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RESUMO

Os dentes anquilosados caracterizam-se pela fusdo anatémica entre o dente e
0 0sso alveolar, em que o dente comprometido posiciona-se aquém do plano
oclusal. Ocorre com maior prevaléncia em dentes posteriores, sendo 0s
molares inferiores 0os mais acometidos. Este trabalho tem como finalidade
apresentar uma revisdo de literatura sobre anquilose dento-alveolar na
denticdo decidua, descrever suas caracteristicas, possiveis etiologias e
condutas odontolégicas. Para realizacdo desta revisdo, foram realizadas
buscas de artigos cientificos no portal Biblioteca Virtual em Saude (BVS), que
estdo indexados as bases de dados: PUBMED, Scielo, Lilacs, BBO-
Odontologia e livros, entre os anos de 2000 a 2019.A anquilose possivelmente
advém de uma falha genética, trauma ou disturbios no metabolismo local da
rizolize. A permanéncia de um dente anquilosado pode causar inclinacdo dos
dentes vizinhos, reducédo do comprimento do arco dentério, impaccédo do dente
permanente, erupgao ectbpica, carie e doenga periodontal. O seu tratamento
depende do grau de infra-oclusdo do dente - caso seja suave ou moderado, ha
a indicacdo de acompanhar a unidade ou reconstruir as distancias proximais e
oclusais; caso seja classificado como severo, ha uma indicacdo de intervencao
com extracdo e confeccdo de um mantenedor de espaco. Portanto, é
necessario fazer o diagnéstico do dente deciduo anquilosado o quanto antes
para obter a melhor conduta odontolégica e evitar possiveis complicacdes

decorrentes desta condicao.

Palavras-chave: Anquilose; Dente Deciduo; Ma Ocluséao.



ABSTRACT

The ankylosed teeth are characterized by the anatomical fusion between the
tooth and the alveolar bone, in which the compromised tooth is positioned
below the occlusal plane. It occurs with higher prevalence in posterior teeth,
with lower molars being the most affected. This paper aims to present a review
of the literature on dentoalveolar ankylosis in the deciduous dentition, to
describe its characteristics, possible etiologies and dental conducts. In order to
carry out this review, searches of scientific articles were carried out in the
Virtual Health Library (VHL) portal, which are indexed databases: PUBMED,
Scielo, Lilacs, BBO-Dentistry and books, between the years 2000 to 2019.A
ankylosis possibly arises from a genetic fault, trauma or disturbances in the
local rhizolysis metabolism. The permanence of an ankylosed tooth may cause
inclination of the surrounding teeth, reduction of dental arch length, permanent
tooth impingement, ectopic eruption, caries and periodontal disease. Its
treatment depends on the degree of infra-occlusion of the tooth - if it is mild or
moderate, there is an indication to follow the unit or reconstruct the proximal
and occlusal distances; if it is classified as severe, there is an indication of
intervention with extraction and confection of a space maintainer. Therefore, it is
necessary to diagnose the ankylosed deciduous tooth as soon as possible to
obtain the best dental practice and avoid possible complications resulting from

this condition.

Key-words: Ankylosis; Tooth Decay; Malocclusion.



1 INTRODUCAO

A anquilose dento-alveolar é a unido entre o dente e o 0sso alveolar
devido a obliteracdo do ligamento periodontal no local da raiz do dente
acometido pela anquilose. Tem como caracteristica comum a infra-ocluséo,
podendo estar levemente fora de oclusdo ou até mesmo dentro do processo
alveolar. Outra caracteristica importante é a falta de mobilidade quando
estimulados manualmente ou por instrumentos odontolégicos®234).,

Os pacientes acometidos pela anquilose tém o risco de desenvolvimento
de ma-ocluséo e, consequentemente, uma maior facilidade no desenvolvimento
da doenca carie e/ou alteracdo periodontal devido a uma maior dificuldade de
higienizagdo do local. Os molares deciduos sdo dentes frequentemente
atingidos pela anquilose@514.6),

Existe uma classificacdo para anquilose baseada no grau de infra-
oclusdo que ela ocorre, podendo ser: leve, moderada ou severa. O diagndéstico
precoce € essencial para o estabelecimento de intervenc¢des adequadas,
favorecendo assim um melhor prognéstico para o paciente, a fim, de evitar o
desenvolvimento de mas oclusées. No que se refere ao tratamento dos dentes
deciduos anquilosados deverdo ser observadas particularidades do paciente(”:
8,9,10)_

Nesse contexto, o tema em questdo apresenta importantes
repercussdes no sistema estomatognatico. Por isso, se torna de extrema
importancia o conhecimento por parte do cirurgido-dentista, a fim de
diagnostica-la e oferecer o tratamento que apresente o melhor prognéstico.

Assim, esse trabalho teve como objetivo apresentar uma revisdo da
literatura sobre anquilose na denticdo decidua, descrever suas caracteristicas,
possiveis etiologias e condutas odontoldgicas e informar o cirurgido-dentista

para que este realize um melhor diagndstico e conduta terapéutica.



2 METODOLOGIA

O presente estudo trata de uma revisao de literatura narrativa, acerca da
anquilose na denticdo decidua. Para realizacdo desta revisdo, foram realizadas
buscas de artigos cientificos no portal Biblioteca Virtual em Saude (BVS), que
estdo indexados as bases de dados: PUBMED, Scielo, Lilacs, BBO-
Odontologia. Foram utilizados os seguintes descritores: Anquilose; Dente
Deciduo; M& Oclusdo (contidos no DECs). Além dos artigos pesquisados,
foram utilizadas outras referéncias bibliograficas (livros). Apdés o uso dos
descritores, foram delimitados os seguintes critérios de inclusdo: artigos entre
0os anos de 2000 a 2019, além de artigos classicos referente ao tema,
pertinentes ao objetivo do trabalho e pertencentes a lingua inglesa, portuguesa
e espanhola. Foram excluidos desse estudo os artigos irrelevantes a teméatica
e gue ndo atendiam os filtros utilizados no portal BVS.

Como resultado, foram encontrados 52 artigos, dentre esses, 24 foram
selecionados para andlise. O estudo atendeu as diretrizes e critérios
estabelecidos na lei n° 9.610, de 19 de fevereiro de 1998, que atende os
direitos autorais e assegura 0s aspectos éticos, garantindo a autoria dos

materiais pesquisados.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 DEFINICAO

A anquilose é considerada uma anomalia® na qual ocorre uma unido
entre o dente (cemento e/ou dentina) e o osso alveolar!®, devido a uma
substituicido do ligamento periodontal por tecido mineralizado®-313- Este
processo pode ocorrer em uma Unica area da raiz ou mais areas®.

Com o processo de fusédo entre o dente e 0sso alveolar em paralelo ao
crescimento facial, o desenvolvimento vertical do dente torna-se comprometido,
culminando em uma importante caracteristica da anquilose: a infra-oclusdo®.
Na regido da anquilose, ndo ocorre o crescimento 0sseo alveolar e o dente
anquilosado posiciona-se abaixo do plano oclusal em relacdo aos dentes

adjacentes®.
3.2 CLASSIFICACAO

A anquilose pode ser classificada de acordo com sua extenséo de infra-
oclusdo em trés estagios, baseada na relacdo da superficie oclusal do dente
anquilosado com a superficie oclusal do dente adjacente:

e Estagio leve: a superficie oclusal do dente anquilosado vai estar 1Imm
aguém da superficie oclusal dos dentes adjacentes;
e Estagio moderado: a superficie oclusal do dente anquilosado vai estar
ao nivel do ponto de contato dos dentes adjacentes;
e Estagio severo: a superficie oclusal vai estar a altura ou abaixo do
nivel gengival interproximal de um ou ambos os dentes adjacentes
Brearley LJ e MckibbenDH(1973) APUD®:14),
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Figura 1- Classificacdo da anquilose quanto a severidade

Legenda: 1) Anquilose estagio leve 2) Anquilose estagio moderado 3) Anquilose estagio severo
Fonte: Mohammed, Al-Essa®®),

Existe outra classificacdo para anquilose de acordo com a fase da sua
ocorréncia. Ela é considerada precoce quando ocorre antes do processo de
reabsorcdo radicular e tardia quando ocorre apos 0 processo de reabsorcao

radicular(6)-

3.3 ETIOPATOGENIA

A literatura afirma que a etiologia da anquilose dento-alveolar é
desconhecida®1916) havendo, no entanto, teorias etiolégicas que busquem
justificar a sua ocorréncia: teoria do disturbio do metabolismo local, teoria do
trauma e teoria genética®14”). O fator determinante para o surgimento da
anquilose dento-alveolar é o desaparecimento do ligamento periodontal®.

e Teoria do trauma: Geralmente, a anquilose ocorre com incidentes
traumaticos ao ligamento periodontal, desde incidentes mais simples aos mais
severos”. Até tratamentos endoddnticos que causem injdrias a regido do
periapice pode desencadear um processo de anquilose®),

e Teoria genética: Existem relatos na literatura que trazem evidéncias
acerca do fator genético possuir influéncia sobre o aparecimento da
anguilose®315, com maior ocorréncia entre irmaos(1®),

e Teoria do disturbio do metabolismo local: qualquer fator que interfira
no metabolismo local do processo de rizélize pode determinar o

desaparecimento do ligamento periodontal8).
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Outro fator como a infecgcdo localizada, irritagdo quimica ou térmica,
falha local de crescimento 6sseo sdo fatores que também podem predispor ao
aparecimento da anquilose dento-alveolar®®).

Outro estudo afirma que a anquilose possui uma etiologia multifatorial, o
que resulta na fusdo entre o dente e o osso alveolar®. Por outro lado, sdo

necessarios mais estudos para comprovar as causas dessa anomalia(®.
3.4 FREQUENCIA E LOCALIZACAO

A anquilose dento-alveolar é considerada uma alteragdo comum 119, na
qual, a denticdo decidua é mais frequentemente acometida quando comparada
com a denticdo permanente1512) Porém, outro estudo concluiu que a
dentadura mista é a mais diagnésticada®®, sendo a mandibula mais afetada do
que a maxila®19),

Ha relados de casos de ocorréncia de anquilose em multiplos molares
em um mesmo individuo® e também a possibilidade da ocorréncia
unilateralmente ou bilateralmente®). Existem divergéncias na literatura quanto
ao dente mais afetado®V. Alguns autores afirmam em seus estudos que o
dente mais acometido pela anquilose € o segundo molar®19), ja outros
concluem que esta ocorre mais no primeiro molar inferior, seguido do segundo
molar inferior9),

A anquilose ndo apresenta diferenca estatistica significativa de
ocorréncia quanto ao género19, Seu aparecimento ocorre, em geral, entre 6
a 8 anos™e foi relatado que pacientes leucodermas apresentaram maior

predisposicdo a desenvolvé-la®b).
3.5 DIAGNOSTICO CLINICO E RADIOGRAFICO

O diagnéstico precoce da anquilose pode interferir positivamente no
progndstico da patologia(1087.9.51220)  Se tardiamente diagnosticada, podera

implicar em um tratamento mais complexo, interferir no desenvolvimento da
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oclusdao®%® e, possivelmente, acarretar em problemas ao sistema
estomatognatico do paciente.

Em geral, o diagnostico da anquilose € realizado através do exame
clinico e radiografico®%7.%5), Clinicamente sdo observados: o dente acometido
posicionado aquém do plano oclusal, falta de mobilidade*%ao exame de
percussao, o dente anquilosado apresenta um som duro e diferenciado quando
comparado ao som de um dente normal®®),

Radiograficamente, observa-se perda do espaco do ligamento
periodontal ou auséncia de sua continuidade na area da anquilose®). Apesar
dos exames clinicos e radiograficos serem os métodos mais acessiveis na
pratica clinica?,sdo exames que apresentam limitacGes.

A anquilose pode ndo apresentar visualizacdo em exames radiogréaficos
por ter afetado uma pequena area ou ocorrer em faces livres®. Para
apresentar-se nestes exames, a anquilose deve ter afetado mais de 20% da
superficie radicular do dente®22), Qutro estudo afirma que é restrito o método
de diagndstico da anquilose através da tomografia computadorizada de feixe

conico@,

Figura 3- Aspecto radiogréfico da anquilose dento-alveolar

Legenda: E observado em um corte de uma radiografia panoramica auséncia do espaco
periodontal na unidade 7.5 e uma infra-ocluséo.
Fonte: Attwall, et al.®.
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3.6 CONSEQUENCIAS

Quanto menor a idade da crianca, maior serdo as sequelas decorrentes
da infra-oclusdo®*®, e a anquilose apresenta carater progressivo®.Dentes
anquilosados em estagio severo e pacientes em fase de crescimento facial
apresentam um pior prognostico quando comparados a dentes com anquilose
estagio leve e pacientes em crescimento facial limitado®).

A ocorréncia da anquilose em um dente deciduo néo influencia no
padrao da odontogénese do sucessor permanente. Normalmente o sucessor
permanente irrompe no tempo previsto, com, no maximo, 6 meses de
atraso®1h),

A progressao da anquilose esté relacionada com o prognéstico do dente
afetado®. Se o dente anquilosado apresentar uma rapida progressdo da
condicdo, o0 o0sso alveolar adjacente tem maior chance de ter o seu
desenvolvimento prejudicado, com a presenca ou nao do sucessor
permanente®4,

A anquilose se constitui um fator favoravel no desenvolvimento de mas
oclusGes®@. Sua ocorréncia pode acarretar em: perda do perimetro do arco,
inclinacdo dos dentes adjacentes, modificacdo da oclusdo do paciente, erupcao
ectipica, atraso na erupcao do sucessor permanente, esfoliacdo retardada e
impactacao dentaria®>1.9),

O dente acometido pela anquilose pode ter um risco maior no
desenvolvimento da doenca cérie e alteracdo periodontal devido a dificuldade
de higienizacdo®. A infra-oclusdo atua como fator modificador no
desenvolvimento destas doencas, pois sua ocorréncia resulta em condi¢cdes
favoraveis para acumulo de biofilme bacteriano e maior dificuldade acesso para

realizar a higienizagao.
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3.7 TRATAMENTO

Ha uma diversidade de tratamentos para anquilose dento-alveolar e tais
alternativas tem por objetivo evitar ou controlar alteragbes oclusais
provenientes desta condicdo. Nem sempre a exodontia da unidade afetada é o
tratamento mais indicado®. As opcdes de tratamento para anquilose na
denticdo decidua s&o: acompanhamento clinico e radiogréafico, reconstrucao
das distancias proximais e oclusais, exodontias com instalagédo de aparelho
mantenedor de espaco ou ndo e luxacdes no dente acometido para induzir o
processo de rizélise(12:3:6.:24).

A conduta terapéutica da anquilose na denticdo decidua deve ser
tracada de acordo com as particularidades do paciente). A escolha do
tratamento adequado deve levar em consideragcdo: idade do paciente,
comportamento da crianca, gravidade da infra-oclusdo, extensdo da
reabsorcédo radicular, alteracfes oclusais, presenca ou auséncia e localizacéo
do sucessor permanente("924525) Deve-se avaliar a preferéncia do paciente
diante das diferentes alternativas terapéuticas®. E importante que o tratamento
seja realizado por um Cirurgido-Dentista Odontopediatra, a fim de estabelecer
uma melhor conduta no manejo comportamental da crianca.

A correta escolha do tratamento estd descrita na tabela seguinte:
(6,8,16,24,26,27)

Figura 3- Tratamento

Presenga do sucessor Auséncia do sucessor
permamente permanente

Estagio Leve/ Moderado Acompanhamento clinico e Acompanhamento clinico e
radiografico ou reconsfrucdo  radiografico ou reconstrucio

das distAncias cérvico-oclusais das distdncias cérvico-
e proximais; oclusais e proximais;
Estagio Severo Exodontia + instalacio do Exodontia + instalacéo do
mantenedor de espaco; mantenedor de espaco;
Sucessor no estagio § Exodontia + instalacéo do
de Nolla e direcédo mantenedor de espaco;

alterada

Legenda: Tabela sobre o manejo de dentes deciduos anquilosados.
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3.7.1 Acompanhamento clinico e radiografico

O acompanhamento clinico e radiografico deve ser realizado
periodicamente até o momento adequado de intervencéo terapéutica®® ou até a

erupcao do sucessor permanente@”,

3.7.2 Reconstrucgéo das distancias proximais e oclusais

O reestabelecimento das distancias proximais e cérvico-oclusais tem
como finalidade evitar a extrusdo da unidade antagonista e inclinacdo dos
dentes adjacentes. Estas distancias podem ser reestabelecidas com resina
composta e coroas de porcelana ou de ago®24, Porém, alguns autores afirmam
que a recuperacdo da distancia cérvico-oclusal com resina composta tem sido
o tratamento de eleicdo mais satisfatério®.

A reabilitacdo de dentes deciduos acometidos pela anquilose com
técnicas de restauracdes indiretas possui vantagens na Odontopediatria, visto
que a restauracdo € confeccionada fora da cavidade bucal da crianca e,
consequentemente, o tempo clinico € reduzido®®, o que torna o procedimento
menos estressante para as criancas que possuem dificuldades de adaptacéo
ao tratamento odontoldgico e requerem um tempo de cadeira mais reduzido,
além disso, estas técnicas possibilitam uma maior facilidade para a realizacao

da anatomizacao mais fidedigna.

3.7.3 - Luxacao cirurgica

A luxacao cirdrgica tem por objetivo a quebra da ponte 6ssea da
anquilose®?. A técnica consiste na luxacdo suave do dente com o férceps no
sentido vestibulo-lingual, esperando-se que em seis meses ocorra a esfoliacao
do dente®®. Esse tipo tratamento pode ser ndo favoravel a odontopediatria,
visto que submeteria a crianga a um processo estressante por uma incerteza,

se aquele dente ira esfoliar ou néo.



17

3.7.4 - Exodontia

A exodontia de um dente acometido pela anquilose é realizada por uso
de alavancas e férceps. Nao obtendo éxito, deve ser realizada a remocgéo do
tecido 6sseo adjacente ao dente, com osteotomias realizadas com broca
esférica ou troncoconica, sob refrigeracdo®. Pode ser necessario, em alguns
casos de infra-oclusdo severa, a verticalizacdo dos dentes adjacentes através
de aparelhos fixos ou removiveis para facilitar o acesso para extracdo do dente
anquilosado®),

O osso alveolar adjacente aos dentes acometidos pela anquilose tem o
seu desenvolvimento comprometido®. Por isso, se a opgéo restauradora futura
da unidade for a instalacdo de um implante é indicado a exodontia da unidade
e a instalacdo de um aparelho mantenedor de espaco para estimular a
regeneracdo 6ssea no local®. Os pais da crianca devem ser informados de
todas as opcdes viaveis de tratamento e possiveis consequéncias.

O uso do aparelho mantenedor de espaco tem por objetivo manter o
comprimento da arcada dentaria e guiar a erupgdo do sucessor permanente@*
25), sendo usado quando a exodontia do dente anquilosado ¢ indicada antes da
erupcdo do sucessor permanente. Podem ser do tipo prétese parciais de
acrilico ou aparelho de contenc&o ortodéntica®.

A exodontia pode apresentar risco de dano ao nervo mentoniano e
consequente parestesia temporaria ou permanente, além de poder ser

destrutiva ao osso adjacente(®),
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4 CONSIDERACOES FINAIS

A anquilose na denticdo decidua ndo tem ainda uma causa esclarecida,
havendo a necessidade de mais estudos a fim de justificar o seu aparecimento.
Seu prognostico favoravel na denticdo decidua esta intimamente ligado ao
diagndstico precoce e correta intervencao.

O tratamento da anquilose deve ser realizado baseado nas
caracteristicas de cada paciente, como a idade, condi¢do sistémica, grau da
infra-oclusdo, da presenca ou auséncia do sucessor permanente e das

consequéncias oclusais provenientes dessa condicdo ja existentes.
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ANEXO 1 - Normas da Revista de Odontologia da Bahiana

DIRETRIZES PARA AUTORES

INSTRUCOES GERAIS

1. O manuscrito devera ser escrito em idioma portugués, de forma clara,
concisa e objetiva.

2. O texto devera ter composicdo eletrébnica no programa Word for
Windows (extensédo doc.), usando-se fonte Arial, tamanho 12, folha tamanho
A4, espaco 1,5 e margens de 3 cm, perfazendo um maximo de 15 paginas,
excluindo referéncias, tabelas e figuras.

3. O numero de tabelas e figuras ndo 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
citacao.

6. Na primeira citagdo de marcas comerciais deve-se escrever 0 nome

do fabricante e o local de fabricacdo entre parénteses (cidade, estado, pais).

ESTRUTURA DO MANUSCRITO

1. Pagina de rosto

1.1 Titulo: escrito no idioma portugués e inglés.

1.2 Autor(es): Nome completo, titulacdo, atividade principal (professor
assistente, adjunto, titular; estudante de graduacdo, poés-graduacéao,
especializacdo), afiliacdo (instituicho de origem ou clinica particular,
departamento, cidade, estado e pais) e e-mail. O limite do nimero de autores &

seis, exceto em casos de estudo multicéntrico ou similar.



1.3 Autor para correspondéncia: nome, enderego postal e eletronico (e-
mail) e telefone.

1.4 Conflito de interesses: Caso exista alguma relacdo entre os autores
e qualquer entidade publica ou privada que possa gerar conflito de interesses,
esta possibilidade deve ser informada.

Observacao: A pagina de rosto sera removida do arquivo enviado aos

avaliadores.

2. Resumo estruturado e palavras-chave (nos idiomas portugués e inglés)

2.1 Resumo: minimo de 200 palavras e maximo de 250 palavras, em
idioma portugués e inglés (Abstract). O resumo deve ser estruturado nas
seguintes divisdes:

- Artigo original: Objetivo, Metodologia, Resultados e Conclusao (No
Abstract: Purpose, Methods, Results, Conclusions).

- Relato de caso: Objetivo, Descricdo do caso, Conclusao (No Abstract:
Purpose, Casedescription, Conclusions).

- Reviséo de literatura: a forma estruturada do artigo original pode ser
seguida, mas ndo é obrigatoria.

2.2 Palavras-chave (em inglés: Key words): maximo de seis palavras-
chave, preferentemente da lista de Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS)

ou do Index Medicus

3. Texto

3.1 Artigo original de pesquisa: deve apresentar as seguintes divisfes:
Introducao, Metodologia (ou Casuistica), Resultados, Discusséo e Concluséo.

- Introducdo: 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 hipo6tese(s) do trabalho.

- Metodologia (ou Casuistica): deve descrever em seqiiéncia logica a
populacdo/amostra ou espécimes, as variaveis e os procedimentos do estudo
com detalhamento suficiente para sua replicacdo. Métodos ja publicados e

consagrados na literatura devem ser brevemente descritos e a referéncia



original deve ser citada. Caso o estudo tenha analise estatistica, esta deve ser
descrita ao final da secéo.

Todo trabalho de pesquisa que envolva estudo com seres humanos
devera citar no inicio desta secdo que o protocolo de pesquisa foi aprovado
pela comissdo de ética da instituicdo de acordo com 0s requisitos nacionais e
internacionais, como a Declaracao de Helsinki.

O numero de registro do projeto de pesquisa no SISNEP/Ministério da
Satde ou o documento de aprovacdo de Comissdo de Etica equivalente
internacionalmente deve ser enviado como arquivo suplementar na submissao
on-line (obrigatério). Trabalhos com animais devem ter sido conduzidos de
acordo com recomendacfes éticas para experimentacdo em animais com
aprovacao de uma comissdo de pesquisa apropriada e o documento pertinente
deve ser enviado como arquivo suplementar.

- Resultados: devem ser escritos no texto de forma direta, sem
interpretacdo subjetiva. Os resultados apresentados em tabelas e figuras nao
devem ser repetidos no texto.

- Discussao: deve apresentar a interpretacdo dos resultados e o
contraste com a literatura, o relato de inconsisténcias e limitagdes e sugestdes
para futuros estudos, bem como a aplicacdo pratica e/ou relevancia dos
resultados. As inferéncias, deducfes e conclusbes devem ser limitadas aos
achados do estudo (generaliza¢do conservadora).

- Conclusdes: devem ser apoiadas pelos objetivos e resultados.

3.2 Relatos de caso: Devem ser divididos em: Introducdo, Descricao

do(s) Caso(s) e Discussao.

4. Agradecimentos: Devem ser breves e objetivos, a pessoas ou
instituicbes que contribuiram significativamente para o estudo, mas que nao
tenham preenchido os critérios de autoria. O apoio financeiro de organizagao
de apoio de fomento e o nimero do processo devem ser mencionados nesta
secdo. Pode ser mencionada a apresentacdo do trabalho em eventos

cientificos.



5. Referéncias: Deveréo respeitar as normas do
InternationalCommitteeof Medical JournalsEditors (Vancouver Group),
disponivel no seguinte endereco eletrénico:
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.

a. As referéncias devem ser numeradas por ordem de aparecimento no
texto e citadas entre parénteses: (1), (3,5,8), (10-15).

b. Em citacdes diretas no texto, para artigos com dois autores citam-se
os dois nomes. Ex: "De acordo com Santos e Silva (1)...". Para artigos com trés
Ou mais autores, cita-se o primeiro autor seguido de "et al.". Ex: "Silva et al. (2)
observaram...".

c. Citar, no maximo, 25 referéncias para artigos de pesquisa, 15 para
relato de caso e 50 para revisdo de literatura.

d. A lista de referéncias deve ser escrita em espaco 1,5, em sequéncia
numérica. A referéncia devera ser completa, incluindo o nome de todos os
autores (até seis), seguido de “et al.”.

e. As abreviaturas dos titulos dos periddicos internacionais citados
deverdo estar de acordo com o Index Medicus/ MEDLINE e para os titulos
nacionais com LILACS e BBO.

f. O estilo e pontuagao das referéncias devem seguir o formato indicado
abaixo Artigos em periédicos:

Wenzel A, Fejerskov O. Validity of diagnosis of questionable caries
lesions in occlusal surfaces of extracted third molars. Caries Res 1992;26:188-
93. Artigoemperidédicosemmeioeletrénico:

Baljoon M, Natto S, Bergstrom J. Long-term effect of smoking on vertical
periodontal bone loss. J ClinPeriodontol [serial on the Internet]. 2005 Jul [cited
2006 June 12];32:789-97. Availablefrom: http://www.blackwell-
synergy.com/doi/abs/10.1111/j.1600-051X.2005.00765.x  Livro: Paiva JG,
Antoniazzi JH. Endodontia: bases para a pratica clinica. 2.ed. Sdo Paulo: Artes
Médicas; 1988.

Capitulo de Livro:



Basbaum Al, 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. DissertacOes e Teses:

Polido WD. A avaliacdo das alteracbes 6sseas ao redor de implantes
dentérios durante o periodo de osseointegracdo através da radiografia digital
direta [tese]. Porto Alegre (RS): Faculdade de Odontologia, Pontificia
Universidade Catolica do Rio Grande do Sul; 1997.

Documento eletronico:

Ueki N, Higashino K, Ortiz-Hidalgo CM. Histopathology [monograph
online]. Houston: Addison Boocks; 1998. [Acesso em 2001 jan. 27]. Disponivel
em http://www.list.com/dentistry. Observacdes: A exatiddo das citacdes e
referéncias € de responsabilidade dos autores. Nao incluir resumos (abstracts),
comunicacbes pessoais e materiais bibliograficos sem data de publicacdo na
lista de referéncias.

6. Tabelas: As tabelas devem ser construidas com o menu “Tabela” do
programa Word for Windows, numeradas consecutivamente com algarismos
arabicos na ordem de citacdo no texto (exemplo: Tabela 1, Tabela 2, etc) e
inseridas em folhas separadas apOs a lista de referéncias. O titulo deve
explicativo e conciso, digitado em espaco 1,5 na parte superior da tabela.
Todas as explicacbes devem ser apresentadas em notas de rodapé,
identificadas pelos seguintes simbolos, nesta sequéncia: *,1, %, §, ||,,”,T1.11.
N&o sublinhar ou desenhar linhas dentro das tabelas, nem usar espacos para
separar colunas. O desvio-padréo deve ser expresso entre parénteses.

7. Figuras: As ilustracdes (fotografias, graficos, desenhos, quadros, etc)
serdo consideradas como figuras. Devem ser limitadas ao minimo
indispensaveis e numeradas consecutivamente em algarismos arabicos
segundo a ordem em que sao citadas no texto (exemplo: Figura 1, Figura 2,
etc). As figuras deverdo ser inseridas ao final do manuscrito, apos a lista das
legendas correspondentes digitadas em uma pagina Unica. Todas as
explicagbes devem ser apresentadas nas legendas, inclusive as abreviaturas

existentes na figura.



a. As fotografias e imagens digitalizadas deverdo ser coloridas, em
formato tif, gif ou jpg, com resolucdo minima de 300dpi e 8 cm de largura.

b. Letras e marcas de identificacdo devem ser claras e definidas. Areas
criticas 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 ndo devem exceder,
respectivamente, 8 cm e 16 cm de largura.

d. As fotografias clinicas ndo devem permitir a identificacdo do paciente.
Caso exista a possibilidade de identificacdo, € obrigatério o envio de
documento escrito fornecendo consentimento livre e esclarecido para a
publicacéo.

e. Figuras reproduzidas de outras fontes ja publicadas devem indicar
esta condicdo na legenda, e devem ser acompanhadas por uma carta de
permissao do detentor dos direitos.

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



