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RESUMO 

 

 

 A (AI) é uma má formação do esmalte dental, de origem hereditária, que pode 

afetar as dentições decídua e permanente. Historicamente, pacientes com esta 

anomalia eram tratados com múltiplas extrações. A ocorrência desta patologia 

tem variadas consequências, e apresentam-se em graus diferentes, a depender 

do tipo. Este trabalho tem como finalidade apresentar dois casos clínicos com 

diagnóstico de (AI) em criança, descrevendo suas alterações e relatando um 

protocolo de tratamento menos invasivo, com enfoque na promoção de saúde 

bucal. Relatos de caso: paciente BSC, 14 anos, sexo feminino e paciente BSC, 

8 anos, sexo masculino, irmãos, ambos ASA I, apresentando alterações de cor, 

tamanho e forma dos dentes, excessiva sensibilidade e superfície rugosa. Após 

avaliação radiográfica (panorâmica) observou-se áreas radiopacas e 

radiolúcidas nas coroas e rizogênese tardia, compatível a Amelogênese 

Imperfeita do tipo hipoplásica. Optando por um tratamento mais conservador foi 

possível reabilitar estética e função com sucesso. Quando a patologia é 

identificada precocemente o êxito no tratamento é obtido com maior facilidade. 

Desse modo, é possível preparar o paciente por meio de promoção de saúde, 

proporcionando um suporte para continuidade do seu tratamento com 

reabilitação estética e funcional. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Amelogênese Imperfeita. Esmalte dentário. Reabilitação 

bucal. 
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ABSTRACT 

 

 

(AI) is a malformation of the dental enamel, inherited, which can affect the 

Homodont deciduous and permanent. Historically, patients with this anomaly 

were treated with multiple extractions. The occurrence of this pathology has 

different consequences, and present themselves in different degrees, depending 

on the type. This work has as its purpose to present two clinical cases with 

diagnosis of (AI) in children, describing your changes and reporting a less 

invasive treatment protocol, with a focus on the promotion of oral health. Case 

Reports: patient BSC, 14 years, female gender and patient BSC, 8 years old, 

male, brothers, both ASA I, introducing changes of color, size and shape of the 

teeth, excessive sensitivity and rough surface. After radiographic evaluation (pan) 

observed radiopaque areas and radiolúcidas in crowns and Rhizogenesis late, 

compatible to  the HYPOPLASTIC AMELOGENESIS IMPERFECTA type. By 

choosing a more conservative treatment was possible to rehabilitate aesthetics 

and function successfully. When the pathology is identified early success in 

treatment is obtained with greater ease. In this way, it is possible to prepare the 

patient through health promotion, providing a support for continuity of your 

treatment with aesthetic and functional rehabilitation. 

 

KEY WORDS: Amelogenesis Imperfecta. Enamel. Oral Rehabilitation. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

           Crianças com o sorriso comprometido apresentam grande 

descontentamento, falta de estímulo para relacionarem-se com às demais, 

podendo adquirir distúrbios comportamentais e psicológicos, devido a alterações 

dentárias que modificam a aparência e a estética (1). 

           A Amelogênese Imperfeita caracteriza-se como uma anomalia genética           

(2-4), que altera a formação do esmalte pela diferenciação imprópria dos 

ameloblastos, podendo afetar ambas as dentições (1).  

           O defeito ocorre durante a odontogênese, porém afeta exclusivamente o 

esmalte (2,5), não havendo alterações na dentina, morfologia radicular e câmara 

pulpar. São classificados como Amelogênese Imperfeita do tipo hipoplásica, 

hipocalcificada e hipomaturada (5).   

            Esta doença pode alterar diversos genes, com transmissão autossômica 

recessiva, dominante (gene enamelina) ou ligado ao cromossomo X (gene 

amelogenina) (1,3). A Amelogênese do tipo hipoplásica está associada a 

alterações no cromossomo X, e se manifesta com matriz de esmalte irregular, 

com coloração variando do amarelo ao pardo (1,5). A do tipo hipocalcificada 

relaciona-se a alterações no gene enamelina, tornando o esmalte manchado e 

escurecido (1,2). A hipomaturada é autossômica recessiva e apresenta esmalte 

mais fino (5).  

          Clinicamente, os pacientes podem apresentar alterações na dimensão 

vertical, na cor dos dentes, superfícies irregulares, elevada sensibilidade 

causando sintomatologia dolorosa, má oclusão, predisposição a cárie, doenças 
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periodontais, dificuldade mastigatória, além do comprometimento na estética do 

sorriso. Estas alterações variam de acordo com o tipo da patologia (6).  

           O que interfere bastante na qualidade de vida e no bem estar do indivíduo 

(7,8). Desse modo, este trabalho teve como finalidade apresentar dois casos 

clínicos com diagnóstico de Amelogênese Imperfeita do tipo hipoplásica, 

descrevendo as características de suas alterações e relatando um protocolo de 

tratamento mais conservador, com enfoque na promoção de saúde bucal, para 

minimizar os diversos efeitos. 
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2. RELATOS DE CASO 

 

 

CASO 01 - Paciente BSC, 14 anos de idade, sexo feminino, melanoderma, 

ASA I. Apresentou-se com seu responsável legal a EBMSP para realização de 

atendimento odontológico, a mãe queixava-se da aparência dos dentes de sua 

filha, que eram amarelados e de tamanhos alterados. A queixa relatada pela 

paciente era de extrema sensibilidade ao estímulo térmico, baixa autoestima que 

influenciava negativamente no convívio social e escolar, além de elevado 

desconforto ao sorrir.  

Após a anamnese foi constatado história pregressa de Amelogênese 

Imperfeita na família (materna). Ao exame físico intrabucal visual notou-se 

esmalte fino/inexistente, coloração dos dentes amarelo acastanhado, superfície 

rugosa, presença de biofilme dental, cúspides baixas, atraso na irrupção e 

dentes quadrangulares (Figura 1). 

 

                                  

Figura 01 - Paciente BSC, 14 anos. Caracteristicas intra bucais de Amelogênese imperfeita  

 

A. Vista frontal 

B.Vista oclusal da arcada superior 

C.Vista oclusal da arcada inferior 
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Ao exame radiográfico, pôde-se observar, imagem radiolúcida na dentição 

permanente, dentes com canais amplos, ausência de pontos de contato, além 

de algumas unidades impactadas (Figura 2). 

 

 

 
 
 

 
                                
 

 

 Após formulação do plano de tratamento, baseado no histórico familiar 

com comprovação genética, idade do paciente e gravidade da patologia, foi 

realizado a fase de promoção de saúde. Iniciou-se a fase de adequação do meio 

bucal através de medidas como  instrução de higiene oral que incluia escovação 

supervisionada, orientação e utilização do uso de fio dental, aplicação tópica de 

flúor sequenciais, além do controle e acompanhamento da dieta enfocando na 

redução de sacarose. Tais procedimentos, foram realizados em todas as 

consultas semanais. Apenas na consulta inicial foi feita aplicação de verniz de 

fluoreto de sódio a 5% e prescrição do creme dental Colgate SENSITIVE PRO- 

Alívio para uso diário. 

Posteriormente foi feito recobrimento dos dentes decíduos e 

permantentes  com cimento de ionômero de vidro fotopolimerizável (Riva Light 

Cure SDI A2), utilizando coroas de acetato (TDV) nos dentes anteriores, 

Figura 02 – Radiografia panorâmica, paciente 
BSC 14 anos  
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melhorando assim a estética, dimensão vertical, obtendo alívio da sensibilidade, 

além da recuperação da auto estima (Figura 3) (Figura 4). 

 

 

 

 

 

 

Figura 04 – Paciente BSC, 14 anos. Tratamento transitório concluído na fase de dentição mista 

 

 

A. Vista frontal 

B.Vista oclusal da arcada superior 

C.Vista oclusal da arcada inferior 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A 

 

 

Figura 03- Paciente BSC, 14 anos. Escolha e adaptação das 

coroas de acetato, para posterior colocação do cimento de 

ionômeo de vidro (Riva Light Cure SDI fotopolimerizável A2) 
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CASO 02- Paciente BSC, 8 anos de idade, sexo masculino, melanoderma, 

ASA I. Buscou atendimento odontológico na EBMSP acompanhado de sua mãe, 

que queixava-se da aparência dos dentes do filho que eram amarelados. A 

queixa principal do paciente era vergonha e sensibilidade ao sorrir e realizar a 

higiene bucal. 

Ao realizar a anamnese foi comprovado história pregressa de 

Amelogênese Imperfeita na família (materna), não foi relatado nenhum problema 

sistêmico, alergias a alimentos ou medicamentos e não havia hábitos 

deletérios.  Quanto à escovação, segundo a mãe, esta era realizada pela própria 

criança e nunca utilizou fio dental.  

No exame físico intrabucal notou-se coloração dos dentes amarelo 

acastanhado, presença de lesões de cárie, superfície dental rugosa, cúspides 

baixas/quadrangulares, esmalte fino, atraso na irrupção e presença de biofilme 

dental nas superfícies dos elementos dentários (Figura 5). 

 

 

 

Figura 05- Paciente BSC, 8 anos.Caracteristicas intra bucais de Amelogênese imperfeita 

 

 

A. Vista frontal 

B.Vista oclusal da arcada superior 

C.Vista oclusal da arcada inferior 
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O quadro radiográfico do paciente BSC 8 anos, revelou imagem 

radiolúcida na coroa dos dentes em ambas dentições acometidas pela anomalia, 

ausência dos pontos de contato, alteração na forma das cúspides (Figura 6), 

características compatíveis a  Amelogênese Imperfeita do tipo hipoplásica.  

 

 

 

              

 Iniciou-se com a fase preventiva, incluindo instrução de higiene oral, 

escovação supervisionada e orientação sobre a utilização de fio dental, 

aplicação tópica de flúor, além do controle e acompanhamento da dieta quanto 

a redução de sacarose. Tais procedimentos, foram mantidos em todas as 

consultas semanais. Foi feita prescrição do creme dental Colgate SENSITIVE 

PRO- Alívio para uso diário. 

Nos seguites atendimentos foi feito recobrimento dos dentes decíduos e 

permantentes  com  cimento de ionômero de vidro fotopolimerizável (Riva Light 

Cure SDI A2), utilizando coroas de acetato (TDV) nos dentes anteriores, 

melhorando assim a estética, dimensão vertical, obtendo alívio da sensibilidade 

e melhor satisfação quanto a aparência dos dentes (Figura 7).  

 

 

A B 

A 

 
B 

Figura 06 – Radiografia panorâmica, paciente 

BSC 8 anos 
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Figura 07 – Paciente BSC, 8 anos.Tratamento reabilitador provisório na fase da dentição mista 

 

 

A. Vista frontal 

B.Vista oclusal da arcada superior 

C.Vista oclusal da arcada inferior 

 

Após os procedimentos restauradores provisórios, o paciente relatou a 

satisfação estética e funcional além da ausência de sensibilidade dentária, sendo 

monitorado em intervalos de 3 meses. As restaurações  não apresentaram sinais 

de deterioração e a higiene oral  estava satisfatória.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 
 

3. DISCUSSÃO 

 

 

Nos casos clínicos apresentados os pacientes  severamente 

comprometidos pela Amelogênse Imperfeita apresentavam dificuldades em se 

relacionar com demais crianças,  elevada sensibilidade dental que impedia a 

realização de higiene bucal adequada, além de lesões de cárie, alteração na 

coloração e forma de todas unidades(9-11).  É importante encorajar a criança e 

os pais para reabilitação das unidades afetadas, com o intuito de melhorar a 

qualidade de vida (11).  

Entretanto, além do comprometimento da saúde bucal, havia o 

descontentamento com a aparência. O tratamento proposto foi conservador, 

baseado na orientação de higienização, controle de biofilme, aplicações tópicas 

de flúor e recobrimento das superfícies dentais com iônomero de vidro (8). 

Um fator importante a ser destacado é a orientação constante do paciente 

e seus familiares quanto ao alto cuidado da higiene bucal e hábitos alimentares, 

falicitando a obtenção do sucesso no tratamento (8,11). 

Após a adequação do meio bucal observou-se a evolução positiva da 

estética, função mastigatória (12) e melhorias psicossociais das crianças, com 

aumento da autoestima, favorável relacionamento com amigos na sociedade e 

no ambiente escolar, notando  mudanças no comportamento(11).  

Mediante a reabilitação de pacientes odontopediátricos com 

Amelogênese Imperfeita, pode-se indicar terapias minimamente invasivas com 

promoção de saúde bucal e restaurações conservadoras (11, 13).  

Porém independentemente da técnica, ou material escolhido, é importante 

que o plano de tratamento abranja todas as seguintes fases: adequação do meio 
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(incluindo instrução de higiene bucal e redução da sensibilidade dental), 

restauradora e de manutenção (12,14). O tratamento para essa patologia é  

variável, pois depende da idade do paciente, tipo e gravidade da anomalia de 

esmalte,  para que venha realizar um trabalho adequado(6).  

O tratamento conservador realizado, é justificado mediante a finalidade de 

manter a máxima quantidade de estrutura dentária possível até que estes 

alcancem uma idade em que possam ser utilizadas técnicas restauradoras 

avançadas para a reabilitação dental(12) 

A utilização do cimento de ionômero de vidro modificado por resina 

proporcionou adequação do meio bucal (8), devido as propriedades do material 

como o efeito anticariogênico, exelente estética, baixa solubilidade e adesividade 

(15). 

Portanto o  tratamento escolhido e executado propiciou melhorias 

funcionais e estéticas, reduziu a sintomatologia dolorosa, eliminou a 

sensibilidade que existia durante a realização da higiene bucal e funções 

mastigatórias (8). 

Este trabalho sugere uma forma conservadora para a promoção de saúde 

bucal e reabilitação da função em dois pacientes acometidos pela  amelogênese 

imperfeita do tipo hipoplásica, buscando melhores condições no bem estar, 

assim obtendo mudanças na qualidade de vida. 
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A condução dos pacientes com Amelogênese Imperfeita deve começar 

com o diagnóstico precoce e sugere-se inicialmente a adoção de tratamentos 

mais conservadores possiveis, baseados nos princípios da promoçao de saúde. 

O anseio em mudar o aspecto do sorriso e o controle das sensações dolorosas, 

são os fatores motivadores para procurar o atendimento odontológico. O 

tratamento realizado é uma fase de transição para a reabilitação, visando 

reconquitar a DVO e a estética. Contudo, é possivel adequar o meio bucal com 

sucesso, utilizando materiais biocompatíveis.  
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ANEXO 2 

 

Diretrizes para Autores 

INSTRUÇÕES GERAIS 

1. O manuscrito deverá ser escrito em idioma português, de forma clara, concisa e objetiva. 

2. O texto deverá ter composição eletrônica no programa Word for Windows (extensão doc.), 

usando-se fonte Arial, tamanho 12, folha tamanho A4, espaço duplo e margens de 3 cm, perfazendo 

um máximo de 15 páginas, excluindo referências, tabelas e figuras. 

3.  O número de tabelas e figuras não deve exceder o total de seis (exemplo: duas tabelas e 

quatro figuras). 

4. As unidades de medida devem seguir o Sistema Internacional de Medidas.  

5. Todas as abreviaturas devem ser escritas por extenso na primeira citação. 

6. Na primeira citação de marcas comerciais deve-se escrever o nome do fabricante e o local 

de fabricação entre parênteses (cidade, estado, país). 

ESTRUTURA DO MANUSCRITO 

1. Página de rosto 

1.1 Título: escrito no idioma português e inglês. 

1.2 Autor(es): Nome completo, titulação, atividade principal (professor assistente, 

adjunto, titular; estudante de graduação, pós-graduação, especialização), afiliação (instituição de 

origem ou clínica particular, departamento, cidade, estado e país) e e-mail. O limite do número de 

autores é seis, exceto em casos de estudo multicêntrico ou similar. 

1.3 Autor para correspondência: nome, endereço postal e eletrônico (e-mail) e 

telefone. 

1.4 Conflito de interesses: Caso exista alguma relação entre os autores e qualquer 

entidade pública ou privada que possa gerar conflito de interesses, esta possibilidade deve ser 

informada. 

Observação: A página de rosto será removida do arquivo enviado aos avaliadores. 

2. Resumo estruturado e palavras-chave (nos idiomas português e inglês) 

2.1 Resumo: máximo de 200 palavras, em idioma português e inglês (Abstract).  

O resumo deve ser estruturado nas seguintes divisões: 

- Artigo original: Objetivo, Metodologia, Resultados e Conclusão (No Abstract: Purpose, 

Methods, Results, Conclusions). 

- Relato de caso: Objetivo, Descrição do caso, Conclusão (No Abstract: Purpose, Case 

description, Conclusions). 

- Revisão de literatura: a forma estruturada do artigo original pode ser seguida, mas não é 

obrigatória. 

2.2 Palavras-chave (em inglês: Key words): máximo de seis palavras-chave, preferentemente 

da lista de Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) ou do Index Medicus. 
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3. Texto 

3.1 Artigo original de pesquisa: deve apresentar as seguintes divisões: Introdução, 

Metodologia (ou Casuística), Resultados, Discussão e Conclusão. 

- Introdução: deve ser objetiva e apresentar o problema, justificar o trabalho e fornecer dados 

da literatura pertinentes ao estudo. Ao final deve apresentar o(s) objetivo(s) e/ou hipótese(s) do 

trabalho. 

- Metodologia (ou Casuística): deve descrever em seqüência lógica a população/amostra ou 

espécimes, as variáveis e os procedimentos do estudo com detalhamento suficiente para sua 

replicação. Métodos já publicados e consagrados na literatura devem ser brevemente descritos e a 

referência original deve ser citada. Caso o estudo tenha análise estatística, esta deve ser descrita 

ao final da seção. 

Todo trabalho de pesquisa que envolva estudo com seres humanos deverá citar no início desta 

seção que o protocolo de pesquisa foi aprovado pela comissão de ética da instituição de acordo com 

os requisitos nacionais e internacionais, como a Declaração de Helsinki.  

O número de registro do projeto de pesquisa no SISNEP/Ministério da Saúde ou o documento 

de aprovação de Comissão de Ética equivalente internacionalmente deve ser enviado como arquivo 

suplementar na submissão on-line (obrigatório). Trabalhos com animais devem ter sido conduzidos 

de acordo com recomendações éticas para experimentação em animais com aprovação de uma 

comissão de pesquisa apropriada e o documento pertinente deve ser enviado como arquivo 

suplementar. 

- Resultados: devem ser escritos no texto de forma direta, sem interpretação subjetiva. Os 

resultados apresentados em tabelas e figuras não devem ser repetidos no texto. 

- Discussão: deve apresentar a interpretação dos resultados e o contraste com a literatura, o 

relato de inconsistências e limitações e sugestões para futuros estudos, bem como a aplicação 

prática e/ou relevância dos resultados. As inferências, deduções e conclusões devem ser limitadas 

aos achados do estudo (generalização conservadora). 

- Conclusões: devem ser apoiadas pelos objetivos e resultados. 

 

 

3.2 Relatos de caso: Devem ser divididos em: Introdução, Descrição do(s) Caso(s) e Discussão. 

4. Agradecimentos: Devem ser breves e objetivos, a pessoas ou instituições que contribuíram 

significativamente para o estudo, mas que não tenham preenchido os critérios de autoria. O apoio 

financeiro de organização de apoio de fomento e o número do processo devem ser mencionados 

nesta seção. Pode ser mencionada a apresentação do trabalho em eventos científicos. 

5. Referências: Deverão respeitar as normas do International Committee of Medical 

Journals Editors (Vancouver Group), disponível no seguinte endereço eletrônico: 

http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html. 

 

 

http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
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a. As referências devem ser numeradas por ordem de aparecimento no texto e citadas entre 

parênteses: (1), (3,5,8), (10-15).  

b. Em citações diretas no texto, para artigos com dois autores citam-se os dois nomes. Ex: 

"De acordo com Santos e Silva (1)...". Para artigos com três ou mais autores, cita-se o primeiro 

autor seguido de "et al.". Ex: "Silva et al. (2) observaram...". 

c. Citar, no máximo, 25 referências para artigos de pesquisa, 15 para relato de caso e 50 para 

revisão de literatura. 

d. A lista de referências deve ser escrita em espaço duplo, em seqüência numérica. A 

referência deverá ser completa, incluindo o nome de todos os autores (até seis), seguido de “et al.”.  

e. As abreviaturas dos títulos dos periódicos internacionais citados deverão estar de acordo 

com o Index Medicus/ MEDLINE e para os títulos nacionais com LILACS e BBO. 

f. O estilo e pontuação das referências devem seguir o formato indicado abaixo 

 

Artigos em periódicos:  

Wenzel A, Fejerskov O. Validity of diagnosis of questionable caries lesions in occlusal surfaces 

of extracted third molars. Caries Res 1992;26:188-93. 

 

Artigo em periódicos em meio eletrônico: 

Baljoon M, Natto S, Bergstrom J. Long-term effect of smoking on vertical periodontal bone 

loss. J Clin Periodontol [serial on the Internet]. 2005 Jul [cited 2006 June 12];32:789-97. Available 

from: http://www.blackwell-synergy.com/doi/abs/10.1111/j.1600-051X.2005.00765.x 

 

Livro:  

Paiva JG, Antoniazzi JH. Endodontia: bases para a prática clínica. 2.ed. São Paulo: Artes Médicas; 

1988. 

 

Capítulo de Livro: 

Basbaum AI, Jessel TM, The perception of pain. In: Kandel ER, Schwartz JH, Jessel TM. 

Principles of neural science. New York: McGraw Hill; 2000. p. 472-91. 

 

Dissertações e Teses: 

Polido WD. A avaliação das alterações ósseas ao redor de implantes dentários durante o 

período de osseointegração através da radiografia digital direta [tese]. Porto Alegre (RS): Faculdade 

de Odontologia, Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul; 1997. 

 

Documento eletrônico: 

Ueki N, Higashino K, Ortiz-Hidalgo CM. Histopathology [monograph online]. Houston: Addison 

Boocks; 1998. [Acesso em 2001 jan. 27]. Disponível em http://www.list.com/dentistry. 

 

Observações: A exatidão das citações e referências é de responsabilidade dos autores. Não incluir 

resumos (abstracts), comunicações pessoais e materiais bibliográficos sem data de publicação na 

lista de referências. 

 

6. Tabelas: As tabelas devem ser construídas com o menu “Tabela” do programa Word 

for Windows, numeradas consecutivamente com algarismos arábicos na ordem de citação no texto 

(exemplo: Tabela 1, Tabela 2, etc) e inseridas em folhas separadas após a lista de referências. O 

título deve explicativo e conciso, digitado em espaço duplo na parte superior da tabela. Todas as 

explicações devem ser apresentadas em notas de rodapé, identificadas pelos seguintes símbolos, 
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nesta seqüência: *,†, ‡, §, ||,,**,††,‡‡. Não sublinhar ou desenhar linhas dentro das tabelas, nem 

usar espaços para separar colunas. O desvio-padrão deve ser expresso entre parênteses. 

 

7.  Figuras: As ilustrações (fotografias, gráficos, desenhos, quadros, etc) serão consideradas 

como figuras. Devem ser limitadas ao mínimo indispensáveis e numeradas consecutivamente em 

algarismos arábicos segundo a ordem em que são citadas no texto (exemplo: Figura 1, Figura 2, 

etc). As figuras deverão ser inseridas ao final do manuscrito, após a lista das legendas 

correspondentes digitadas em uma página única. Todas as explicações devem ser apresentadas nas 

legendas, inclusive as abreviaturas existentes na figura. 

 

a.  As fotografias e imagens digitalizadas deverão ser coloridas, em formato tif, gif ou jpg, 

com resolução mínima de 300dpi e 8 cm de largura. 

b.  Letras e marcas de identificação devem ser claras e definidas. Áreas críticas de radiografias 

e microfotografias devem estar isoladas e/ou demarcadas. Microfotografias devem apresentar 

escalas internas e setas que contrastem com o fundo. 

c.  Partes separadas de uma mesma figura devem ser legendadas com A, B, C, etc. Figuras 

simples e grupos de figuras não devem exceder, respectivamente, 8 cm e 16 cm de largura. 

d.  As fotografias clínicas não devem permitir a identificação do paciente. Caso exista a 

possibilidade de identificação, é obrigatório o envio de documento escrito fornecendo consentimento 

livre e esclarecido para a publicação.  

e.  Figuras reproduzidas de outras fontes já publicadas devem indicar esta condição na 

legenda, e devem ser acompanhadas por uma carta de permissão do detentor dos direitos. 

f.  OS CASOS OMISSOS OU ESPECIAIS SERÃO RESOLVIDOS PELO CORPO EDITORIAL 
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