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RESUMO 
 

DE JESUS, Mariana Bezerra. Osteonecrose avançada da maxila 
após um ano de uso de zolendronato: relato de caso clínico. 
2016. Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em 
Odontologia) – Departamento de Odontologia da Faculdade de 
Ciências da Saúde da Universidade de Brasília. 
 
 
A ocorrência da osteonecrose associada ao uso de 
medicamentos (MRONJ) aumentou nos últimos anos, com a 
utilização crescente de medicamentos anti-reabsortivos, 
especialmente os bisfosfonatos, para diversas condições ósseas, 
tais como: câncer com metástases ósseas, osteoporose e 
mieloma múltiplo. O trabalho teve como objetivo relatar um caso 
de MRONJ em uma paciente sob tratamento com bisfosfonato 
por apenas um ano, o que resultou em uma lesão acometendo 
quase toda a maxila. A paciente relatou uso de bisfosfonato 
intravenoso (ácido zolendrônico) durante um ano para tratamento 
de câncer da tireoide com metástase. Foi realizado um 
tratamento com aplicações de água e óleo ozonizados, com 
intervalos de 3 a 4 dias entre as aplicações. A lesão estabilizou e 
houve formação de pequenos brotos de reparo. O artigo discute 
aspectos controversos na literatura, como etiopatogenia, 
diagnóstico e a utilização da ozonioterapia no tratamento da 
MRONJ, agindo como bactericida e possuindo efeito cicatrizante. 
 



 

 



 

 

ABSTRACT 
 

DE JESUS, Mariana Bezerra. Advanced osteonecrosis of the jaw 
after one year of use of zolendronate: clinical case report. 2016. 
Undergraduate Course Final Monograph (Undergraduate Course 
in Dentistry) – Department of Dentistry, School of Health 
Sciences, University of Brasília. 
 
 
The occurence of the medication-related osteonecrosis of the jaw 
(MRONJ) has increased in recent years with the increased use of 
anti-resorptive drugs, in particular bisphosphonates, for various 
bone conditions such as cancer bone metastasis, osteoporosis 
and multiple myeloma. The study aimed to report a case of 
MRONJ in a patient under treatment with bisphosphonate for one 
year only, which resulted in an injury that affected almost the 
entire jaw. The patient reported use of intravenous 
bisphosphonate (zolendronic acid) for one year for treatment of 
thyroid câncer with metastasis. Treatment with applications of 
ozonated water and oil was performed with intervals of 3 to 4 
days between applications. The injury has stabilized and there 
was formation of small shoots of repair. The article discusses 
controversial aspects in the literature such as the pathogenesis, 
diagnosis, and the use of ozone therapy in the treatment of 
MRONJ acting as bactericidal and possessing healing effect.
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RESUMO 
 

Osteonecrose avançada da maxila após um ano de uso de 
zolendronato: relato de caso clínico 

 
Resumo 
 
A ocorrência da osteonecrose associada ao uso de 
medicamentos (MRONJ) aumentou nos últimos anos, com a 
utilização crescente de medicamentos anti-reabsortivos, 
especialmente os bisfosfonatos, para diversas condições ósseas, 
tais como: câncer com metástases ósseas, osteoporose e 
mieloma múltiplo. O trabalho teve como objetivo relatar um caso 
de MRONJ em uma paciente sob tratamento com bisfosfonato 
por apenas um ano, o que resultou em uma lesão acometendo 
quase toda a maxila. A paciente relatou uso de bisfosfonato 
intravenoso (ácido zolendrônico) durante um ano para tratamento 
de câncer da tireoide com metástase. Foi realizado um 
tratamento com aplicações de água e óleo ozonizados, com 
intervalos de 3 a 4 dias entre as aplicações. A lesão estabilizou e 
houve formação de pequenos brotos de reparo. O artigo discute 
aspectos controversos na literatura, como etiopatogenia, 
diagnóstico e a utilização da ozonioterapia no tratamento da 
MRONJ, agindo como bactericida e possuindo efeito cicatrizante. 
 
Palavras-chave 
osteonecrose dos maxilares relacionado a medicamentos; 
ozonioterapia; câncer 
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ABSTRACT 
 
Advanced osteonecrosis of the jaw after one year of use of 
zolendronate: clinical case report 
 
Abstract 
 
The occurence of the medication-related osteonecrosis of the jaw 
(MRONJ) has increased in recent years with the increased use of 
anti-resorptive drugs, in particular bisphosphonates, for various 
bone conditions such as cancer bone metastasis, osteoporosis 
and multiple myeloma. The study aimed to report a case of 
MRONJ in a patient under treatment with bisphosphonate for one 
year only, which resulted in an injury that affected almost the 
entire jaw. The patient reported use of intravenous 
bisphosphonate (zolendronic acid) for one year for treatment of 
thyroid câncer with metastasis. Treatment with applications of 
ozonated water and oil was performed with intervals of 3 to 4 
days between applications. The injury has stabilized and there 
was formation of small shoots of repair. The article discusses 
controversial aspects in the literature such as the pathogenesis, 
diagnosis, and the use of ozone therapy in the treatment of 
MRONJ acting as bactericidal and possessing healing effect. 
 
Keywords 
medication-related osteonecrosis of the jaw; ozoniotherapy; 
cancer 
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INTRODUÇÃO 
 
A descrição clinica de osteonecrose dos maxilares  
(Osteonecrosis of the Jaw – ONJ) feita por Marx em 2003-2004, 
juntamente com o aumento dos relatos nos anos que seguiram 
causaram um sobressalto significativo no campo de biologia 
óssea. A maioria dos trabalhos relacionados a osteonecrose 
causada por medicamentos - MRONJ (Medication-Related 
Osteonecrosis of the Jaw -) estuda os bisfosfonatos,pois este foi 
o primeiro, e continua sendo o mais comum, grupo de 
medicamentos ligados a essa condição (Allen, 2015). Durante a 
ultima década, um progresso foi feito para entender a MRONJ 
(Allen, 2015). 
Os bisfosfonatos são uma classe de medicamentos que 
trabalham reduzindo a atividade osteoclástica, atuando sobre 
osteoclastos e osteoblastos, inibindo a reabsorção óssea e 
resultando na diminuição da remodelação do osso (Brozoski et 
al., 2012). Essa classe de medicamento têm sido amplamente 
empregada no tratamento do câncer de mama e de próstata com 
metástases ósseas, do mieloma múltiplo e da osteoporose 
(Gegler et al., 2006). Além da redução de metástase óssea, 
outros benefícios são: prevenção de fraturas patológicas, 
redução da dor e melhora na qualidade de vida do paciente 
(Agrillo et al., 2012). Os bisfosfonatos mais utilizados são o 
pamidronato e o ácido zoledronico, que são análogos do 
pirofosfato  Entre estes, o ácido zolendronico, mais usado em 
metástases ósseas, é a medicação mais potente. (Agrillo et al., 
2012). 
A MRONJ é uma necrose dos maxilares associada ao uso de 
medicamentos, especialmente bisfosfonatos. Os bisfosfonatos se 
acumulam quase exclusivamente em locais esqueléticos que 
possuem alta atividade de remodelação óssea, e isso, 
juntamente com uma mucosa oral fina que pode ser facilmente 
traumatizada durante procedimentos cirúrgicos, tornam a maxila 
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e mandíbula um local muito susceptível ao desenvolvimento de 
osteonecrose (Aghaloo et al., 2015). Após uma administração por 
um longo período de tempo de bisfosfonato, os osteoblastos e 
osteócitos morrem, devido à incapacidade dos osteoclastos 
reabsorverem osso, causando degeneração dos capilares e 
perda de vascularização. 
Algumas lesões de MRONJ podem permanecer silenciosas até 
ocorrerem eventos que causem traumatismo oral (próteses, 
cirurgias de extração, cirurgias orais) e possam expor o osso, 
propiciando colonização bacteriana (Agrillo et al., 2012).  A 
manifestação clínica da MRONJ varia desde simples inchaço em 
tecidos moles, abcessos, exposição óssea até casos mais 
complexos, com fístulas, inflamação de tecido conjuntivo, 
dificuldade de fala ou mastigação e dor difusa (Agrillo et al., 
2012). 
O tratamento da MRONJ pode ser feito através de administração 
de antibióticos, juntamente com cirurgia minimamente invasiva e 
irrigação com antibactericidas, como o ozônio (Aghaloo et al., 
2015). O ozônio, dependendo da concentração e do veículo, tem 
um alto efeito bactericida e também é um estimulante da 
cicatrização (Ferreira et al., 2013). Tratamentos mais invasivos 
incluem cirurgias de secção em bloco e avanço de retalho 
(Aghaloo et al., 2015). 
O presente trabalho tem como objetivo relatar um caso clínico de 
uma paciente com MRONJ, após o uso de bisfosfonato durante 
apenas 1 ano, submetida ao tratamento com ozonioterapia. 
 

RELATO DE CASO 
 
Paciente B.A.O., gênero feminino, 61 anos, compareceu a clinica 
odontológica do HUB, no serviço do CACON no dia 25 de 
fevereiro de 2011, com queixa de mobilidade em alguns dentes e 
osso exposto no local em que dentes tinham sido previamente 
extraídos. Durante a anamnese, a paciente informou ter tido 
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câncer na tireoide descoberto em 1994, e apresentava metástase 
óssea. Também informou ter feito quimioterapia por 2 anos e 
fazia tratamento com ácido zolendrônico (Zometa®) 4 mg, via 
intravenosa há 1 ano. Negava ter realizado radioterapia. Ao 
exame físico foi observada a exposição óssea que se expandia 
da região do 14 ate o túber do lado esquerdo (Figura 1). Além 
disso, observou-se a presença de comunicação buco sinusal 
esquerda e biofilme abundante no local da lesão (Figura 2). A 
paciente não se queixava de dor e apresentava supuração 
(Figura 3). Não foi observado edema. 
 

 
Figura 1: Extensa lesão de osso necrótico acometendo da região 
do dente 14 até túber esquerdo.  
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Figura 2: Osso irregular facilitando o acumulo de placa e 
dificultando a higienização do local. 
 

 
Figura 3 : Grande quantidade de secreção purulenta no seio 
maxilar esquerdo.  
 
A paciente já havia realizado exames por imagem tais como 
tomografia computadorizada de tórax (Figura 4), tomografia 
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computadorizada de abdômen (Figura 5) e cintilografia óssea 
(Figura 6). Além desses exames, foi solicitada uma radiografia 
panorâmica (Figura 7). 
 

 
Figura 4: Tomografia Computadorizada do Tórax. A imagem 
apresenta lesão óssea de aspecto agressivo no manúbrio do 
esterno, no quarto e no nono arcos costais, com aspecto de 
implantes. 
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Figura 5: Tomografia Computadorizada do Abdômen Total. A 
imagem apresenta lesões osteoliticas, com características de 
agressividade nos ossos da bacia e no corpo vertebral de L5, 
com aspecto de implantes tumorais. 
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Figura 6: Cintilografia Óssea (corpo total). A imagem apresenta 
hipercaptação do radiofármaco na região periorbitaria esquerda, 
maxilares, ombros, esterno, no 4º e 9º arcos costais direito 
(posteriormente), nas sacroiliacas, na asa do osso ilíaco direito, 
nas articulações coxicofemorais e calcaneus. 
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Figura 7:  Radiografia panorâmica. A imagem apresenta 
radioluscencia difusa da maxilla, áreas de extração sem 
cicatrização, áreas de esclerose óssea e comunicação buco-
sinusal do lado esquerdo. 
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Como conduta clinica foi feita orientação de higiene oral, 
orientação da condição da doença atual, bochecho com 
clorexidina 0,12% 3 vezes ao dia, e irrigação dos alvéolos e do 
seio. 
Foi realizada cirurgia para regularização dos rebordos alveolares, 
a fim de facilitar a higiene da paciente. Como medicação pré 
cirúrgica foi receitado paracetamol 750 mg 1 comprimido 1 hora 
antes da cirurgia. 
Foi realizada cirurgia para regularização do rebordo, limagem e 
irrigação com soro (Figura 8). Cultura de secreção purulenta 
associada e inicio de antibioticoterapia. O resultado da cultura 
apontou o organismo Enterobacter Cloacae, com sensibilidade 
ao Cefepime, Cefotaxima, Ceftazidima, Ciprofloxacina, Imipenem 
e PIP/TAZO, e resistência a Ampicilina, Cefalotina e Cefoxitina. A 
antibioticoterapia escolhida foi cefalexina 500mg, 1 capsula de 
6/6h durante 21 dias. 
 

 
Figura 8: Cirurgia de regularização dos rebordos alveolares 
 
Nove dias após a cirurgia foi iniciado o tratamento com ozônio, 
fazendo irrigação com água e óleo ozonizados. Paciente retornou 
a clinica em intervalos de 3 a 5 dias durante um mês e meio e 
depois os retornos tiveram intervalos maiores de 7 a 9 dias 
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durante outros dois meses e meio.  Após seu tratamento, foi 
observado melhora na lesão e início da formação de pequenos 
brotos de reparo (Figura 9), além de um aspecto limpo do seio 
(Figura 10). 
 

 
Figura 9: Melhora significativa da lesão. Presença de brotos de 
reparo e pontos de epitelização. 
 

 
Figura 10: Aspecto limpo do seio maxilar após ozonioterapia. 
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A paciente continuou em acompanhamento no Hospital por cerca 
de um ano. Depois desse período, não conseguimos mais o 
contato com a paciente. 
 

 
DISCUSSÃO 
 
O uso de medicamentos anti-reabsortivos durante um longo 
período de tempo está associado ao aparecimento de 
osteonecrose, principalmente na região maxilar. O caso relatado 
tem como principal característica a agressividade da lesão 
necrótica após um período curto de uso do bisfosfonato. Em 
apenas um ano, a lesão alcançou proporções muito grandes, 
acometendo quase toda a maxila da paciente. A melhora da 
alteração óssea com a ozonioterapia demonstra a necessidade 
de ampliação de estudos relacionados à esta modalidade 
terapêutica para os casos de MRONJ. 
A osteonecrose pode ser causada por diversas razões, nesse 
caso, tratamos de uma osteonecrose avascular causada por 
medicamentos, a MRONJ (Medicament-Related Osteonecrosis of 
the Jaw). A definição da MRONJ estabelecida pela Associação 
Americana de Cirurgiões Buco Maxilofaciais é a mais utilizada. 
Nesta definição os pacientes são considerados com MRONJ 
quando possuem três características: 
1.Tratamento atual ou prévio com um medicamento anti-
reabsortivo 
2.Exposição de osso necrótico na região maxilofacial que 
persiste por mais de oito semanas 
3. Sem histórico de radioterapia na região maxilomandibular 
(Ruggiero, 2015) 
No caso apresentado nesse trabalho, a paciente se enquadrava 
nas três características: (1) Fazia tratamento com bisfosfonato 
havia um ano; (2) Lesão óssea por mais de oito semanas (a 
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paciente não lembrou precisamente quando percebeu o 
aparecimento); (3) Sem histórico de radioterapia.  
A MRONJ vem sendo estudada desde 2003/2004, aonde 
apareceram os primeiros casos relatados de tal condição, na 
época denominada BRONJ (Bisphosphonate-Related 
Osteonecrosis of the Jaw). Hoje sabemos que não só os 
bisfosfonatos, mas também outros medicamentos anti-
reabsortivos como o denosumab, estão ligados a osteonecrose 
avascular causada por medicamentos, entretanto, a maioria dos 
trabalhos estuda os bisfosfonatos, pois esta ainda é a classe de 
medicamento mais comumente relacionada a MRONJ. 
(Ruggiero, 2015, Aghaloo et al, 2015) 
Desde os primeiros relatos da MRONJ em 2003/2004, um 
progresso significativo ocorreu em termos de entendimento 
dessa patologia, entretanto muito ainda se tem para estudar 
sobre esse assunto, especialmente no que diz respeito a 
fisiopatologia. Muitas hipóteses foram propostas, mas não é 
comprovado que apenas uma explique a fisiopatologia, parece se 
tratar de uma alteração multifatorial. Devido ao fato de ser uma 
doença relativamente nova, muito ainda se tem a descobrir, o 
que consequentemente levará a continuas modificações nas 
hipóteses e tratamentos atuais. (Aghaloo et al., 2015, Agrillo et 
al., 2012, Kim et al., 2015) 
A hipótese 1 diz que a doença acontece devido a inibição da 
remodelação óssea. A diferenciação e ação dos osteoclatos 
desempenha um papel importante no reparo e remodelação 
óssea. Os bisfosfonatos agem diretamente sobre os 
osteoclastos, inibindo a diferenciação e causando a apoptose 
dessas células, o que acaba diminuindo a reabsorção e formação 
de osso. (Aghaloo et al., 2015, Agrillo et al., 2012, Kim et al., 
2015) 
Já a hipótese 2 leva em consideração se há inflamação ou 
infecção. A presença de inflamação ou infecção desempenha um 
papel importante no desenvolvimento de ONJ, podendo ocorrer 



36 

 

após extração de dentes com inflamação ou infecção periodontal 
e periapical. Ainda é incerto se a bactéria induz a infecção e 
exposição óssea ou se o osso exposto propicia o 
desenvolvimento de biofilme bacteriano. Entretanto, estudos 
realizados em modelos animais mostram que a presença de 
inflamação ou infecção juntamente com o uso de medicamentos 
anti-reabsortivos são suficientes para o desenvolvimento da ONJ. 
(Aghaloo et al., 2015, Agrillo et al., 2012, Kim et al., 2015) 
A hipótese 3 acredita que a inibição da angiogênese é importante 
para a manifestação da doença. Os bisfosfonatos possuem um 
efeito anti-angiogênico. A osteonecrose é considerada resultado 
da deficiência de suprimento sanguíneo. (Aghaloo et al., 2015, 
Agrillo et al., 2012, Kim et al., 2015) 
A hipótese 4 foca na toxicidade que alguns medicamentos tem 
para os tecidos moles. Os bisfosfonatos, apesar de agirem 
primeiramente nos osteoclastos, possuem uma toxicidade para 
os tecidos moles, eles suprimem a proliferação e o transporte de 
queratinócitos orais, o que pode aumentar as chances de 
exposição óssea e subsequente infecção. Porem, essa hipótese 
tem se tornado menos provável devido ao denosumab possuir 
baixa toxicidade para os tecidos moles. (Aghaloo et al., 2015, 
Agrillo et al., 2012, Kim et al., 2015) 
A imunossupressão tanto inata quanto adquirida explicam a 
hipótese 5, onde o risco de osteonecrose após a extração 
dentária aumenta significativamente se esteroides ou agentes 
quimioterápicos são administrados durante o uso de 
bisfosfonatos. Esses compostos podem influenciar no sistema 
imune do paciente. (Aghaloo et al., 2015, Agrillo et al., 2012, Kim 
et al., 2015) 
A MRONJ apresenta estágios de desenvolvimento, e a 
determinação desse estágio vai auxiliar no momento de decidir o 
tratamento adequado. Temos 5 estágios de risco na MRONJ: 
categoria de risco, estágio 0, estágio 1, estágio 2 e estágio 3. 
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Na categoria de risco, os pacientes que fazem uso de 
bisfosfonato ou que, apesar de não apresentarem sintomas de 
MRONJ, tem um histórico de exposição ao bisfosfonato devem 
ser orientados a enfatizar a higiene oral. (Aghaloo et al., 2015, 
Agrillo et al., 2012, Kim et al., 2015) 
O estágio 0 é comumente ignorado devido a falta de sintomas 
clínicos de osteonecrose, porém apresenta sintomas clínicos não 
específicos, como dor de dente, dor no osso, disestesia, etc. 
Sinais radiográficos como espessamento da mucosa do seio 
maxilar também aparecem nesse estágio, que deve ser 
monitorado. O tratamento é feito com uso de medicamentos para 
dor crônica ou antibióticos. Se necessário, tratamento 
odontológico para causas locais, como cárie ou gengivite deve 
ser realizado de forma conservadora. (Aghaloo et al., 2015, 
Agrillo et al., 2012, Kim et al., 2015) 
No estágio 1 temos presença de osso exposto sem dor ou sinais 
de infecção. Radiograficamente observa-se aumento da 
densidade óssea na região do osso alveolar. O tratamento é 
realizado com irrigação oral com antibactericidas, não é 
necessário cirurgia imediata. (Aghaloo et al., 2015, Agrillo et al., 
2012, Kim et al., 2015) 
O estágio 2 apresenta osso exposto com infecção associada, dor 
ou inchaço. Observa-se radiograficamente o aumento da 
densidade óssea extendendo-se até o osso basal. O tratamento 
é composto de antibióticos e irrigação oral com antibactericidas, 
analgésicos para dor e remoção de fragmentos ósseos que 
irritam o tecido mole. (Aghaloo et al., 2015, Agrillo et al., 2012, 
Kim et al., 2015) 
O estágio 3 é o mais grave e apresenta doença extensa que 
acomete grandes segmentos da mandíbula ou maxila com fistula 
extra oral, envolvimento de estruturas vitais e fraturas 
patológicas. Radiograficamente é possível observar 
osteosclerose de ossos adjacentes e fratura patológica. 
Tratamento realizado com antibióticos, irrigação oral com 
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antibactericidas e analgésicos para dor. Cirurgias mais invasivas 
são necessárias, como debridamento, secção em bloco, avanço 
de retalho e cirurgia de ressecção. (Aghaloo et al., 2015, Agrillo 
et al., 2012, Kim et al., 2015) 
Atualmente o ozônio vem sendo cada vez mais utilizado no 
tratamento de MRONJ. Seus efeitos aliados a antibiótico terapia 
e cirurgias, tem aumentado as taxas de melhora em pacientes 
com MRONJ (Agrillo et al., 2012, Kim et al., 2015).  
A utilização do ozônio pode ser realizada de forma tópica e 
sistêmica. No Brasil, a forma sistêmica está em avaliação e 
validação pela ANVISA. Em muitos países como Alemanha, 
Espanha, Cuba, Russia, Itália, Japão e em alguns estados 
americanos, seu uso já foi autorizado. Este modo de utilização do 
ozônio permite o estímulo da resposta imune e também o 
aumento da oxigenação tecidual (Silveira et al, 2007, Nagayoshi 
et al., 2005, Oguz et al., 2011).. 
Topicamente, a utilização do ozônio pode ser realizada nas 
formas de gás, água e óleo ozonizados. Em grandes 
concentrações o ozônio apresenta efeito bactericida (Zhang et 
al., 2011) e em pequenas concentrações, efeito estimulante ao 
reparo tecidual (Kim et al., 2009, Buyuk et al., 2015, Costanzo et 
al., 2015). 
Vários autores tem relatado o efeito benéfico da ozonioterapia 
tópica nas necroses dos maxilares, seja por osteomielite, 
osteoradionecrose e também por MRONJ (Koca et al., 2010, 
Oguz et al., 2011, Agrillo et al., 2012, Ripamonti et al., 2011, 
Macedo and Cardoso, 2002). 
No tratamento de MRONJ o veículo utilizado é através da 
irrigação do tecido necrótico com água e óleo ozonizados. 
No caso clínico apresentado, a paciente fez uso intravenoso de 
ácido zolendrônico 4 mg pelo período de um ano. O uso de 
bisfosfonato intravenoso pode causar osteonecrose na maxila e 
essas lesões aparecem após cerca de um ano de uso desse 
medicamento, porém no caso apresentado, a lesão apresenta 
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uma gravidade e extensão muito maiores do que o esperado 
para esse tempo de uso. Acometendo desde a região do dente 
14 ate o túber esquerdo da maxila da paciente, a lesão quase 
tomou conta da maxila por inteiro. A grande extensão da lesão 
pode ser atribuída à condição da paciente, que apresentava 
metástases e estava com a imunidade comprometida. 
O tratamento escolhido para esse caso foi uma pequena cirurgia 
para regularização do osso necrótico seguido da ozonioterapia. 
Após vários dias de aplicação de oleo ozonizado e irrigação com 
água ozonizada, a paciente apresentou melhora significativa da 
lesão, com início de formação de pequenos brotos de reparo e 
cicatrização do tecido mole adjacente. Mais estudos prospectivos 
seriam necessários para avaliar a eficácia da ozonioterapia no 
tratamento da MRONJ. 
 

CONCLUSÃO 
 
Inicialmente denominada BRONJ, a MRONJ é uma condição 
clínica recente e os estudos sobre essa doença vem avançando 
cada vez mais. Apesar do grande avanço, ainda há muito a ser 
discutido e descoberto sobre sua fisiopatologia, especialmente 
para que um protocolo de tratamento possa ser construído, a fim 
de otimizar o atendimento a pacientes com essa condição. 
O papel do cirurgião-dentista é muito importsnte no diagnóstico 
dessa doença, analisando o paciente clinicamente e com o 
auxílio dos exames por imagem.  Por essa razão, é necessário 
que os profissionais estejam atualizados sobre os sintomas 
dessa doença e saibam identificar os diferentes estágios, para 
assim proporcionar um melhor tratamento para os pacientes. 
Este relato de caso demonstra como um caso avançado da 
doença pode ocorrer após um ano de uso da medicação e 
também discute a aplicação da ozonioterapia como uma 
modalidade de tratamento promissora. 
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NORMAS DA REVISTA 
 
 
Author Guidelines 
The mission of Special Care in Dentistry (SCD) is to provide a 
forum for research findings, case reports, clinical techniques and 
scholarly discussion relevant to the oral health and oral health 
care of “special care patients.” The designation of the special 
care patient is not limited to hospitalized, disabled or older 
individuals, but includes all patients for whom oral health and oral 
health care are complicated by physical, emotional, financial 
and/or access factors. 
Effective with the 2015 volume, this journal will be published in an 
online-only format. 
Manuscripts 
Original articles are considered and accepted for publication on 
the condition that they have not been published or are not 
simultaneously submitted for publication elsewhere. A letter 
signed by all authors stating that the submission is an original 
article, not previously published or simultaneously being 
considered for publication elsewhere, must accompany the 
submission. 
All manuscripts should be submitted through the online 
submission system at http://mc.manuscriptcentral.com/scid 
(http://mc.manuscriptcentral.com/scid). 
The manuscript should be submitted with all material 
doublespaced, flush left (preferably in Courier typeface), with at 
least a 1” margin all around. All pages should be systematically 
numbered. The editor reserves the right to edit manuscripts to fit 
available space and to ensure conciseness, clarity and stylistic 
consistency. 
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Title page: Titles of articles should be descriptive but concise. 
Long titles discourage reading, present typographic and layout 
problems and create difficulties in indexing. 
Include with the manuscript an abbreviated title (no more than 50 
characters including punctuation and spaces) to be used on the 
journal cover. On the title page please include no more than 6 
keywords for the article. The corresponding author should include 
his or her E-mail address, daytime telephone and FAX numbers, 
as well as current address. Positions and professional degrees 
should be provided along with each author’s full first and last 
names. 
Abstract: A brief structured abstract not to exceed 150 words 
must be included with each article and should state the following: 
purpose/aim of the article, the method and materials used, results 
and conclusions or clinical relevance. 
Scientific Article Content 
A critical review of the manuscript topic, the rationale and 
significance of the study and as appropriate study aims and/or 
hypotheses should be presented in the introduction. 
Methods: All methods used must be detailed, referenced 
adequately and include a description of the statistical data 
analysis methods. 
Results: Results must be presented in a logical order with 
references to appropriate tables, figures and illustrations. 
Discussion: Important findings from the study should be 
discussed and compared with the published literature on the 
topic. Limitations of the study and any future research 
implications of the study findings must be discussed. 
Conclusions: Conclusions should be presented in sentence form 
and not as a numerical list or dot points. Conclusions should 
parallel those presented in the structured abstract. 
Case Report Content 
Case reports should be concise and do not need to be as formally 
structured as scientific articles. Include a brief introduction 
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presenting a critical literature review and a statement of the 
clinical implications of the case. The case description should 
include: personal history of the subject, socioeconomic data, 
health/medications history, extra-oral and intra- oral examination 
findings; differential diagnosis; treatment options; final treatment 
plan. Relevant techniques, results and data obtained should be 
presented. A brief discussion should reinforce the clinical 
implications of the case report and discuss any unique findings 
and insights gained, which makes this patient or patients different 
from any patients previously reported. 
Ethics in Science 
In all reports of original studies with humans, authors should 
specifically state the nature of the ethical review and clearance of 
the study protocol. Informed consent must be obtained from 
human subjects participating in research studies. Some reports, 
such as those dealing with intellectually disabled persons or 
institutionalized children and older adults, will need additional 
description of ethical clearance. 
References 
All references must be typed and double-spaced on a separate 
sheet. Authors must be listed if there are six or fewer; for seven 
or more authors, list the first three and add “et al.” All references 
given must be cited in the text and in numerical order. 
Bibliographies and readings lists are not used. 
For journal references, give the author’s name, title of article, 
abbreviated journal name, volume number, inclusive pagination 
and year: 
1. Olsen RA, Olsen DB. Hospital protocol for inpatients and 
outpatients. Spec Care Dentist 1987;7:257-60. 
For books, give the author’s name, book title, edition(if known), 
location and name of publisher, inclusive pagination and year of 
publication: 
Little JW, Falace DA. Dental management of the medically 
compromised patient. 2nd ed. St. Louis: Mosby; 1984:120-5. 
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For agency publications, give author, title, place of publication, 
publisher, year and publication and series numbers: 
1. Jones WF III. Dental offices. Hyattsville, MD: National Center 
for Health Statistics, Public Health Service, National Institutes of 
Health;1978. DHEW publication no. (PHS)-78-1785. 
For references from the web, give the source or author of the 
document, the title of the document, where it's available (the web 
site or link), and when the web site was accessed. Special Care 
Dentistry Association. Who is SCDA? 
http://www.scdonline.org/displaycommon.cfm?an=1&subarticlenb
r=73 
(http://www.scdonline.org/displaycommon.cfm?an=1&subarticlen
br=73). Accessed November 27, 2007. 
Tables 
Tables may supplement the article with a title and should be 
typed on a separate sheet, numbered consecutively in Arabic 
numerals and cited in the text. Do not use vertical rules. 
Illustrations 
Illustrations include all material that cannot be set in type, such as 
photographs, line drawings, graphs and charts. All illustrations 
must be numbered and cited in the text. All illustrations must have 
a title and should be sent as a scanned file. Titles for graphs and 
charts may be placed directly above the graph or chart. 
Accompanying text and titles for all other illustrations should be 
typed and double spaced on a separate sheet, not on the 
illustration. Figures, charts and graphs must be drawn 
professionally, preferably computer- generated and laser printed. 
Lettering must be large and clear. Glossy black-and-white prints 
of drawings must be submitted, rather than original artwork. 
Radiographs are not acceptable and must be submitted as glossy 
prints or as scanned files (eg., JPEG). All photographs and line 
drawings must be submitted in duplicate. Photographs should be 
un-mounted and untrimmed and should be high-quality, sharp, 
black-and-white glossy prints. On the back of each photograph, 
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write the figure number and indicate top edge. Reproduction of 
color photographs is allowed and, in certain instances 
(particularly for some intra-oral lesions), encouraged for 
illustrative purposes. Additional reproductive costs for color 
photos will be borne by the author(s). 
We are happy to receive artwork in digital format. Please save 
line artwork (vector graphics) as Encapsulated PostScript (EPS) 
and bitmap files (halftones or photographic images) as Tagged 
Image Format (TIFF), with a resolution of at least 300 dpi at final 
size. Please do not send native file formats (i.e., Excel, 
PowerPoint, Word, etc.). More detailed information on the 
submission of electronic artwork can be found at 
http://authorservices.wiley.com/bauthor/illustration.asp. 
Permission and Waivers 
These must accompany the manuscript when it is submitted for 
publication. Permission of author and publisher must be obtained 
for direct use of material (text, photographs, drawings) under 
copyright that is not your own (up to 100 words of prose material 
is typically quoted without getting permission, provided the 
material quoted is not theessence of the complete work). 
Photographs of People 
The journal of Special Care in Dentistry follows current HIPAA 
guidelines for the protection of patient/subject privacy. If an 
individual pictured in a digital image or photograph can be 
identified, his or her permission is required to publish the image. 
The corresponding author may submit a letter signed by the 
patient authorizing the Journal of Special Care in Dentistry to 
publish the image/photo. Or, a form provided by the Journal of 
Special Care in Dentistry (available by clicking the "Instructions 
and Forms (Standard_Release_Form.pdf)" link in Manuscript 
Central) may be downloaded for use. This approval must be 
received by the Editorial Office prior to final acceptance of the 
manuscript for publication. Otherwise, the image/photo must be 
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