamos que tal afirmação deve-se ao fato de que esses estudos 

apresentaram algumas limitações, como: tamanho de amostra reduzido, grupos de estudo sem 

qualquer distinção entre as diferentes faixas etárias, diferentes métodos utilizados para 

diagnóstico tanto da DMO quanto da periodontite, além de apresentarem diferentes modelos 

metodológicos de análises. 

Este estudo mostra que a periodontite moderada/grave foi significativamente mais 

prevalente em adolescentes do sexo masculino. Este achado está em concordância com a 

literatura que majoritariamente aponta que homens têm maior predisposição para 

periodontite13,62,63. Esta prevalência pode ser uma consequência do estilo de vida13. No entanto, 

a literatura ainda é controversa para explicar a prevalência da periodontite associada ao sexo 

masculino, sugerindo haver uma relação complexa explicada, principalmente, por diferenças 

demográficas, como raça/etnia, idade e tipo de periodontite investigada64–66. 

Embora o tabagismo seja considerado um fator de risco para a periodontite13,32,62, neste 

estudo não houve diferença na prevalência de periodontite moderada/grave entre os 

adolescentes que fumavam e os que não fumavam. Isso pode ser explicado pela quantidade 

reduzida de fumantes na amostra e pelo pouco tempo que estiveram expostos ao fumo, tempo 

insuficiente para causar efeitos deletérios à saúde periodontal13,32,63. 

Apesar da plausibilidade biológica dos nossos achados, reconhecemos que nosso 

estudo apresenta algumas limitações. Por ser um estudo de desenho transversal, os dados tanto 

da densidade mineral óssea quanto os periodontais foram coletados no mesmo momento. Tal 

fato nos impede de assumir uma relação de temporalidade entre exposição e desfecho. Isto 
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limita a interpretação dos nossos resultados e consequentemente, a relação causal entre baixa 

densidade mineral óssea e periodontite não pode ser assumida. Apesar desta limitação, 

destacamos que este é um estudo de base populacional aninhado a uma coorte com amostra 

representativa, incluindo participantes de ambos os sexos, com idade específica e avaliação 

periodontal de todos os dentes. Um ponto forte deste estudo foi o emprego do DXA em toda 

amostra para avaliação do status da DMO lombar. Este exame é considerado padrão-ouro para 

aferição da DMO em adolescentes. Outro aspecto a se destacar é que foram realizadas análises 

ajustadas para os fatores de confundimento. 

Em conclusão, nossos achados demonstram que a baixa densidade mineral óssea 

lombar está associada à forma moderada/grave de periodontite em adolescentes ao final da 

segunda década de vida independente de outros fatores de risco. 
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Tabela 1. Características dos participantes do estudo de acordo com o status periodontal 
(n=2.152). 

 
Sem periodontite 
moderada/grave 

(n= 1817) 

Com periodontite 
moderada/grave 

(n= 335) Total p-valor⁎ 
 Sexo     0.010 

Masculino 853 183 1036  
Feminino 964 152 1116  

Escolaridade    0.06 
Fundamental 11 06 17  

Médio 1066 209 1275  
Supletivo 41 09 50  

Técnico 103 16 119  
Pré-vestibular 91 07 98  

Superior 505 88 593  
Renda     0.93 

<1 SM 231 41 272  
1 SM 605 105 710  
2 SM 410 82 492  
3 SM 212 40 252  

4 ou mais SM 359 67 426  
Tabagismo    0.68 

Não 1749 324 2073  
Sim 68 11 79  

Álcool    0.88 
Baixo risco 1458 270 1728  

Alto risco 359 65 424  
IMC    0.29 

Normal 1471 260 1731  
Sobrepeso 261 54 315  
Obesidade 85 21 106  

Densidade mineral 
óssea da coluna 
lombar 
(Z-score ≤ -2) 

   0.02 

Normal 1740 311 2051  
Baixa 77 24 101  

⁎ Teste qui-quadrado 
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Tabela 2. Associação entre baixa densidade mineral óssea da coluna lombar e periodontite com 
perda moderada/grave de inserção clínica em adolescentes de 18-19 anos, São Luís, MA, Brasil 
(n= 2152). 

 Modelo 
Bivariado 

OR 
(IC 95%) 
p-valor 

Modelo 1 
OR 

(IC 95%) 
p-valor 

Modelo 2 
OR 

(IC 95%) 
p-valor 

Modelo 3 
OR 

(IC 95%) 
p-valor 

Densidade 
mineral óssea 
normal 
(Z-score coluna 
lombar > -2) 

Reference Reference Reference Reference 

Baixa 
densidade 
mineral óssea 
(Z-score coluna 
lombar ≤ -2) 

1.84 
(1.21-2.78) 
p= 0.004 

1.69 
(1.06-2.68) 
p= 0.026 

1.67 
(1.03-2.71) 

p=0.038 

1.77 
(1.08-2.88) 

p=0.022 

Modelo 1: ajustado para sexo, escolaridade do adolescente e renda familiar; 
Modelo 2: ajustado para sexo, escolaridade do adolescente, renda familiar, tabagismo e álcool; 
Modelo 3: ajustado para sexo, escolaridade do adolescente, renda familiar, tabagismo, álcool e IMC; 
Análise de regressão logística  
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3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A gravidade da periodontite em adolescente sugere o envolvimento de vários fatores e 

indicadores de risco, que interagem entre si, influenciado a resposta imune do hospedeiro ao 

desafio bacteriano (PAGE & KORNMAN, 1997; ALBANDAR et al., 2018; VAN DYKE & 

SIMA, 2020). Dentre esses fatores e indicadores podemos citar: doenças sistêmicas como 

diabetes, obesidade; fatores genéticos; fatores ambientais, como tabagismo, estresse e dieta, 

que isolados ou associados, podem contribuir para o desenvolvimento e progressão do processo 

inflamatório periodontal (HAJISHENGALLIS, 2014; ALBANDAR et al., 2018).  

Diante disso, o clínico deve estar atento a esta complexa interação de fatores e 

indicadores de risco e buscar uma abordagem de tratamento multidisciplinar que os envolva, a 

fim de limitar os danos irreversíveis da periodontite. Somado a isso, nossos achados sugerem 

que uma investigação do estado de saúde esquelético da coluna lombar de adolescentes com 

periodontite instalada deve ser realizada, uma vez que já na adolescência, a baixa DMO lombar 

pode elevar o risco para estágios graves de periodontite. 
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
(COORTE RPS) 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHÃO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

NOME DA PESQUISA: “Determinantes ao longo do ciclo vital da obesidade, precursores 
de doenças crônicas, capital humano e saúde mental”. 

PESQUISADOR RESPONSÁVEL: Prof. Dr. Antônio Augusto Moura da Silva  
TELEFONES PARA CONTATO: (98) 32729681/32729675.  
PATROCINADOR FINANCEIRO DA PESQUISA: Ministério Da Saúde – Departamento De 
Ciência e Tecnologia (DECIT) 

OBJETIVOS DA PESQUISA: 

Somos um grupo de pesquisadores da Universidade Federal do Maranhão (UFMA) e 

estamos dando continuidade a uma pesquisa iniciada nos anos de 1997/98, com crianças 

nascidas de março de 1997 a fevereiro de 1998, para avaliar sua saúde e analisar dados que 

possam auxiliar no entendimento das questões de saúde da população atual. Convidamos você, 

que já foi avaliado por nós na ocasião do nascimento, a participar novamente desta pesquisa. 

Este é um formulário de consentimento, que fornece informações sobre a pesquisa. Se 

concordar em participar, você deverá assinar este formulário.  

Antes de conhecer a pesquisa, é importante saber o seguinte: 

• Você está participando voluntariamente. Não é obrigatório participar da pesquisa.  

• Você pode decidir não participar ou desistir de participar da pesquisa a qualquer 

momento. 

• Esta pesquisa está sendo conduzida com indivíduos que nasceram nos anos de 

1997/98, que foram avaliados aos 07/09 anos. Este é o terceiro momento deste grande estudo. 

Portanto, gostaríamos que você participasse novamente como voluntário(a), nos ajudando neste 

estudo. 

• Ressaltamos que, da mesma forma que foi muito importante a sua participação nos 

outros momentos da pesquisa, sua participação agora é muito importante para que as 

informações obtidas possam contribuir para o conhecimento mais completo da sua saúde. 

• Afirmamos ainda que a pesquisa só será iniciada após aprovação do Comitê de Ética 

em Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão. Comitês de Ética 

são colegiados interdisciplinares e independentes, de relevância pública, de caráter consultivo, 
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deliberativo e educativo, criados para garantir a proteção dos participantes da pesquisa em sua 

integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões 

éticos. 

• Este termo de consentimento livre e esclarecido será rubricado em todas as suas 

páginas e assinadas, ao seu término, por você, ou por seu representante legal, assim como pelo 

pesquisador responsável, ou membro da equipe. 

• Este termo de consentimento livre e esclarecido foi elaborado em duas vias, sendo 

que uma ficará com o pesquisador responsável e outra com você. 

O QUE DEVO FAZER PARA PARTICIPAR DESTA PESQUISA? 

Se você concordar em participar desta pesquisa, você responderá a algumas perguntas 

sobre situação sociodemográfica, será avaliado seu crescimento físico e o seu desenvolvimento. 

Serão realizados exames clínicos (medidas antropométricas, de composição corporal), 

laboratoriais (coleta de sangue) e exame dos dentes para nos fornecer informações mais 

completas sobre sua saúde. 

QUAIS SÃO OS RISCOS DA PESQUISA? 

Os profissionais que realizarão as entrevistas e os exames são treinados para as tarefas. 

Os questionários podem conter algumas perguntas que lhe causem incômodo ao responder. 

Reiteramos que o estudo não apresenta nenhum risco físico, entretanto o participante poderá 

sentir algum desconforto ou constrangimento pelo tempo gasto no preenchimento do 

questionário. Nesta ocorrência será dada a oportunidade de interromper sua participação, se 

assim desejar, e retorná-la em outro período ou interrompe-la definitivamente sem nenhum tipo 

de ônus.  

Comunicamos que serão colhidos 15 mL de sangue no braço através da utilização de 

materiais novos, estéreis e descartáveis, por pessoal habilitado e especializado. As amostras 

para análise molecular serão retiradas das mesmas amostras coletadas, sem a necessidade de 

coletas adicionais. A coleta do material poderá deixar uma pequena mancha roxa, mas que 

desaparecerá rapidamente. Será tomado todo o cuidado técnico para que isso não aconteça como 

leve compressão no local, colocação de adesivo estéril no local da punção, braço levantado por 

alguns minutos após a coleta, além dos cuidados para evitar infecção. 

HÁ BENEFÍCIOS EM PARTICIPAR DESTA PESQUISA? 
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Há benefícios em participar deste estudo. A avaliação de sua saúde é sempre muito 

importante, sendo uma oportunidade de orientação em caso de dúvidas e questionamentos sobre 

sua saúde. Se houver alguma alteração detectada você será encaminhado(a) para tratamento. A 

sua participação vai nos ajudar a entender alguns problemas de saúde dos jovens que poderão 

ser prevenidos no futuro. O sigilo de todas as informações será garantido, nenhum dado que 

permita sua identificação será fornecido. Quando este estudo acabar, os resultados serão 

discutidos com outros pesquisadores e divulgados para que muitas pessoas se beneficiem desse 

conhecimento, mas sem identificar sua participação no estudo. Além disso, ainda poderá ainda 

contribuir com novas estratégias para o melhoramento do processo de saúde de muitas pessoas. 

E A CONFIDENCIALIDADE? 

Os registros referentes a você permanecerão confidenciais. Você será identificado por 

um código, e suas informações pessoais contidas nos registros não serão divulgadas sem sua 

expressa autorização. Além disso, no caso de publicação deste estudo, não serão utilizados seus 

nomes ou qualquer dado que os identifiquem. As pessoas que podem examinar seus registros 

são: o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário, a equipe de pesquisadores e os 

monitores da pesquisa. 

Você terá total acesso aos seus resultados de exames e avaliações, sendo 

disponibilizados após a realização dessas avaliações, e sempre que houver seu interesse em 

conhecer. 

O QUE FAÇO EM CASO DE DÚVIDAS OU PROBLEMAS? 

Para solucionar dúvidas relativas a este estudo ou a uma lesão relacionada à pesquisa, 

entre em contato com os Profs. Drs: Antônio Augusto Moura da Silva ou Vanda Maria Ferreira 

Simões ou Rosângela Fernandes Lucena Batista (98) 3272-9681, das 8:00 às 18 horas. 

Para obter informações sobre seus direitos como objeto de pesquisa, entre em contato 

com: Presidente do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade 

Federal do Maranhão pelo telefone (98) 2109- 1250. 

Endereço do CEP-HUUFMA: Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário. 

Telefone (98) 2109 1250, endereço Rua Barão de Itapary, 227, quarto andar, Centro, São Luís- 

MA. CEP- 65.020-070. 

Se você entendeu a explicação e concorda voluntariamente em participar deste estudo, 

por favor, assine abaixo. Uma cópia ficará com você e a outra com o pesquisador responsável. 
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A participação é voluntária e você pode deixar a pesquisa em qualquer momento, sem ter que 

dar qualquer justificativa ou ser penalizado. 

Agradecemos muito a sua colaboração. 

ASSINATURAS:  

Nome do voluntário: 

______________________________________________________________________  

 

Assinatura do voluntário: 

______________________________________________________________________  

Data: ____/_____/________ 

 

Nome do Pesquisador: 

______________________________________________________  

 

Assinatura do Pesquisador: 

______________________________________________________  

Data: ____/_____/________ 

  



43 
 

APÊNDICE B – QUESTIONÁRIOS COLETA DE DADOS (COORTE RPS) 
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APÊNDICE C – FICHA ODONTOLÓGICA E PERIODONTAL (COORTE RPS) 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DE APROVAÇÃO DO ESTUDO PELO 
COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DO HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DA 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHÃO 

  



137 
 

  



138 
 

  



139 
 

  



140 
 

  



141 
 

  



142 
 

  



143 
 

ANEXO B – NORMAS PARA PUBLICAÇÃO DE TRABALHOS NO PERIÓDICO 
JOURNAL OF CLINICAL PERIODONTOLOGY 

JOURNAL OF CLINICAL PERIODONTOLOGY 

Author Guidelines 

 
Sections 

1. Submission 
2. Aims and Scope 
3. Manuscript Categories and Requirements 
4. Preparing the Submission 
5. Editorial Policies and Ethical Considerations 
6. Author Licensing 
7. Publication Process After Acceptance 
8. Post Publication 
9. Editorial Office Contact Details 

 
1. SUBMISSION 

 
Authors should kindly note that submission implies that the content has not been published or submitted for 
publication elsewhere except as a brief abstract in the proceedings of a scientific meeting or symposium. 

 
Once the submission materials have been prepared in accordance with the Author Guidelines, 
manuscripts should be submitted online at https://mc.manuscriptcentral.com/jcpe 

 
Click here for more details on how to use ScholarOne. 

 
Data protection 

By submitting a manuscript to or reviewing for this publication, your name, email address, and affiliation, 
and other contact details the publication might require, will be used for the regular operations of the 
publication, including, when necessary, sharing with the publisher (Wiley) and partners for production and 
publication. The publication and the publisher recognize the importance of protecting the personal 
information collected from users in the operation of these services, and have practices in place to ensure 
that steps are taken to maintain the security, integrity, and privacy of the personal data collected and 
processed. You can learn more at https://authorservices.wiley.com/statements/data-protection-
policy.html. 

 
Preprint policy 

Please find the Wiley preprint policy here. 

This journal accepts articles previously published on preprint servers. 

Journal of Clinical Periodontology will consider for review articles previously available as preprints. 
Authors may also post the submitted version of a manuscript to a preprint server at any time. Authors are 
requested to update any pre-publication versions with a link to the final published article. 

 
For help with submissions, please contact: cpeedoffice@wiley.com 
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2. AIMS AND SCOPE 

 
The aim of the Journal of Clinical Periodontology is to provide the platform for exchange of scientific and 
clinical progress in the field of Periodontology and allied disciplines, and to do so at the highest possible 
level. The Journal also aims to facilitate the application of new scientific knowledge to the daily practice of 
the concerned disciplines and addresses both practicing clinicians and academics. The Journal is the official 
publication of the European Federation of Periodontology but wishes to retain its international scope. 

Journal of Clinical Periodontology publishes original contributions of high scientific merit in the fields of 
periodontology and implant dentistry. Its scope encompasses the physiology and pathology of the 
periodontium, the tissue integration of dental implants, the biology and the modulation of periodontal and 
alveolar bone healing and regeneration, diagnosis, epidemiology, prevention and therapy of periodontal 
disease, the clinical aspects of tooth replacement with dental implants, and the comprehensive rehabilitation 
of the periodontal patient. Review articles by experts on new developments in basic and applied periodontal 
science and associated dental disciplines, advances in periodontal or implant techniques and procedures, 
and case reports which illustrate important new information are also welcome. 

 
3. MANUSCRIPT CATEGORIES AND REQUIREMENTS 

 
Journal of Clinical Periodontology publishes original research articles, reviews, clinical innovation reports 
and case reports. The latter will be published only if they provide new fundamental knowledge and if they 
use language understandable to the clinician. It is expected that any manuscript submitted represents 
unpublished original research. 

 
i. Original Research Articles 

Original Research articles must describe significant and original experimental observations and provide 
sufficient detail so that the observations can be critically evaluated and, if necessary, repeated. Original 
articles will be published under the heading of clinical periodontology, implant dentistry or pre-clinical 
sciences and must conform to the highest international standards in the field. 

Word limit: 3,500 words maximum, excluding references. 
Abstract: 200 words maximum; must be structured, under the sub-headings: Aim(s), Materials and 
methods, Results, Conclusion(s). 
Figures/Tables: Total of no more than 7 figures and tables. 

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. 

Material and Methods: must contain sufficient detail such that, in combination with the references cited, 
all clinical trials and experiments 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. 
This includes antibodies and the constructs used to make transgenic animals, although not the animals 
themselves. 

Results: should present the observations with minimal reference to earlier literature or to possible 
interpretations. 

Discussion: may usefully start with a brief summary of the major findings, but repetition of parts of the 
abstract or of the results section should be avoided. The discussion section should end with a brief 
conclusion and a comment on the potential clinical relevance of the findings. Statements and interpretation 
of the data should be appropriately supported by original references. 
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The discussion may usefully be structured with the following points in mind (modified from the proposal 
by Richard Horton (2002), The Hidden Research Paper, The Journal of the American Medical 
Association, 287, 2775-2778). Not all points will apply to all studies and its use is optional, but we believe 
it will improve the discussion section to keep these points in mind. 

Summary of key finding 

Primary outcome measure(s) 

Secondary outcome measure(s) 

Results as they relate to a prior hypothesis 

Strengths and Limitations of the Study 

Study Question 

Study Design 

Data Collection 

Analysis 

Interpretation 

Possible effects of bias on outcomes 

Interpretation and Implications in the Context of the Totality of Evidence 

Is there a systematic review to refer to? 

If not, could one be reasonably done here and now? 

What this study adds to the available evidence 

Effects on patient care and health policy 

Possible mechanisms 

Controversies Raised by This Study Future Research Directions 

For this particular research collaboration 

Underlying mechanisms 

Clinical research 

 
ii. Clinical Innovation Reports  

Clinical Innovation Reports are suited to describe significant improvements in clinical practice such as the 
report of a novel surgical technique, a breakthrough in technology or practical approaches to recognized 
clinical challenges. They should conform to the highest scientific and clinical practice standards. 

Word limit: 3,000 words maximum, excluding references. 
Main text: should be organized with Introduction; Clinical Innovation Report; Discussion and Conclusion. 
Figures/Tables: Total of no more than 12 figures and tables. 

 
iii. Case Reports  

Case Reports illustrating unusual and clinically relevant observations are acceptable, but their merit needs 
to provide high priority for publication in the Journal. On rare occasions, completed cases displaying non-
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obvious solutions to significant clinical challenges will be considered. 

Main text: should be organised with Introduction; Case report; Discussion and Conclusion. 

 
iv. Reviews and Systematic Reviews  

Reviews are selected for their broad general interest; all are refereed by experts in the field who are asked to 
comment on issues such as timeliness, general interest and balanced treatment of controversies, as well as on 
scientific accuracy. Reviews should take a broad view of the field rather than merely summarizing the 
authors´ own previous work, so extensive citation of the authors´ own publications is discouraged. 

Wherever possible, reviews should be constructed and submitted as Systematic Reviews, or at the very 
least provide robust descriptions of the methods that would allow readers to reproduce these. The use of 
state-of-the-art evidence-based systematic approaches is expected. 

Reviews are frequently commissioned by the editors and, as such, authors are encouraged to submit a 
proposal to the Journal. Review proposals should include a full-page summary of the proposed contents 
with key references. 

Note: For Systematic Reviews, the Journal adheres to the PRISMA reporting guidelines - PRISMA 
checklists should be included in submissions. 

Word limit: 4,000 words maximum, excluding references. 
Main text: should be organized with Introduction; Review; Discussion and Conclusion. 

 
Revisions and Resubmissions 

Please note that all revisions and resubmissions of papers should also include a separate rebuttal and a 
tracked changes document to assist in peer review. 

 
4. PREPARING THE SUBMISSION 

Free Format submission 

Journal of Clinical Periodontology now offers Free Format submission for a simplified and streamlined 
submission process.  

Before you submit, you will need: 

Your manuscript: this can be a single file including text, figures, and tables, or separate files – whichever 
you prefer. All required sections should be contained in your manuscript, including a title page with all 
author details, including affiliations and email addresses, a statement of clinical relevance, abstract, 
introduction, methods, results, and conclusions. Figures and tables should have legends. References may be 
submitted in any style or format, as long as it is consistent throughout the manuscript. If the manuscript, 
figures or tables are difficult for you to read, they will also be difficult for the editors and reviewers. If your 
manuscript is difficult to read, the editorial office may send it back to you for revision. 
(Why is this important? We need to make sure your manuscript is suitable for review.) 

Statements relating to our ethics and integrity policies: 

Conflict of interest disclosure 

Statement of funding source 

Ethical approval statement 

Patient consent statement (if appropriate) 
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permission to reproduce material from other sources 

A separate Conflict of Interest form for each author. 
(Why is this important? We need to uphold rigorous ethical standards for the research we consider for 
publication.) 

Your co-author details, including affiliation and email address. (Why is this important? We need to keep all 
co-authors informed of the outcome of the peer review process.) 

An ORCID ID, freely available at https://orcid.org. (Why is this important? Your article, if accepted and 
published, will be attached to your ORCID profile. Institutions and funders are increasingly requiring 
authors to have ORCID IDs.) 

To submit, login at https://mc.manuscriptcentral.com/jcpe and create a new submission. Follow the 
submission steps as required and submit the manuscript. 

If you are invited to revise your manuscript after peer review, the journal will also request the 
revised manuscript to be formatted according to journal requirements as described below.  

 
Cover Letters 

Cover letters are not mandatory; however, they may be supplied at the author’s discretion. 

 
Parts of the Manuscript 

The manuscript should be submitted in separate files: main text file; figures. 

 
Main Text File 

The text file should be presented in the following order: 

i. A short informative title containing the major key words. The title should not contain abbreviations (see 
Wiley's best practice SEO tips); 
ii. A short running title of less than 40 characters; 
iii. The full names of the authors; 
iv. The author's institutional affiliations where the work was conducted, with a footnote for the author’s 
present address if different from where the work was conducted; 
v. Acknowledgments; 
vi. Abstract and keywords; 
vii. Clinical Relevance 
viii. Main text; 
ix. References; 
x. Tables (each table complete with title and footnotes); 
xi. Figure legends; 
xiii. Appendices (if relevant). 

Figures and supporting information should be supplied as separate files. 

 
Authorship 

Please refer to the journal’s authorship policy the Editorial Policies and Ethical Considerations 
section for details on eligibility for author listing. 

 
Acknowledgments 
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Contributions from anyone who does not meet the criteria for authorship should be listed, with permission 
from the contributor, in an Acknowledgments section. Financial and material support should also be 
mentioned. Thanks to anonymous reviewers are not appropriate. 

 
Conflict of Interest Statement 

Authors will be asked to provide a conflict of interest statement during the submission process. For details 
on what to include in this section, see the section ‘Conflict of Interest’ in the Editorial Policies and 
Ethical Considerations section below. Submitting authors should ensure they liaise with all co-authors to 
confirm agreement with the final statement. 

 
Abstract 

The abstract is limited to 200 words in length and should not contain abbreviations or references. The 
abstract should be organized according to the content of the paper. 

For Original Research Articles the abstract should be organized with aim, materials and methods, results 
and conclusions. 

For clinical trials, it is encouraged that the abstract finish with the clinical trial registration number on a free 
public database such as clinicaltrials.gov. 

 
Keywords 

Please provide 1-5 keywords. When appropriate keywords are available, they should be taken from those 
recommended by the US National Library of Medicine's Medical Subject Headings (MeSH) browser list 
at www.nlm.nih.gov/mesh. Authors may add specific keywords. 

 
Main Text 

All manuscripts should emphasize clarity and brevity. Authors should pay special attention to the 
presentation of their findings so that they may be communicated clearly. Technical jargon should be 
avoided as much as possible and be clearly explained where its use is unavoidable. 

 
Clinical Relevance 

This section is aimed at giving clinicians a reading light to put the present research in perspective. It should 
be no more than 100 words and should not be a repetition of the abstract. It should provide a clear and 
concise explanation of the rationale for the study, of what was known before and of how the present results 
advance knowledge of this field. If appropriate, it may also contain suggestions for clinical practice. 

It should be structured with the following headings: Scientific rationale for study; Principal findings; 
Practical implications. 

Authors should pay particular attention to this text as it will be published in a highlighted box within their 
manuscript; ideally, reading this section should leave clinicians wishing to learn more about the topic and 
encourage them to read the full article. 

 
References 

It is the policy of the Journal to encourage reference to the original papers rather than to literature reviews. 
Authors should therefore keep citations of reviews to the absolute minimum. 

References should be prepared according to the Publication Manual of the American Psychological 
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Association (6th edition). This means in text citations should follow the author-date method whereby the 
author's last name and the year of publication for the source should appear in the text, for example, (Jones, 
1998). The complete reference list should appear alphabetically by name at the end of the paper. 

A sample of the most common entries in reference lists appears below. Please note that a DOI should be 
provided for all references where available. For more information about APA referencing style, please refer 
to the APA FAQ. Please note that for journal articles, issue numbers are not included unless each issue in 
the volume begins with page one. 

Journal article 

Beers, S. R. , & De Bellis, M. D. (2002). Neuropsychological function in children with maltreatment-
related posttraumatic stress disorder. The American Journal of Psychiatry, 159, 483–486. 
doi:10.1176/appi.ajp.159.3.483 

Book 

Bradley-Johnson, S. (1994). Psychoeducational assessment of students who are visually impaired or blind: 
Infancy through high school (2nd ed.). Austin, TX: Pro-ed. 

Chapter in an Edited Book 

Borstrøm, I., & Elbro, C. (1997). Prevention of dyslexia in kindergarten: Effects of phoneme awareness 
training with children of dyslexic parents. In C. Hulme & M. Snowling (Eds.), Dyslexia: Biology, cognition 
and intervention (pp. 235–253). London: Whurr. 

Internet Document 

Norton, R. (2006, November 4). How to train a cat to operate a light switch [Video file]. Retrieved 
from http://www.youtube.com/watch?v=Vja83KLQXZs 

Please note that all unpublished papers (submitted or in press) included in the reference list should be 
provided in a digital version at submission. The unpublished paper should be uploaded as a supplementary 
file for review. 

 
Tables 

Tables should be self-contained and complement, not duplicate, information contained in the text. They 
should be supplied as editable files, not pasted as images. Legends should be concise but comprehensive – 
the table, legend, and footnotes must be understandable without reference to the text. All abbreviations 
must be defined in footnotes. Footnote symbols: †, ‡, §, ¶, should be used (in that order) and *, **, *** 
should be reserved for P-values. Statistical measures such as SD or SEM should be identified in the 
headings. 

 
Figure Legends 

Legends should be concise but comprehensive – the figure and its legend must be understandable without 
reference to the text. Include definitions of any symbols used and define/explain all abbreviations and units 
of measurement. 

 
Figures 

Although authors are encouraged to send the highest-quality figures possible, for peer-review purposes, a 
wide variety of formats, sizes, and resolutions are accepted. 

Click here for the basic figure requirements for figures submitted with manuscripts for initial peer review, 
as well as the more detailed post-acceptance figure requirements. 
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Colour Figures. Figures submitted in colour may be reproduced in colour online free of charge. Please 
note, however, that it is preferable that line figures (e.g. graphs and charts) are supplied in black and white 
so that they are legible if printed by a reader in black and white. 

 
Reproduction of Copyright Material 

If excerpts from copyrighted works owned by third parties are included, credit must be shown in the 
contribution. It is the author’s responsibility to also obtain written permission for reproduction from the 
copyright owners. For more information visit Wiley’s Copyright Terms & Conditions FAQ 
at http://exchanges.wiley.com/authors/faqs---copyright-terms--conditions_301.html 

 
Data Citation 

Please review Wiley’s data citation policy here. 

 
Additional Files 

 
Appendices 

Appendices will be published after the references. For submission they should be supplied as separate files 
but referred to in the text. 

 
Supporting Information 

Supporting information is information that is not essential to the article, but provides greater depth and 
background. It is hosted online and appears without editing or typesetting. It may include tables, figures, 
videos, datasets, etc. 

Click here for Wiley’s FAQs on supporting information. 

Note: if data, scripts, or other artefacts used to generate the analyses presented in the paper are available via 
a publicly available data repository, authors should include a reference to the location of the material within 
their paper. 

 
General Style Points 

The following points provide general advice on formatting and style. 

Abbreviations, Symbols and Nomenclature: Journal of Clinical Periodontology adheres to the 
conventions outlined in Units, Symbols and Abbreviations: A Guide for Medical and Scientific Editors and 
Authors. Abbreviations should be kept to a minimum, particularly those that are not standard. Non-standard 
abbreviations must be used three or more times and written out completely in the text when first used. 

 
Resource Identification Initiative 

The journal supports the Resource Identification Initiative, which aims to promote research resource 
identification, discovery, and reuse. This initiative, led by the Neuroscience Information Framework and 
the Oregon Health & Science University Library, provides unique identifiers for antibodies, model 
organisms, cell lines, and tools including software and databases. These IDs, called Research Resource 
Identifiers (RRIDs), are machine-readable and can be used to search for all papers where a particular 
resource was used and to increase access to critical data to help researchers identify suitable reagents and 
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tools. 

Authors are asked to use RRIDs to cite the resources used in their research where applicable in the text, 
similar to a regular citation or Genbank Accession number. For antibodies, authors should include in the 
citation the vendor, catalogue number, and RRID both in the text upon first mention in the Methods 
section. For software tools and databases, please provide the name of the resource followed by the resource 
website, if available, and the RRID. For model organisms, the RRID alone is sufficient. 

Additionally, authors must include the RRIDs in the list of keywords associated with the manuscript. 

 
To Obtain Research Resource Identifiers (RRIDs) 

Use the Resource Identification Portal, created by the Resource Identification Initiative Working Group. 

Search for the research resource (please see the section titled “Search Features and Tips” for more 
information). 

Click on the “Cite This” button to obtain the citation and insert the citation into the manuscript text.  

If there is a resource that is not found within the Resource Identification Portal, authors are asked to 
register the resource with the appropriate resource authority. Information on how to do this is provided in 
the “Resource Citation Guidelines” section of the Portal. 

If any difficulties in obtaining identifiers arise, please contact rii-help@scicrunch.org for assistance. 

 
Example Citations 

Antibodies: "Wnt3 was localized using a rabbit polyclonal antibody C64F2 against Wnt3 (Cell Signaling 
Technology, Cat# 2721S, RRID: AB_2215411)" 

Model Organisms: "Experiments were conducted in c. elegans strain SP304 (RRID:CGC_SP304)" 

Cell lines: "Experiments were conducted in PC12 CLS cells (CLS Cat# 500311/p701_PC-12, 
RRID:CVCL_0481)" 

Tools, Software, and Databases: "Image analysis was conducted with CellProfiler Image Analysis 
Software, V2.0 (http://www.cellprofiler.org, RRID:nif-0000-00280)" 

 
Wiley Author Resources 

 
Manuscript Preparation Tips: Wiley has a range of resources for authors preparing manuscripts for 
submission available here. In particular, authors may benefit from referring to Wiley’s best practice tips 
on Writing for Search Engine Optimization. 

 
Article Preparation Support: Wiley Editing Services offers expert help with English Language Editing, as 
well as translation, manuscript formatting, figure illustration, figure formatting, and graphical abstract 
design – so you can submit your manuscript with confidence. 
Also, check out our resources for Preparing Your Article for general guidance about writing and 
preparing your manuscript. 

Japanese authors can also find a list of local English improvement services 
at http://www.wiley.co.jp/journals/editcontribute.html. 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. 
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Guidelines for Cover Submission 

If you would like to send suggestions for artwork related to your manuscript to be considered to appear on 
the cover of the journal, please follow these guidelines. 

 
5. EDITORIAL POLICIES AND ETHICAL CONSIDERATIONS 

 
Peer Review and Acceptance 

The acceptance criteria for all papers are the quality and originality of the research and its significance to 
journal readership. Manuscripts are single-blind peer reviewed. Papers will only be sent to review if the 
Editor-in-Chief determines that the paper meets the appropriate quality and relevance requirements.  

Wiley's policy on the confidentiality of the review process is available here. 

 
Appeal of Decision 

Under exception circumstances, authors may appeal the editorial decision. Authors who wish to appeal the 
decision on their submitted paper may do so by e-mailing the editorial office 
at cpeedoffice@wiley.com with a detailed explanation for why they find reasons to appeal the decision. 

Please note that all revisions and resubmissions of papers should also include a separate rebuttal and a 
tracked changes document to assist in peer review. 

 
Human Studies and Subjects 

For manuscripts reporting medical studies that involve human participants, a statement identifying the 
ethics committee that approved the study and confirmation that the study conforms to recognized standards 
is required, for example: Declaration of Helsinki; US Federal Policy for the Protection of Human 
Subjects; or European Medicines Agency Guidelines for Good Clinical Practice. It should also state 
clearly in the text that all persons gave their informed consent prior to their inclusion in the study. 

Patient anonymity should be preserved. When detailed descriptions, photographs, or videos of faces or 
identifiable body parts are used that may allow identification, authors should obtain the individual's free 
prior informed consent. Authors do not need to provide a copy of the consent form to the publisher; 
however, in signing the author license to publish, authors are required to confirm that consent has been 
obtained. Wiley has a standard patient consent form available for use. Where photographs are used they 
need to be cropped sufficiently to prevent human subjects being recognized; black eye bars should not be 
used as they do not sufficiently protect an individual’s identity). 

 
Animal Studies 

A statement indicating that the protocol and procedures employed were ethically reviewed and approved, as 
well as the name of the body giving approval, must be included in the Methods section of the manuscript. 
Authors are encouraged to adhere to animal research reporting standards, for example the ARRIVE 
guidelines for reporting study design and statistical analysis; experimental procedures; experimental 
animals and housing and husbandry. Authors should also state whether experiments were performed in 
accordance with relevant institutional and national guidelines for the care and use of laboratory animals: 

US authors should cite compliance with the US National Research Council's Guide for the Care and Use of 
Laboratory Animals, the US Public Health Service's Policy on Humane Care and Use of Laboratory 
Animals, and Guide for the Care and Use of Laboratory Animals. 

UK authors should conform to UK legislation under the Animals (Scientific Procedures) Act 1986 
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Amendment Regulations (SI 2012/3039). 

European authors outside the UK should conform to Directive 2010/63/EU. 

 
Clinical Trial Registration 

The journal requires that clinical trials are prospectively registered in a publicly accessible database and 
clinical trial registration numbers should be included in all papers that report their results. Authors are 
asked to include the name of the trial register and the clinical trial registration number at the end of the 
abstract. If the trial is not registered, or was registered retrospectively, the reasons for this should be 
explained. 

 
Research Reporting Guidelines 

Accurate and complete reporting enables readers to fully appraise research, replicate it, and use it. Authors 
are required to adhere to recognised research reporting standards. The EQUATOR Network collects more 
than 370 reporting guidelines for many study types, including for: 

Randomised trials : CONSORT  
Clinical trials should be reported using the CONSORT guidelines. A CONSORT checklist should also be 
included in the submission material. If your study is a randomized clinical trial, you will need to fill in all 
sections of the CONSORT Checklist. If your study is not a randomized trial, not all sections of the 
checklist might apply to your manuscript, in which case you simply fill in N/A. 

Observational studies : STROBE  

Systematic reviews : PRISMA  

Case reports : CARE  

Qualitative research : SRQR  

Diagnostic / prognostic studies : STARD  

Quality improvement studies : SQUIRE  

Economic evaluations : CHEERS  

Animal pre-clinical studies : ARRIVE  

Study protocols : SPIRIT  

Clinical practice guidelines : AGREE 

 
We also encourage authors to refer to and follow guidelines from: 

Future of Research Communications and e-Scholarship (FORCE11)  

National Research Council's Institute for Laboratory Animal Research guidelines  

The Gold Standard Publication Checklist from Hooijmans and colleagues  

Minimum Information Guidelines from Diverse Bioscience Communities (MIBBI) website  

FAIRsharing website 

 
Species Names 

Upon its first use in the title, abstract, and text, the common name of a species should be followed by the 
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scientific name (genus, species, and authority) in parentheses. For well-known species, however, scientific 
names may be omitted from article titles. If no common name exists in English, only the scientific name 
should be used. 

 
Genetic Nomenclature 

Sequence variants should be described in the text and tables using both DNA and protein designations 
whenever appropriate. Sequence variant nomenclature must follow the current HGVS guidelines; 
see varnomen.hgvs.org, where examples of acceptable nomenclature are provided. 

 
Sequence Data 

 
Nucleotide sequence data can be submitted in electronic form to any of the three major collaborative 
databases: DDBJ, EMBL, or GenBank. It is only necessary to submit to one database as data are exchanged 
between DDBJ, EMBL, and GenBank on a daily basis. The suggested wording for referring to accession-
number information is: ‘These sequence data have been submitted to the DDBJ/EMBL/GenBank databases 
under accession number U12345’. Addresses are as follows: 

DNA Data Bank of Japan (DDBJ): www.ddbj.nig.ac.jp 

EMBL Nucleotide Archive: ebi.ac.uk/ena 

GenBank: www.ncbi.nlm.nih.gov/genbank 

 
Proteins sequence data should be submitted to either of the following repositories: 

Protein Information Resource (PIR): pir.georgetown.edu 

SWISS-PROT: expasy.ch/sprot/sprot-top 

 
Structural Data 

For papers describing structural data, atomic coordinates and the associated experimental data should be 
deposited in the appropriate databank (see below). Please note that the data in databanks must be 
released, at the latest, upon publication of the article. We trust in the cooperation of our authors to 
ensure that atomic coordinates and experimental data are released on time. 

Organic and organometallic compounds: Crystallographic data should not be sent as Supporting 
Information, but should be deposited with the Cambridge Crystallographic Data Centre (CCDC) 
at ccdc.cam.ac.uk/services/structure%5Fdeposit. 

Inorganic compounds: Fachinformationszentrum Karlsruhe (FIZ; fiz-karlsruhe.de). 

Proteins and nucleic acids: Protein Data Bank (rcsb.org/pdb). 

NMR spectroscopy data: BioMagResBank (bmrb.wisc.edu). 

 
Statistical Analysis 

As papers frequently provide insufficient detail as to the performed statistical analyses, please describe with 
adequate detail. For clinical trials intention to treat analyses are encouraged (the reasons for choosing other 
types of analysis should be highlighted in the submission letter and clarified in the manuscript). 

 
Conflict of Interest 
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The journal requires that all authors disclose any potential sources of conflict of interest. Any interest or 
relationship, financial or otherwise that might be perceived as influencing an author's objectivity is 
considered a potential source of conflict of interest. These must be disclosed when directly relevant or 
directly related to the work that the authors describe in their manuscript. Potential sources of conflict of 
interest include, but are not limited to: patent or stock ownership, membership of a company board of 
directors, membership of an advisory board or committee for a company, and consultancy for or receipt of 
speaker's fees from a company. The existence of a conflict of interest does not preclude publication. If the 
authors have no conflict of interest to declare, they must also state this at submission. It is the responsibility 
of the corresponding author to review this policy with all authors and collectively to disclose with the 
submission ALL pertinent commercial and other relationships. 

See Editor-in-Chief Maurizio Tonetti’s Editorial on Conflict of Interest and Source of 
Funding and www.icmje.org/#conflicts for generally accepted definitions. 

The above policies are in accordance with the Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 
Biomedical Journals produced by the International Committee of Medical Journal Editors 
(http://www.icmje.org/). It is the responsibility of the corresponding author to have all authors of a 
manuscript fill out a conflict of interest disclosure form, and to upload all forms together with the 
manuscript on submission. The disclosure statement should be included under Acknowledgements. Please 
find the form below: 

Conflict of Interest Disclosure Form 

 
Funding 

Authors should list all funding sources at submission. Authors are responsible for the accuracy of their 
funder designation. If in doubt, please check the Open Funder Registry for the correct 
nomenclature: https://www.crossref.org/services/funder-registry/ 

 
Authorship 

The journal follows the ICMJE definition of authorship, which indicates that authorship be based on the 
following 4 criteria: 

Substantial contributions to the conception or design of the work; or the acquisition, analysis, or 
interpretation of data for the work; AND 

Drafting the work or revising it critically for important intellectual content; AND 

Final approval of the version to be published; AND 

Agreement to be accountable for all aspects of the work in ensuring that questions related to the accuracy 
or integrity of any part of the work are appropriately investigated and resolved. 

In addition to being accountable for the parts of the work he or she has done, an author should be able to 
identify which co-authors are responsible for specific other parts of the work. In addition, authors should 
have confidence in the integrity of the contributions of their co-authors. 

All those designated as authors should meet all four criteria for authorship, and all who meet the four 
criteria should be identified as authors. Those who do not meet all four criteria should be acknowledged. 
These authorship criteria are intended to reserve the status of authorship for those who deserve credit and 
can take responsibility for the work. The criteria are not intended for use as a means to disqualify 
colleagues from authorship who otherwise meet authorship criteria by denying them the opportunity to 
meet criterion #s 2 or 3. Therefore, all individuals who meet the first criterion should have the opportunity 
to participate in the review, drafting, and final approval of the manuscript. 

 



156 
 

Data Sharing and Data Accessibility 

Please review Wiley’s policy here. This journal encourages and peer review data sharing. 

The journal encourages authors to share the data and other artefacts supporting the results in the paper by 
archiving it in an appropriate public repository. Authors should include a data accessibility statement, 
including a link to the repository they have used, in order that this statement can be published alongside 
their paper. 

All accepted manuscripts may elect to publish a data availability statement to confirm the presence or 
absence of shared data. If you have shared data, this statement will describe how the data can be accessed, 
and include a persistent identifier (e.g., a DOI for the data, or an accession number) from the repository 
where you shared the data. Sample statements are available here. If published, statements will be placed 
in the heading of your manuscript. 

 
Human subject information in databases. The journal refers to the World Health Medical Association 
Declaration of Taipei on Ethical Considerations Regarding Health Databases and Biobanks. 

 
Publication Ethics 

This journal is a member of the Committee on Publication Ethics (COPE). Note this journal uses 
iThenticate’s CrossCheck software to detect instances of overlapping and similar text in submitted 
manuscripts. Read Wiley'sTop 10 Publishing Ethics Tips for Authors here. Wiley’s Publication Ethics 
Guidelines can be found here. 

 
ORCID 

As part of the journal’s commitment to supporting authors at every step of the publishing process, the 
journal requires the submitting author (only) to provide an ORCID iD when submitting a manuscript. This 
takes around 2 minutes to complete. Find more information here. 

 
6. AUTHOR LICENSING 

 
If your paper is accepted, the author identified as the formal corresponding author will receive an email 
prompting them to log in to Author Services, where via the Wiley Author Licensing Service (WALS) they 
will be required to complete a copyright license agreement on behalf of all authors of the paper. 

Authors may choose to publish under the terms of the journal’s standard copyright agreement, 
or OnlineOpen under the terms of a Creative Commons License. 

General information regarding licensing and copyright is available here. To review the Creative Commons 
License options offered under OnlineOpen, please click here. (Note that certain funders mandate that a 
particular type of CC license has to be used; to check this please click here.) 

 
Self-Archiving definitions and policies. Note that the journal’s standard copyright agreement allows for 
self-archiving of different versions of the article under specific conditions. Please click here for more 
detailed information about self-archiving definitions and policies. 

 
Open Access fees: If you choose to publish using OnlineOpen you will be charged a fee. A list of Article 
Publication Charges for Wiley journals is available here. 
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Funder Open Access: Please click here for more information on Wiley’s compliance with specific Funder 
Open Access Policies. 

 
7. PUBLICATION PROCESS AFTER ACCEPTANCE 

 
Accepted article received in production 

When an accepted article is received by Wiley’s production team, the corresponding author will receive an 
email asking them to login or register with Wiley Author Services. The author will be asked to sign a 
publication license at this point. 

 
Accepted Articles 

The journal offers Wiley’s Accepted Articles service for all manuscripts. This service ensures that accepted 
‘in press’ manuscripts are published online shortly after acceptance, prior to copy-editing or typesetting. 
Accepted Articles are published online a few days after final acceptance and appear in PDF format only. 
They are given a Digital Object Identifier (DOI), which allows them to be cited and tracked and are 
indexed by PubMed. After the final version article is published (the article of record), the DOI remains 
valid and can still be used to cite and access the article. 

Accepted Articles will be indexed by PubMed; submitting authors should therefore carefully check the 
names and affiliations of all authors provided in the cover page of the manuscript so it is accurate for 
indexing. Subsequently, the final copyedited and proofed articles will appear in an issue on Wiley Online 
Library; the link to the article in PubMed will update automatically.  

 
Proofs 

Authors will receive an e-mail notification with a link and instructions for accessing HTML page proofs 
online. Page proofs should be carefully proofread for any copyediting or typesetting errors. Online 
guidelines are provided within the system. No special software is required, all common browsers are 
supported. Authors should also make sure that any renumbered tables, figures, or references match text 
citations and that figure legends correspond with text citations and actual figures. Proofs must be returned 
within 48 hours of receipt of the email. Return of proofs via e-mail is possible in the event that the online 
system cannot be used or accessed.  

 
Early View 

The journal offers rapid speed to publication via Wiley’s Early View service. Early View (Online Version 
of Record) articles are published on Wiley Online Library before inclusion in an issue. Note there may be a 
delay after corrections are received before the article appears online, as Editors also need to review proofs. 
Once the article is published on Early View, no further changes to the article are possible. The Early View 
article is fully citable and carries an online publication date and DOI for citations. 

 
8. POST PUBLICATION 

 
Access and sharing 

When the article is published online: 

The author receives an email alert (if requested). 

The link to the published article can be shared through social media. 
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The author will have free access to the paper (after accepting the Terms & Conditions of use, they can view 
the article). 

The corresponding author and co-authors can nominate up to ten colleagues to receive a publication alert 
and free online access to the article. 

 
Promoting the Article 

To find out how to best promote an article, click here. 

 
Article Promotion Support 

Wiley Editing Services offers professional video, design, and writing services to create shareable video 
abstracts, infographics, conference posters, lay summaries, and research news stories for your research – so 
you can help your research get the attention it deserves.  

 
Measuring the Impact of an Article 

Wiley also helps authors measure the impact of their research through specialist partnerships 
with Kudos and Altmetric. 

 
9. EDITORIAL OFFICE CONTACT DETAILS 

 
For queries about submissions, please contact cpeedoffice@wiley.com 
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