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SILVA ORTIZ ROSA, Jéssica. Reabilitagdo Oral em paciente
com erosdo dental e Sindrome de Ehlers-Danlos: Relato de
Caso. 2017. Trabalho de Conclusédo de Curso (Graduagdo em
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A erosdo dental, classificada como um tipo de lesdo ndo
cariosa, € causada por substancias éacidas de origem nao
microbiana. A erosdo dental pode ser classificada como
intrinseca, extrinseca ou idiopatica (em casos onde nao é
possivel identificar sua origem). Quando o agente causador do
desgaste dos tecidos dentarios tem origem intrinseca, sua
etiologia est4d associada a acidos provenientes do proprio
organismo, como em casos de refluxo gastrico e/ou bulimia. Os
agentes extrinsecos associados a erosado dental tém origem dos
habitos alimentares, estilo de vida e ambiente acidos, no qual o
individuo pode estar inserido. O presente estudo relata um caso
clinico de reabilitacdo bucal de paciente com erosdo dental
generalizada e diminuicdo de dimens&o vertical de oclusédo
associadas ao refluxo gastroesofagico e parafuncdo. O paciente
relatou ter sindrome de Ehlers-Danlos, uma condi¢do genética
com alteracdo na sintese de colageno, que clinicamente
apresenta alteragcdes orais como fragilidade na mucosa,
agenesia de freio lingual, crepitacdo na ATM e fraturas dentais.
Para o tratamento temporario deste paciente, foi realizado
aumento da dimensdo vertical de oclusdo e procedimento
restaurador com resina composta. E essencial que haja uma
mudanca de habitos alimentares, manutencéo da salde bucal e
acompanhamento com equipe multidisciplinar, controlando os
fatores causadores da erosdo dental e prevenindo futuras lesbes
elou complica¢Bes bucais.






ABSTRACT

SILVA ORTIZ ROSA, Jéssica. Oral Reabilitation in a patient with
dental erosion and Ehlers-Danlos Syndrome: a case report. 2017.
Undergraduate Course Final Monograph (Undergraduate Course
in Dentistry) — Department of Dentistry, School of Health
Sciences, University of Brasilia.

Dental erosion is a type of noncarious lesion caused by
acid substances. Its etiology can be endogenous, exogenous or
idiopatic. When the acid substance come from the patient's own
body, it's considered a endogenous source, like in cases such as
bulimia nervosa and esophageal reflux.The exogenous
substances associated with dental erosion has it source from the
patient habits and lifestyle.This case report exhibit the oral
rehabilitation in a patient with Ehlers-Danlos Syndrome, a genetic
condition associated with connective tissue disorders and severe
dental erosion caused by endogenous factors: reflux,
parafunction and reduced vertical dimension of occlusion. During
examination, it was possible to observe some features of the
syndrome: fragile oral mucosa, lingual frenulum absence,
temporomandibular joint clicking and dental fractures. A
provisional treatment was done with composites to reestablish the
vertical dimension of occlusion, creating space to restorate the
fractured anterior teeth. Instructions were made to the patient to
change bad dietary habits, attend regularly to dental and medical
appointments in a multidisciplinary approach, to control the cause
of erosion and prevent lesions or dental complications.
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A erosdo dental, classificada como um tipo de lesdo nao
cariosa € causada por substancias éacidas de origem néao
microbiana. A erosdo dental pode ser classificada como
intrinseca, extrinseca ou idiopatica (em casos onde nao é
possivel identificar sua origem). Quando o agente causador do
desgaste dos tecidos dentarios tem origem intrinseca, sua
etiologia est4d associada a acidos provenientes do proprio
organismo, como em casos de refluxo gastrico e/ou bulimia. Os
agentes extrinsecos associados a erosédo dental tém origem dos
habitos alimentares, estilo de vida e ambiente acidos, no qual o
individuo pode estar inserido. O presente estudo relata um caso
clinico de reabilitacdo bucal de paciente com erosdo dental
generalizada e diminuicdo de dimens&o vertical de ocluséo
associadas ao refluxo gastroesofagico e parafuncdo. O paciente
relatou ter sindrome de Ehlers-Danlos, uma condi¢do genética
com alteracdo na sintese de colageno, que clinicamente
apresenta alteragcdes orais como fragilidade na mucosa,
agenesia de freio lingual, crepitagdo na ATM e fraturas dentais.
Para o tratamento temporario deste paciente, foi realizado
aumento da dimensdo vertical de oclusdo e procedimento
restaurador com resina composta. E essencial que haja uma
mudanca de habitos alimentares, manutencédo da saude bucal e
acompanhamento com equipe multidisciplinar, controlando os
fatores causadores da erosdo dental e prevenindo futuras lesbes
elou complica¢Bes bucais.
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RELEVANCIA CLINICA

s

A erosdo dental é um processso de desgaste do tecido
mineralizado dentario, através de processo quimico que n&o
envolve a atividade de bactérias. E essencial realizar uma
avaliagdo completa do paciente, entender suas condicbes
sistémicas e ter o envolvimento de equipe multiprofissional para
um melhor progndstico de tratamento.

ABSTRACT

SILVA ORTIZ ROSA, Jéssica. Oral Reabilitation in a patient with
dental erosion and Ehlers-Danlos Syndrome: a case report. 2017.
Undergraduate Course Final Monograph (Undergraduate Course
in Dentistry) — Department of Dentistry, School of Health
Sciences, University of Brasilia.

Dental erosion is a type of noncarious lesion caused by
acid substances. Its etiology can be endogenous, exogenous or
idiopatic. When the acid substance come from the patient's own
body, it's considered a endogenous source, like in cases such as
bulimia nervosa and esophageal reflux.The exogenous
substances associated with dental erosion has it source from the
patient habits and lifestyle.This case report exhibit the oral
rehabilitation in a patient with Ehlers-Danlos Syndrome, a genetic
condition associated with connective tissue disorders and severe
dental erosion caused by endogenous factors: reflux,
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parafunction and reduced vertical dimension of occlusion. During
examination, it was possible to observe some features of the
syndrome: fragile oral mucosa, lingual frenulum absence,
temporomandibular joint clicking and dental fractures. A
provisional treatment was done with composites to reestablish the
vertical dimension of occlusion, creating space to restorate the
fractured anterior teeth. Instructions were made to the patient to
change bad dietary habits, attend regularly to dental and medical
appointments in a multidisciplinary approach, to control the cause
of erosion and prevent lesions or dental complications.

KEYWORDS

Erosion; Ehlers-Danlos Syndrome; Gastroesophageal Reflux;
Perimolysis; Dental Rehabilitation.
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INTRODUCAO

Erosdo dental é o termo que se refere a perda patoldgica
de tecido dental por meio de processos que nao envolvem a
atividade bacteriana’. Esse processo de perda tecidual pode
estar associado a um desgaste acido, proveniente do proprio
organismo (intrinseca) e até mesmo de origem externa
(extrinseca)?. A erosdo intrinseca esta relacionada ao desgaste
acido de origem gastrica causada por desordens alimentares —
anorexia e bulimia, refluxo gastrico ou regurgitacédo, podendo ser
involuntaria, quando o paciente possui disfuncdes
gastrointestinais, ou induzida pelo paciente, como nos casos de
anorexia nervosa e bulimia®*. A erosdo de origem extrinseca é
causada pela alimentacdo &cida e esta associada a ingestédo
exagerada de alimentos citricos e frutas acidas (geralmente pH
entre 1,8 e 4,6), vinho (pH entre 2,3 e 3,8) e refrigerantes (pH
2,7)°. O pH inferior & faixa critica para o dente, menor que 5,5
para esmalte e entre 6,2 e 6,3 para dentina, tem a capacidade de
dissolver os cristais de hidroxiapatita e dara inicio ao processo de
perda tecidual®”®. Também foram reportados casos de eros&o
em pacientes que faziam uso constante de enxaguatério bucal
acido®. Os casos de desgaste dental causados por ambientes
acidos, sejam piscinas com alto teor de cloro ou ambiente de
trabalho com fumaca acida (fabricas de bateria) sdo os menos
frequentes’. Quando ndo é possivel identificar as fontes
causadoras da erosdo dental por meio de exames fisicos ou da
anamnese, pode-se classificar como erosdao de origem

idiopatica’®.
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O presente estudo relata o caso de um paciente que
compareceu a Clinica Odontol6gica do Hospital Universitario de
Brasilia, queixando-se de fratura no incisivo central. Paciente
relatou ter Sindrome de Ehlers-Danlos, uma condicdo sistémica
hereditaria rara que afeta o tecido conjuntivo e estruturas
dentarias™. Ao avaliar o paciente, foi observado nivel acentuado
de desgaste dental com caracteristica de erosdo em todos os
dentes. A dentina estava exposta e esclerética, observando-se
desgaste acentuado na face palatina dos dentes anteriores
superiores e na vestibular dos dentes inferiores posteriores,
fraturas nos incisivos centrais, além de dimenséo vertical de

oclusao reduzida.

REVISAO DE LITERATURA

LESOES NAO CARIOSAS E DIAGNOSTICO

O correto diagnético de lesdes nado cariosas esta
associado a realizacdo de um bom exame clinico. Diversos
fatores podem levar ao desgaste dentario, como a atricdo, em
casos de parafuncdo; a abrasdo, causada, por exemplo, pela
higienizacdo vigorosa e escova com cerdas rigidas em ambiente
com baixo pH; a abfracdo, lesdo cervical resultada de
microfraturas causada por forcas oclusais e a erosdo'?**'*.
Entendendo cada uma dessas situacdes e realizando uma
correta avaliacdo, principalmente do local do desgaste e sua
aparéncia, o dentista podera destinguir a origem do desgaste do

tecido dental.
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A combinacdo de mecanismos de perda tecidual na
superficie dentaria pode resultar em uma associacao de lesbes
tanto de origem quimica quanto de fraturas e desgaste mecanico,
sendo possivel observar mais de um tipo de leséo nao cariosa no
mesmo paciente. Os principios da termodindmica indicam que o
desgaste dental causado por atividade quimica sdo acelerados
quando h& parafuncéo e forcas oclusais exarcebadas®.

Durante a avaliagdo do paciente, o profissional deve levar
em consideragdo os habitos alimentares, o funcionamento das
glandulas salivares, o uso de medicamento, habitos de higiene
oral, distarbios gastrointestinais e exposicdo a meios acidos
como piscinas. ldentificar o estagio da lesdo é importantissimo

para um prognéstico favoravel**

. Clinicamente, o aspecto das
lesbes causadas por erosdo dental apresenta, inicialmente,
reducdo do brilho do esmalte e aspecto de dentes amarelados,
devido a fina camada de esmalte ou falta dela, auséncia de placa
visivel e perda de microanatomia™. Quando o desgaste chega a
nivel dentinario, a perda tecidual ocorre mais rapida do que em
esmalte, devido ao menor indice de mineralizacdo da dentina®®.
Definir o diagnéstico da eroséo dental pode ser desafiador, pois
alguns pacientes acreditam ser irrelevante para a saude bucal
relatar distirbios géastricos ou, ainda, ndo se sentirem
confortaveis em relatar anorexia e bulimia’®. Condicées médicas
e utilizacdo de medicamentos podem causar uma reducédo do

fluxo salivar, agravando o efeito erosivo na superficie dental®.



27

EROSAO DENTAL E REFLUXO GASTROESOFAGICO

A eroséo dental € uma perda progressiva das estruturas
do dente, causada por &cidos ndo bacterianos, sendo de origem
intrinseca, extrinseca ou idiopatica®. Quando de origem
intrinseca, os &cidos envolvidos na degradacao tecidual s&o
provenientes do proprio organismo, como em casos de vomito ou
refluxo®. Quando a origem é extrinseca, o desgaste é causado
por exposicdo a ambientes acidos como piscinas, dietas &cidas e
medicamentos®. O termo “biocorrosdo” também pode ser
utilizado ao invés de “erosao”, o qual envolve todas as formas de
degradac&o quimica, bioquimica e eletroquimica®?. Porém, como
a maioria dos artigos utilizados neste estudo fazem uso da
nomenclatura ‘Erosdo’, este termo foi preferido, a fim da
padronizacéo.

A associacdo do consumo frequente de substancias
acidas, seguido da utlizacdo de dentifricios com particulas
abrasivas e escovacdo rigida ou praticas exageradas de
higienizacdo oral também podem ser fatores de risco para o
desgaste tecidual dentario®.

Outro importante fator associado a erosdo dental é o
fluxo salivar reduzido, que resulta em um desequilibrio no

I*”. A saliva é

processo de remineralizacdo da superficie denta
naturalmente supersaturada com ions de fosfato e calcio, o que
auxilia no aumento do pH para um valor acima de 5,5, iniciando
um processo de remineralizacdo das lesdes'. Pacientes
acometidos pelo refluxo comumente apresentam xerostomia, isto

pode ser justificado, devido a presenca de substancias acidas na
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cavidade oral por longos periodos de tempo, que pode acarretar
na inflamacdo das glandulas salivares menores, reduzindo o
fluxo salivar™.

O aspecto clinico das lesGes ndo cariosas causadas pela
erosdo pode ser apresentado em diversas formas, dentre elas,
pode-se citar. concavidades no esmalte, perda de anatomia
causada pelo desgaste do esmalte, aumento da translucidez da
borda incisal e desgaste uniforme das superficies oclusal e
incisal dos dentes, acarretando em exposicéo de dentina™.

Os dentes superiores e os inferiores podem ser afetados
de acordo com a origem da erosdo dental. Nos casos de erosao
causada por vomito, bulimia e/ou refluxo gastroesofagico, as
lesdes seguem um padréo conhecido como Perimélise®, onde as
faces palatinas e oclusais dos dentes superiores sao mais
comprometidas quando comparadas as faces vestibulares?®. Isso
ocorre devido ao menor contato das faces vestibulares dos
dentes superiores com o acido gastrico, assim como uma taxa
maior de neutralizacdo do processo de desgaste dental pela
saliva, a qual é produzida e liberada pelas glandulas parétidas
que estdo localizadas proximas as faces vestibulares®. Quanto
aos dentes inferiores, normalmente, a erosdo é limitada as
superficies vestibular e oclusal dos pré-molares e molares®. Em
relacdo as caracteristicas dos desgastes dos dentes inferiores,
as faces linguais recebem um fluxo salivar mais intenso quando
comparadas as faces vestibulares pela proximidade das

glandulas sublinguais e submandibulares®*°. Além disso, a lingua
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impede o contato direto de substancias erosivas, auxiliando na

protecao das faces linguais dos dentes inferiores®*°.

TRATAMENTO PARA EROSAO

Para que o tratamento da erosdo associada ao refluxo
seja iniciado, é necessario que o paciente esteja fazendo
controle e acompanhamento com equipe multidisciplinar,
envolvendo os fatores relacionados ao refluxo, com dieta correta
e balanceada e mantendo a cavidade oral saudavel®. Em alguns
casos, esperar pelo tratamento do refluxo pode levar a um
agravo das lesbes na estrutura dental, sendo necessario iniciar a
fase restauradora®. Em contrapartida, a manutencdo das
restauracdes em ambiente com pH acido pode resultar em falhas
em curto periodo de tempo®. Muitos fatores determinam em
guanto tempo sera necessario realizar esta substituicdo, uma vez
gue 0 suco gastrico em contato com a superficie dental contribui
para a desmineralizagdo do tecido dental nas margens das
restauracfes, o que pode gerar desadaptacfes, fraturas na
resina e desenvolvimento de caries®. E essencial realizar um
acompanhamento do paciente, evitando que o quadro possa
evoluir para situgcbes que necessitem de endodontia ou
exodontia®.

As restauracOes estéticas e funcionais, dependendo do
grau de desgaste do tecido dentério, podem ser realizadas com
0s materiais restauradores e adesivos que estdo no mercado
atualmente. E importante destacar a preservacdo do tecido

remanescente e selecionar o material mais adequado, podendo
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ser utilizado resinas compostas, restauracbes ceramicas,
metdlicas ou mistas e retentores intrarradiculares, quando
necesséario®. Os tratamentos minimamente invasivos devem
sempre ser os mais indicados, sendo possivel realizar as
restauracfes diretas em resinas compostas quando ha mais da
metade do dente remanescente’*. Quando os desgastes forem
mais extensos, as restauragfes indiretas em cerdmica poderéo
ser utilizadas tanto em dentes posteriores como em dentes

anteriores??.

SINDROME DE EHLERS-DANLOS

A Sindrome de Ehlers-Danlos é associada a uma
desordem do tecido conjuntivo e € comumente caracterizada por
alguns sinais clinicos, dentre eles, alta elasticidade da pele,
hipermobilidade das articulacdes, cicatrizacdo de ferimentos
demorada, facilidade no surgimento de hematomas e equimoses
e fragilidade generalizada do tecido conjuntivo®®. E observada
tanto em homens quanto em mulheres e ndo apresenta
predisposicéo racial®.

As complicacbes apresentadas pelo paciente estdo
normalmente ligadas a produgdo anormal do colageno, o
principal componente estrutural do tecido conjuntivo. A producéo
do colageno depende de varias reagfes bioguimicas, controladas
por diversos genes®. Assim, quando ha mutacdo genética em
qualquer um desses genes, podem ocorrer defeitos seletivos na
sintese de colageno®. As varias formas de colageno anormal

resultam em diferentes caracteristicas clinicas que se
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apresentam de maneira distinta em cada um dos tipos da

sindrome de Ehlers-Danlos®*.

SINDROME DE EHLERS-DANLOS E AS MANIFESTACOES
ORAIS

Dentre as manifestagcbes orais em pacientes com
Sindrome de Ehlers-Danlos, pode-se destacar mucosa sensivel e
fragil, disturbios da ATM, dor muscular relacionada a movimentos
mastigatérios, doenca periodontal agressiva com extensa perda
0ssea, deformidades radiculares e na polpa, como calcificagbes
e dilaceracdes, caries dentais, dentes supranumerarios,
dentinogénese defeituosa, fissuras coronarias profundas, lingua
extremamente flexivel, auséncia de freio lingual (Figura 1) e freio
labial, palato estreito e profundo e relatos de fraturas dentais

espontaneas't*2%2

Geralmente, os pacientes sindrémicos
conseguem tocar 0 nariz com a prépria lingua. Esta caracteristica
é chamada de sinal de Gorling?® e pode ser observada no
paciente do presente estudo (Figura 2).

Diversos estudos e artigos descreveram a presenca de
hipoplasia do esmalte e estrutura irregular da dentina, devido a
alteracdo do colageno®. Em uma pesquisa em dentes deciduos
de pacientes com a Sindrome de Ehlers-Danlos, Klingberg et al.
(2009) identificaram que, morfologicamente, tanto o esmalte
guanto a dentina desses pacientes € mais hipomineralizada.
Devido a esta hipomineralizagdo, a resisténciada dentina é

menor, aumentando a probabilidade de fraturas em dentes
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higidos™. Foi destacado no estudo que pesquisas envolvendo
dentes permanentes seria de grande importancia®.

Segundo Coster et al. (2005), algumas das
manifesta¢cdes odontoldgicas em pacientes com Sindrome de
Ehlers-Danlos podem ser questionadas, pois ndo existem
estudos ou casos suficientes que evidenciem a associacdo dos

achados clinicos com a sindrome.

CAso CLiNICO

Paciente do sexo masculino, 47 anos, compareceu a
Clinica Odontoldgica do Hospital Universitario de Brasilia (HUB),
gueixando-se de fratura nos dentes 11 e 21. Apds exame clinico,
foi observada erosdo dental generalizada, com exposicdo de
dentina esclerdtica, presenca de térus mandibular e maxilar,
indicios de parafuncdo (bruxismo), fratura no dente 11 e
dimenséo vertical de oclusdo reduzida (Figura 3). O paciente
relatou ter depresséo e sindrome de Ehlers-Danlos, descoberta
recentemente. Informou que a filha possui a sindrome e, na
época, devido a testes de heranga genética, foi diagnosticada,
sendo a herangca genética paterna. . As manifestacfes
odontolégicas observadas no paciente foram: fragilidade da
mucosa bucal, crepitagdo na ATM, lingua muito flexivel, auséncia
de freio lingual e sinal de Gorling. Relatou ter refluxo
gastroesofagico anteriormente, pois frequentemente acordava
com a sensacdo de engasgamento. Entretanto, o incémodo

noturno causado pelo refluxo cessou apés ter sido submetido a
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cirurgia emergencial de remogdo da vesicula biliar em maio de
2016.

Figura 1 — Agenesia do freio lingual em paciente com Sindrome de
Ehlers-Danlos

Figura 2 — Sinal de Gorling
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Figura 3 — Condig&o clinica inicial: erosédo generalizada e fratura nos

dentes 11 e 21; a) Aspecto clinico e b) Aspecto radiogréafico

Ao observar o diario alimentar do paciente, foi possivel
notar a irregularidade e inconsisténcia da alimentacao (Anexo 1).
No més de junho, o paciente apresentou azia e refluxo atipico
durante a noite. O mesmo foi orientado por uma nutricionista e
recebeu uma sugestao de dieta balanceada a ser seguida.

Para atender a queixa principal, de estética insatisfatoria,
inicialmente foram realizadas as restauracdes nos dentes 11 e 21
em resina fotopolimerizavel, que ndo apresentaram sucesso
devido a mordida profunda do paciente e dimensao vertical de
ocluséo reduzida. O plano de tratamento adequado consiste no
reestabelecimento da dimenséo vertical e reabilitacdo de todos
os dentes do paciente, sendo a confeccao de facetas e coroas
cerdmicas a situacdo ideal. Como o paciente relatou n&o ter
condigbes financeiras no momento para realizagdo deste
tratamento, foram buscadas alternativas para que a reabilitacdo
bucal fosse possivel.

Foi realizada moldagem de diagnéstico e montagem em
articulador semi-ajustavel (ASA) 4000-S (BioArt, S&o Paulo,
Brasil) em relacdo céntrica, e restabeleceu-se a dimensé&o
vertical de oclusdo (DVO). Com os modelos montados no ASA,
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foi possivel avaliar a nova DVO do paciente e o espaco
disponivel para confeccao das restauracdes (Figura 4) e realizar
enceramento de diagnéstico (Figura 5). Foi utilizado Silicone de
Adicao Express™ XT Putty Soft (3M ESPE, Sao Paulo, Brasil)
para confeccdo de guia para o mock up com resina bisacrilica
Express™ XT Regular Body (3M ESPE, Sao Paulo, Brasil), a fim
de verificar se o paciente se adaptaria a reconstrucao dos dentes
e a alteracdo da DVO (Figura 6). Antes e depois do ensaio
restaurador, foram realizadas fotografias do rosto do paciente em
posicdo de repouso e sorrindo, das arcadas superior e inferior,
sorriso e vistas laterais em oclusdo. Nesta mesma etapa, foi
avaliada a cor do substrato dental com escala de cores Vita
Classical (Wilcos, Petrépolis, Rio de Janeiro), para auxiliar na

confeccao das restauracoes.

Figura 4 — Posicdo da DVO planejada em articulador.
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Figura 6 - a) Insergao da resina bisacrilica em guia de silicone de

adicao. B) Prova clinica do Mock up

Com a resposta positiva ao planejamento do tratamento
restaurador apos ajustes no proprio mock up, foram
confeccionadas restauragdes oclusais (facetas oclusais) em
resina composta fotopolimerizavel (Figura 7) sob modelo em
laboratério com resina Filtek™ Z350 XT cor A4B (3M ESPE, Sao
Paulo, Brasil) para serem cimentadas nos dentes posteriores
superiores e inferiores. Foram obtidas guias palatinas de silicone
de condensacdo Perfil Denso (Coltene, Altstatten, Switzerland)
(Figura 8), para a realizagdo de restauracgdes diretas nos dentes

anteriores. O espaco interoclusal anterior obtido apdés a
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cimentacdo das restauracdes semidiretas extra-orais nos dentes
posteriores pode ser observado na Figura 9.

Os modelos encerados foram duplicados e foram
confeccionadas placas de acetato incolor de espessura 0,5mm
para cada uma das arcadas, utilizadas como molde para a
confeccdo das restauragfes oclusais semidiretas extra-orais em
resina fotopolimerizavel. Em laboratério, 0 modelo duplicado foi
coberto por trés camadas de Cianoacrilato, Super Bonder
Precisdo (Loctite, Dusseldorf, Alemanha) e isolado com gel
hidrossolivel KY (Reckitt Benckiser, Slough, Reino Unido). A
placa de acetato foi carregada com resina composta Filtek™
Z350 XT cor A4B (3M ESPE, Sao Paulo, Brasil) suficiente para
preencher o volume necessario para confec¢édo da faceta oclusal,
um dente por vez. A placa foi levada em posicdo no modelo
isolado, pressionada e fotopolimerizada com o fotopolimerizador
EC 450 (ECEL, Sao Paulo, Brasil), por 30 segundos (Figura 9).
Apds ser removido do modelo, foi realizada nova polimerizacao
na face que estava em contato direto com a superficie dentaria
por 30 segundos. Foram, entdo, realizados desgastes dos
excessos e acabamento com discos de lixa Sof-lex, granulagéo
grossa (3M ESPE, Sao Paulo, Brasil) nas interproximais das

facetas oclusais.
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Figura 7 — a) Confeccdo de Restauragéo oclusal em resina
fotopolimerizavel com placa de acetato; b) Restauragfes oclusais
semidiretas extra-orais antes do acabamento

As restauracbes oclusais foram preparadas com &cido
fosforico a 37% Condac 37 (FGM, Joinville, Brasil) por 60
segundos, no intuito de limpar a superficie interna e aplicado
Silano RelyX™ Ceramic Primer (3M ESPE, Sdo Paulo, Brasil)
por 60 segundos. No elemento dental, foi realizada profilaxia com
pedra pomes e 4gua, aplicacdo de &cido fosforico Condac 37
(FGM, Joinville, Brasil) por 30 segundos seletivamente em
esmalte, seguido de aplicacdo de adesivo Single Bond Universal
(3M ESPE, Sé&o Paulo, Brasil) em esmalte e dentina (como
autocondicionante) de forma ativa. O excesso do adesivo foi
sugado com sugador cirargico, seco com seringa triplice por 5 s
e fotopolimerizado por 40 s. As facetas oclusais foram
cimentadas com cimento resinoso RelyX™ Ultimate Clicker™
(3M ESPE, Sao Paulo, Brasil) (Figura 8).

Para a finalizacdo parcial do tratamento, foram
necessarias duas sessfes clinicas. No primeiro dia, foram

cimentadas as facetas oclusais dos dentes posteriores
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superiores e inferiores, um provisorio no dente 36 e ajuste
oclusal. No segundo dia, foram realizadas as restauracdes
anteriores com guia palatina de silicone Perfil Denso (Coltene,
Altstatten, Switzerland) e resina fotopolimerizavel Estelite >
Quick cor A3,5 de esmalte (Tokuyama, Tokyo, Japado) e
Charisma® Diamond cor A3,5 de dentina (Heraeus Kulzer,
Washington, Estados Unidos). Foram utilizados, nos dentes,
acido fosférico 35% Ultra Etch® (Ultradent, South Jordan,
Estados Unidos da América) por 30 segundos em esmalte
(Figura 10a) e adesivo universal Single Bond (3M ESPE, Sé&o
Paulo, Brasil) (Figura 10c) ativamente em esmalte e dentina
(como autocondicionante) por 20 segundos, seguido de remogéao
dos excessos, secagem e fotopolimerizagdo com
fotopolimerizador EC 450 (ECEL, Sao Paulo, Brasil) por 40
segundos. A partir da guia palatina, a restauracao foi realizada

seguindo a estratificacdo da dentina e esmalte (Figura 11)

Figura 8 — a) Cimentacao, b) remocédo de excesso de cimento e c)

fotopolimerizagéo da restauracao oclusal semidireta extra-oral
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Figura 9 — Espaco anterior obtido ap6s estabilizacao da
dimenséo vertical de ocluséo

Figuras 10 — a) Aplicacéo de acido fosférico em esmalte, b)
lavagem por 15 segundos e c) aplicacdo de adesivo universal por 20

segundos de forma ativa

Figura 11 — a) Guia palatina posicionada para restauracdo dos dentes
anteriores; b) face palatina confeccionada em resina composta
fotopolimerizavel obtida com a guia e c) restaurag@es diretas dos dentes
11 e 21 antes do acabamento e polimento.
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A sequéncia de texturizacdo, acabamento e polimento foi
realizada em uma sessdo posterior da seguinte maneira:
nivelamento do angulo incisovestibular com disco Sof-lex Pop up
de granulacdo maior (3M ESPE, Séo Paulo, Brasil) e auxilio de
uma lapiseira, marcagdo e nivelamento das arestas mesiais e
distais com discos Sof-lex Pop up de granulagcdo maior (3M
ESPE, S&o Paulo, Brasil), remogdo dos excessos com pontas
diamantadas F e FF, além do Kit de discos diamantados Sof-lex
Pop up (3M ESPE, Sédo Paulo, Brasil), seguindo a ordem
indicada pelo fabricante (vermelho, laranja escuro, laranja claro e
amarelo), textura com ponta para peca reta impregnada de
diamante (perladia), copiando sulcos de desenvolvimento, bem
como linhas incrementais, polimento com carbeto de silicio e
borrachas abrasivas para acabamento e polimento de resinas
compostas, disco de feltro com pastas diamantadas Diamond |,
Diamond 1l (FGM, Joinville, Brasil) e pastas com Oxido de
aluminio Diamond Excel (FGM, Joinville, Brasil) e Enamelize
(Cosmedent, Chicago, Estados Unidos da América). Os dentes
posteriores receberam acabamento realizado com Kit de discos
diamantados Sof-lex Pop up (3M ESPE, Sao Paulo, Brasil),
seguindo a ordem indicada pelo fabricante (vermelho, laranja
escuro, laranja claro e amarelo) e polimento com borrachas
abrasivas para acabamento e polimento de resinas compostas
em duas granulac¢des, taca de borracha com pastas diamantadas
Diamond |, Diamond Il (FGM, Joinville, Brasil) e pastas com

oxido de aluminio Diamond Excel (FGM, Joinville, Brasil).
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(Figuras 12 e 13). O sorriso final do paciente pode ser observado
na Figura 14.

Uma nova moldagem foi realizada e confeccionada placa
miorrelaxante para o paciente utilizar ao dormir.

O paciente foi encaminhado para tratamento com equipe
multidisciplinar no HUB: nutricionista e gastroenterologista,
continua em tratamento na Clinica Odontolégia do HUB, para
confeccdo de coroa metalocerdmica do dente 36 e para a
continuidade do acompanhamento odontolégico.

Figura 13 — Sorriso final do paciente ap6s acabamento e polimento das
resinas compostas
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Figura 14 — Aparéncia facial do sorriso final

DiscussAo

Constatar a origem da erosdo dental no paciente é
fundamental para promo¢do de saude, para iSso é preciso
entender a apresentacéo das lesfes néo cariosas. Os cirurgides-
dentistas tém a responsabilidade de orientar o paciente e
encaminha-lo para tratamento da causa e depois prosseguir com
a reabilitacdo. O quadro 1, adaptado de Branco et al., 2008,
apresenta orientagcdes para o dentista, com ac¢des de relevancia
para a prevencdo, tratamento e acompanhamento da eroséo
dental.

Primeiramente, é fundamental identificar a etiologia da

erosdo dental, encaminhando o0 paciente para a area de



44

especialidade indicada, seja nutricionista, psiquiatra, psicélogo
e/lou gastroenterologista, ressaltando a importancia do
tratamento multidisciplinar. Segundo, deve-se realizar uma
cuidadosa anamnese e elaborar um plano de tratamento
adequado, envolvendo procedimento restaurador para
reestabelecer funcdo e equilibrio oclusal, conforto muscular e
estética’. E importante também orientar o paciente com relacdo
ao que contribui e o que prejudica no progndstico do tratamento.
No caso da erosdo causada por refluxo gastroesofagico, é
essencial que o paciente tenha acompanhamento com o
gastroenterologista e com nutricionista, além do dentista.

O inicio do processo de eroséo dental se da a partir da
desmineralizacdo da camada de esmalte, onde substancias de
origem extrinsecas ou intrisecas sdo capazes de reduzir o pH da
cavidade oral para uma faixa critica ao esmalte e dentina®,
Essa alteracédo de pH pode ser controlada através da variagdo na
concentracdo de ions de fosfato, célcio e flior na saliva,
promovendo o processo de remineralizacdo das camadas
superficiais dos dentes®. O controle dos fons de calcio e fosfato
pode modificar o pH da saliva em minutos, este fenbmeno é

2930 por esse motivo, a

conhecido como ‘“efeito tampao
presenca de quantidade suficiente de saliva é importante para a
manutencdo do processo de remineralizacdo dos dentes. Deve-
se orientar o paciente a beber uma quantia de 4gua adequada,
consumir gomas de mascar sem acucar ap0s as refei¢des, evitar

fumar e ter uma boa higienizacdo bucal®.



Itens de
Prevencéao
Desgaste dental
de origem
intrinseca e/ou
extrinseca

Acdes

Diminuir ou

eliminar a
presenca de
substancia
acida na boca
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Orientacfes para o
dentista
Encaminhar ao médico
em caso de suspeita de

refluxo;

Encaminhar ao psicélogo
e/ou psiquiatra em casos
de disturbios alimentares -
bulimia e anorexia;
Encaminhar pacientes
alcodlatras a programas
de reabilitacao;
Encaminhar paciente com
habitos alimentares
inadequados para 0
nutricionista.

Saliva

Aumento dos
mecanismos de
protecéo
organicos: fluxo
salivar

Estimular o aumento do
fluxo salivar, aumentando
a capacidade de tampéo
de saliva — Orientar o
paciente a consumir goma
de mascar sem adicéo de
aclcares.

Remineralizacéo
Dental

Flaor

Orientar o paciente a
fazer uso diario de flGor
tépico;

Realizar aplicagdo tépica
de flhor neutro em
consultério 2 a 4 vezes
por ano.

Escovacéo

Reduzir forgas
abrasivas

Reforgar a importancia do
uso de escovas dentais
macias e dentifricios com
baixo conteldo abrasivo,
nao realizando a
escovacdo logo apds a
ingestdo de alimentos
acidos.
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Protecéo Utilizagcédo de  Proteger a dentina
Mecéanica resinas exposta com material
compostas restaurador;

Reconstruir a oclusal nos

casos que houver
parafuncao.
Acompanhamento Documentacdo Registrar através de
do caso documentagdo com fotos
e modelos para
acompanhamento do
padrdo de  desgaste
dental;
Acompanhar o paciente
periodicamente para
avaliar a evolugdo do
tratamento.

Quadro 1 — Orientagdes para o dentista: Prevencdo e acompanhamento

da Eroséo Dental (Adaptado de Branco et al., 2008)

Orientacbes sdo determinantes para minimizar o
processo de desmineralizacdo e desgaste dos dentes nos casos
de erosdo. Dentre estas orientacdes estdo: habitos alimentares
saudaveis, tempo entre alimentacdo e escovacdo, uso de fllor
em pasta dental ou enxaguatério bucal e a manutengéo do fluxo
salivar adequado (Conforme o Quadro 2). E necessario que o
paciente seja colaborativo, siga as instrucbes dos profissionais
de saude e compareca as consultas odontolégicas de rotina,
evitando assim possiveis agravos e complicacdes orais
associadas a desadaptacbes das restauracoes e desgaste do

tecido remanescente.
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Fator de Risco Orientacgéo

Alimentos Acidos Podem ser alimentos considerados
saudaveis, porém possuem capacidade
de danificar a estrutura mineralizada do
dente. Ndo é necessario deixar de
comer, mas € indicado reduzir o
consumo.

Bebidas Acidas Estas bebidas aumentam o desgaste
nos dentes. Tentar alternar seu
consumo com outras menos &acidas.
Evitar bochechar e manter o liquido na
boca para evitar o0 contato com o0s
dentes. E indicado o uso de canudo.

Refluxo, Indigestdo Sé&o fatores que podem aumentar a

ou Vomitos acidez da boca. E indicado fazer
acompanhamento médico e buscar
tratamentos e alteragcbes no estilo de

vida.
Escovacéo Geralmente, a escovacdo imediata é
imediatamente apdés recomendada para a prevencdo de
alimentacéo caries, porém em pacientes com erosao

dental provocada pela ingestdo de
alimentos e bebidas &cidas, é indicado
aguardar uma hora antes de escovar 0s
dentes, pois o0 esmalte fica mais
susceptivel ao desgaste logo apds o
contato com acido.

Uso de escovas Escovas com cerdas duras e pastas de

com cerdas duras dente muito abrasivas aumentam o

ou pasta dental gquadro de desgaste dental. Usar

arenosa demais escovas macias e pastas pouco
e/ou escovagao abrasivas, escovando os dentes sem
prolongada fazer muita forca.

Visita ao dentista  Fazer visitas regularmente ao dentista
para avaliacbes. Caso  ocorram
alteragbes nos dentes, serdo percebidas
e tratadas.

Dor dental A sensibilidade pode ser comum em
pacientes com erosao dental. Evitar o
consumo de alimentos acidos e informar
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ao seu dentista em quais situacOes
ocorre a sensibilidade. Pode ser
indicado o uso de pasta de dente para
sensibilidade dentaria, devendo ser
utilizada constantemente.

Aparéncia dos Qualquer alteracdo na aparéncia dos
dentes dentes, principalmente desgastes
devem ser informados ao seu dentista.

Quadro 2 — Orientagdes para os pacientes (Adaptada de Branco et al.,
2008)

No caso exposto neste estudo, o paciente relatou ter
depressédo e Sindrome de Ehlers-Danlos. O cuidado com a
estética e reabilitacdo do sorriso do paciente pode ter um efeito
significativo na autoestima. Quanto a sindrome, foi possivel
observar manifestacdes clinicas de hipermobilidade das
articulagbes, fragilidade nos tecidos moles, flacidez e alta
elasticidade da pele, conforme afirmado por Steinmann, 2002. As
manifestacbes odontolégicas observadas no paciente foram:
fragilidade da mucosa bucal, crepitacdo na ATM, lingua muito
flexivel, auséncia de freio lingual e sinal de Gorling.

Conforme relatado pelo paciente, a fratura dos dentes 11,
21 foi espontanea. Klingberg (2009) j4 havia relatado esta
possibilidade de fraturas espontaneas em pacientes com a
Sindrome de Ehlers-Danlos. A provavel causa da fratura dos
incisivos centrais superiores foi a associagdo do afinamento da
borda incisal, causado pela erosdo, a diminuicdo da dimenséao
vertical de oclusdo, excesso de forca mastigatdria e fragilidade

dental.
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As técnicas de restauracdo em resina, diretas e
semidiretas extra-orais, sdo métodos conservadores efetivos
para reestabelecer funcéo e estética em casos de erosao. Neste
caso clinico, as restauracdes em resina composta também foram
fundamentais para reestabelecer a dimenséo vertical de ocluséo.
Ap6s o aumento da DVO, o espaco anterior foi ampliado,
possibilitando a restauragdo dos dentes anteriores de maneira
satisfatéria, o que ndo era viavel quando a DVO era reduzida
(Figura 14).

Dentre os procedimentos reabilitadores, as restauracoes
em resina composta sédo a opgdo de menor custo ao paciente,
porém o sucesso do tratamento depende diretamente do controle
de fatores etioldgicos, alimentacdo e habitos de higiene oral®.
Apesar disso, 0 uso da resina composta é considerado apenas
adequado e ndo excelente em casos de parafuncdo®. Como o
paciente ndo apresentava condi¢cdes financeiras para uma
reabilitacdo com laminados e/ou coroas ceramicas, as
restauracdes em resina composta foram consideradas a opgéo
de escolha para este caso clinico, ainda que de forma provisoria.

Na etapa de planejamento, foi optada pela técnica de
restauracfes semidiretas extra-orais, por realizar uma melhor
cOpia da anatomia obtida através do enceramento, reduzindo o
tempo clinico do paciente no consultério e resultando em uma
melhor adaptacdo marginal. A confeccdo das restauragbes
semidiretas extra-orais foi realizada em resina composta de cor
Unica Filtek™ Z350 XT cor A4B (3M ESPE, Sao Paulo, Brasil)

tipo body (correspondentes a uma dentina translicida), pois as
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restauracbes eram de espessura fina. Ainda por esse motivo,
optou-se por ndo realizar asperizacdo das superficies como pré-
tratamento das pecas, pois poderia acarretar em fraturas.

A adesdo com o uso de adesivo autocondicionante é de
extrema relevancia, pois possui capacidade de modificar a lama
dentinéria, incorporando-a a camada hibrida. Esse desempenho
tem 6timo resultado de adesao, principalmente em dentina®.

Foi necessario cimentar os dentes posteriores na primeira
sessdo de reabilitagdo para balancear a ocluséo e promover um
aumento do espaco disponivel para as restauracdes na regido
anterior (Figura 9).

O resultado obtido foi satisfatorio, considerando sua
finalidade temporéria, pois a resisténcia da resina submetida a
cargas causadas pela parafuncdo possivelmente ndo resistira a
fraturas por um longo periodo de tempo, sendo necessario
programar um tratamento definitivo em material ceramico ou
metalo-ceramico nos proximos anos. O paciente relata estar
satisfeito com o sorriso e com o equilibrio das cargas quando em
oclusdo, ndo sente dores musculares ou na ATM. A mudanca
dos habitos alimentares e o acompanhamento de rotina com
equipe médica e odontoldgica se faz necessaria para um bom

prognéstico.

CONCLUSAO
A reabilitacdo oral em conjunto com o acompanhamento
de equipe multidisciplinar e a mudanca de habitos é capaz de

promover salde e qualidade de vida para o paciente com erosao



51

dental. A técnica de minima intervencdo, como a utilizacdo de
resinas compostas fotopolimerizaveis, pode ser uma opg¢éao viavel
ao se planejar um tratamento, restabelecendo satisfatoriamente a

estética e a funcéo do paciente.

APLICACAO CLINICA

Pacientes com erosdo dental devem realizar tratamento
odontolégico para evitar maiores desgastes nos dentes. E
possivel afirmar que o tratamento com resina composta € uma
opcdo viavel em: casos de erosdo, necessidade de
reestabelecimento de DVO e quando a condi¢do financeira do

paciente é limitada. Orientacbes sobre os fatores de risco

associados a eroséo de origem intrinseca devem ser feitas.
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ANEXOS
ANEXO 1: DIETA DO PACIENTE

Registro da alimentacéo do paciente no periodo de 7 dias em
Junho de 2017

6 de Junho

Café da manha: N&o houve

Almoco: Salada, bacalhau com batata, uma taga de vinho tinto,
tangerina

Lanche da tarde: P&o de forma com paté de figado de galinha.
Lanche da noite: Café com leite e péo.

7 de Junho

Café da manha: Leite 500 ml.
Almocgo: 4 bananas nanicas.

Lanche da tarde: Queijo 100 gramas.
Lanche da noite: Leite 250 ml.

8 de Junho

Café da manha: Leite 500 ml.
Almoco: Arroz, feijdo, carne e salada.
Lanche da tarde: 4 bananas nanicas.
Lanche da noite: Leite 250 ml.

9 de Junho

Café da manha: N&o houve.

Almoco: Suco de laranja 500ml, um empadao goiano, uma
pamonha.

Lanche da tarde: Cerveja 350 ml.

Lanche da noite: Empadao goiano, queijo parmeséo em cubos,
duas tacas de vinho tinto.
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10 de Junho

Café da manha: Café com leite, queijo, pdo de queijo, iogurte,
bolo de chocolate, ovo mexido.

Almogo: Empadao goiano, cerveja 350 ml.

Lanche da tarde: Amendoim e biscoitos salgados.

Lanche da noite: Queijo parmesao em cubos, duas tacas de
vinho tinto e empadao.

11 de Junho

Manha: Café com leite, queijo, pdo de queijo, iogurte, bolo de
chocolate, Ovo mexido.

Almocgo: Nao houve.

Lanche da tarde: Amendoim, queijo biscoito salgado e leite 250
ml.

Lanche da noite: Leite 350 ml.

12 de Junho

Manha: Leite 500 ml.

Almocgo: 6 Bananas nanicas.
Lanche da tarde: Leite 250 ml.
Lanche da noite: Leite 250 ml.

Obs.:

“‘Minha alimentagcdo € bem irregular, mas geralmente, aos
domingos, antes do almogo, como linguica e bebo 2 a 3
caipirinhas. O almoco é as 15:00 horas e tem carne, arroz, farofa
e sobremesa que tem leite e agUlcar.

Dia 17 de junho, sdbado, fui a uma festa junina e comi galinhada,
pamonha, chocolate quente, bolo de milho e cachorro quente
com molho de tomate. De noite, fiquei com azia e tive refluxo.”
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ANEXO 2: NORMAS DA REVISTA

1. MISSAO

A Revista da APCD ¢é o 6rgao de divulgacao cientifica da
Associacdo Paulista de Cirurgides-Dentistas. E publicada
trimestralmente e destina-se a veiculagdo de originais nas
seguintes categorias: artigo original; relato de caso(s) clinico(s);
revisdo sistematica de literatura, matéria especial de carater
jornalistico (“Matéria de capa”); informacdes sobre os Centros de
Exceléncia (“Exceléncia em Odontologia“); informagbes gerais
para o paciente (“Orientando o Paciente”). Respeitadas as
categorias apresentadas acima, o0s originais submetidos devem
estar de acordo com a linha editorial da Revista, eminentemente
voltada aos clinicos e especialistas, devendo oferecer uma visdo
clinica integrada da Odontologia. A Revista da APCD aceita
artigos de autores nacionais e internacionais, desde que estejam
em inglés e portugués. Os artigos de reviséo de literatura devem
enfatizar assuntos de relevancia clinica sobre topicos atuais da
Odontologia. A revisdo deve ser baseada em uma analise critica
da literatura e pode incluir dados ou exemplos da experiéncia de
pesquisas cientificas ou clinicas dos autores.

2. NORMAS GERAIS

2.a. Os originais deverao ser submetidos por meio do site
www.sgponline.com.br/apcd.

2.b. O conteldo dos originais deve ser inédito. Nao pode
ter sido publicado anteriormente nem ser concomitantemente
submetido a apreciagcdo em outros periddicos, sejam eles
nacionais ou internacionais.

2.c. Uma vez submetidos os originais, a Revista da APCD
passa a deter os direitos autorais exclusivos sobre o seu
contetdo, podendo autorizar ou desautorizar a sua veiculagao,
total ou parcial, em qualquer outro meio de comunicacao,
resguardando-se a divulgacéo de sua autoria original. Para tanto,
devera ser anexado por meio do site o documento de
transferéncia de direitos autorais contendo a assinatura de cada
um dos autores, cujo modelo esta reproduzido abaixo: Termo de
Transferéncia de Direitos Autorais Eu (nds), autor(es) do trabalho
intitulado [titulo do trabalho], o qual submeto(emos) a apreciacéo
da Revista da APCD, declaro(amos) concordar, por meio deste
suficiente instrumento, que os direitos autorais referentes ao
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citado trabalho tornem-se propriedade exclusiva da Revista da
APCD desde a data de sua submisséo, sendo vedada qualquer
reproducéo, total ou parcial, em qualquer outra parte ou meio de
divulgacéo de qualquer natureza, sem que a prévia e necessaria
autorizacao seja solicitada e obtida junto a Revista da APCD. No
caso de ndo-aceitacdo para publicacdo, essa transferéncia de
direitos autorais ser4 automaticamente revogada apos a
devolucdo definitiva do citado trabalho por parte da Revista da
APCD, mediante o recebimento, por parte do autor, de oficio
especifico para esse fim. [Data/assinatura(s)]

2.d. A Revista da APCD reserva-se o direito de adequar o
texto e as figuras recebidos segundo principios de clareza e
qualidade.

2.e. Os conceitos e as afirmagbes constantes nos
originais sdo de inteira responsabilidade do(s) autor(es), nao
refletindo, necessariamente, a opinido da Revista da APCD,
representada por meio de seu corpo editorial e comissdo de
avaliacao.

3. FORMA DE APRESENTACAO DE ORIGINAIS

3.a. Categorias de originais, elementos constituintes
obrigatdrios, ordem de apresentacao e limites:

Artigo original — Titulo; resumo; descritores; relevancia
clinica; introducéo; materiais e métodos; resultados; discussao;
conclusdo; aplicacdo clinica; agradecimentos (se houver);
referéncias; legendas; titulo, resumo (abstract) e descritores em
inglés (descriptors). Limites: 20 paginas de texto, 2 tabelas e 16
figuras.

Relato de caso(s) clinico(s) — Titulo; resumo; descritores;
relevancia clinica; introdugéo; relato do(s) caso(s) clinico(s),
discussao; concluséo; aplicacdo clinica; agradecimentos (se
houver); referéncias; legendas; titulo, resumo (abstract) e
descritores em inglés (descriptors). Limites: 10 paginas de texto,
2 tabelas e 16 figuras.

Revisdo sistematica de literatura - Titulo; resumo;
descritores; relevancia clinica; introducao; revisdo sistematica da
literatura; materiais e métodos (por exemplo, como foram
selecionados os artigos); discussdo; conclusdo; agradecimentos
(se houver); referéncias; legendas; titulo, resumo e descritores
em inglés (title, abstract and descriptors). Limites: 20 paginas de
texto, 2 tabelas e 16 figuras.
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Orientando o0 paciente (s6 convidados) - Titulo em
portugués e inglés; perguntas e respostas visando cobrir
aspectos de grande relevancia para o leigo, utilizando linguagem
de facil entendimento. No minimo, 5 referéncias bibliogréaficas e,
no maximo, 10. Limites: 2 paginas de texto e 2 figuras em TIFF
ou JPEG, em resolucdo de 300 DPIs, sendo obrigatério, pelo
menos, o envio de uma figura.

Carta ao Editor - Espaco destinado exclusivamente a
publicacdo da opinido dos leitores da Revista da APCD sobre
seu contetdo jornalistico e cientifico. E necessario especificar
profissio e area de atuacdo; as criticas, principalmente
direcionadas aos artigos, devem ter embasamento cientifico e
mencionar o titulo do trabalho a que se refere. Limites: maximo
de 900 caracteres (100 de titulo e 800 de texto).

3.b. Texto

3.b.1. Pagina de rosto: a pagina de rosto devera conter o
titulo; nome completo, titulacdo e afiliacdo académica dos
autores (no caso de diversas filiagGes, escolher apenas uma para
citar); endereco completo contendo telefone, FAX e e-mail para
contato do autor correspondente; especificacdo da categoria sob
a qual os originais devem ser avaliados; especificacdo da area
(ou areas associadas) de enfoque do trabalho (ex.: Ortodontia,
Periodontia/Dentistica).

3.b.2. Titulo: maximo de 100 caracteres. Ndo pode conter
nomes comerciais no titulo.

3.b.3. Resumo: méximo de 250 palavras. Deve ser
composto seguindo a seguinte sequéncia: Objetivos, Materiais e
Métodos, Resultados, Concluséo.

3.b.4. Relevancia Clinica: descricdo sucinta (de 2 a 4
linhas de texto) da relevancia clinica do trabalho apresentado.

3.b.5. Descritores: maximo de cinco. Para a escolha de
descritores indexados, consultar Descritores em Ciéncias da
Saude, obra publicada pela Bireme http://decs.bvs.br/.

3.b.6. Resumo, titulo e descritores em inglés: devem
seguir as mesmas normas para 0s itens em portugués. Os
autores devem buscar assessoria linguistica profissional
(revisores e/ ou tradutores certificados em lingua inglesa) para
correcao destes itens.

3.b.7. Introdugédo: deve ser apresentada de forma sucinta
(de uma a duas paginas de texto) com clareza enfocando o
tépico estudado na pesquisa e o conhecimento atual pertinente
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ao assunto. O objetivo deve ser apresentado no final desta
secdo. Normas de Publicagdo Acesse o site da Revista da APCD
(http://www.apcd.org.br/fanexos/revista/normas_de_publicacao.pd
f) e obtenha a versdo atualizada das normas de publicagdo em
formato “PDF” para uma consulta mais confortavel.

3.b.8. Materiais e Métodos: identificar os métodos,
procedimentos, materiais e equipamentos (entre parénteses dar
0 nome do fabricante, cidade, estado e pais de fabricacéo) e em
detalhes suficientes para permitir que outros pesquisadores
reproduzam o experimento. Indigue os métodos estatisticos
utilizados. Identificar com precisdo todas as drogas e substancias
guimicas utilizadas, incluindo nome genérico, dose e via de
administracdo e citar no artigo o numero do protocolo de
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP).

3.b.9. Resultados: devem ser apresentados em uma
sequéncia légica no texto com o minimo possivel de discusséo,
acompanhados de tabelas apropriadas. Relatar os resultados da
analise estatistica. Nao utilizar referéncias nesta secéo.

3.b.10. Discusséao: deve explicar e interpretar os dados
obtidos, relacionando-os ao conhecimento ja existente e aos
obtidos em outros estudos relevantes. Enfatizar os aspectos
novos e importantes do estudo e as conclusdes derivadas. Nao
repetir em detalhes dados j& citados na sec¢des de Introducédo ou
Resultados. Incluir implicagGes para pesquisas futuras.

3.b.11. Conclusdo: deve ser pertinente aos objetivos
propostos e justificados nos proprios resultados obtidos. A
hipotese do trabalho deve ser respondida.

3.b.12. Aplicacao Clinica: deve conter informacdes sobre
em que o trabalho pode ajudar na prética clinica, com duas ou
trés conclusdes de aplicacdo clinica; precisa, necessariamente,
ser diferente das informa¢Bes prestadas no item Relevancia
Clinica.

3.b.13. Agradecimentos: Especifique auxilios financeiros
citando o nome da organizacéo de apoio de fomento e o ndmero
do processo (Ex.: Este estudo foi financiado pela FAPESP,
04/07582- 1). Mencionar se o artigo fez parte de Dissertagcdo de
Mestrado ou Tese de Doutorado (Ex.. Baseado em uma Tese
submetida a Faculdade de Odontologia de Piracicaba -
UNICAMP, como parte dos requisitos para obtencao do Titulo de
Doutor em Clinica Odontoldgica, area de Dentistica). Pessoas
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gue tenham contribuido de maneira significativa para o estudo
podem ser citadas.

3.b.14. Referéncias: maximo de 30. A exatiddo das
referéncias bibliogréficas é de responsabilidade dos autores.
IMPORTANTE: a utlizagcdo de referéncias atuais é de
fundamental importdncia para o aceite do trabalho. As
referéncias devem ser numeradas de acordo com a ordem de
citacdo e apresentadas em sobrescrito no texto. Sua
apresentacdo deve seguir a normatizacdo do estilo Vancouver,
conforme orientagbes fornecidas no site da National Library of
Medicine: http://www.
nim.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html. Nas publicactes
com sete ou mais autores, citam-se 0s seis primeiros e, em
seguida, a expressao latina et al. Deve-se evitar a citagdo de
comunicacfes pessoais, trabalhos em andamento e néao
publicados.

Exemplos:

Livro

Fejerskov O, Kidd E. Céarie dentaria: a doenca e seu
tratamento clinico. 12. ed. Sdo Paulo: Santos; 2005.

Capitulo de Livro

Papapanou PN. Epidemiology and natural history of
periodontal disease. In: Lang NP, Karring T. Proceedings of the
1st European Workshop on Periodontology. 1st ed.London:
Quintessence, 1994:23-41.

Artigo de Periddico

Iwata T, Yamato M, Zhang Z, Mukobata S, Washio K,
Ando T, Feijen J, Okano T, Ishikawa I|. Validation of human
periodontal ligament-derived cells as a reliable source for
cytotherapeutic use. J Clin Periodontol 2010;37(12):1088-99.

Dissertacfes e Teses

Antoniazzi JH. Analise “in vitro” da atividade
antimicrobiana de algumas substancias auxiliares da
instrumentacdo no preparo quimico-mecanico de canais
radiculares de dentes humanos [Tese de Doutorado]. Ribeirdo
Preto: Faculdade de Farmacia e Odontologia de Ribeirao Preto;
1968.

Consultas Digitais Tong, Josie (2002), “Citation Style
Guides for Internet and Electronic Sources”. Pagina consultada
em 10 de novembro de 2010, http://www.guides.
library.ualberta.ca/citation_internet.
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3.c. Tabelas

Devem estar no final do texto ou em forma de figuras na
resolucdo adequada. A legenda deve acompanhar a tabela.

3.d. Figuras — normas gerais
As ilustracbes (fotografias, graficos, desenhos, quadros etc.),
serdo consideradas no texto como figuras e devem ser citadas
no corpo do texto obrigatoriamente. As figuras devem possuir
boa qualidade técnica e artistica para permitir uma reproducéo
adequada. S&o aceitas apenas imagens digitalizadas que
estejam em resolugdo minima de 300 DPIs, em formato TIFF,
com 6 cm de altura e 8 cm de largura. Nado serdo aceitas
fotografias embutidas no arquivo de texto. N&do serdo aceitas
imagens fotograficas agrupadas, fora de foco, com excesso de
brilho, escuras demais ou com outro problema que dificulte a
visualizacdo do assunto de interesse ou a reproducdo. Os limites
maximos apresentados para imagens poderdo ser ultrapassados
em casos especiais desde que as imagens adicionais sejam
necessarias a compreensédo do assunto, sob condicao de que os
autores assumam possiveis custos devido a inclusdo destas
imagens.

4. ASPECTOS ETICOS

4.a. Estudos realizados in vivo ou que envolvam a
utilizagdo de materiais biologicos deverdo estar de acordo com a
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde e seus
complementos, e ser acompanhado de aprovacdo do Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) do estabelecimento onde foram
realizados.

4.b. Na apresentacdo de imagens e texto deve-se evitar 0
uso de iniciais, home e numero de registro de pacientes. O
paciente ndo podera ser identificado ou estar reconhecivel em
fotografias. O termo de consentimento do paciente quanto ao uso
de sua imagem e documentagdo odontoldgica é obrigatério e
deve se referir especificamente a Revista da APCD.

4.c. Figuras e Tabelas ja publicadas em outras revistas
ou livros devem conter as respectivas referéncias e o
consentimento por escrito do autor e dos editores.

5. ANUNCIOS PUBLICITARIOS

Devem estar em conformidade com as especificacdes
contratadas com o setor comercial. A Revista da APCD exime-se
de qualquer responsabilidade pelos servicos e/ou produtos
anunciados, cujas condicdes de fornecimento e veiculagcédo
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publicitaria estdo sujeitas ao Cddigo de Defesa do Consumidor e
ao CONAR - Conselho Nacional de Auto- -Regulamentagéo
Publicitaria.

6. ETAPAS DE AVALIACAO

6.a. Controle do cumprimento das normas de publicagéo
pela Secretaria.

6.b. Avaliacdo dos originais pelo corpo editorial quanto a
compatibilidade com a linha editorial da Revista.

6.c. O contelido cientifico dos originais é avaliado por no
minimo dois assessores ad hoc segundo o0s critérios:
originalidade, relevancia clinica e/ou cientifica, metodologia
empregada e isencdo na analise dos resultados. A comissao de
avaliacdo emite um parecer sobre os originais, contendo uma
das quatro possiveis avaliagbes: “desfavoravel”’, “sujeito a
pequenas modificagdes”, “sujeito a grandes modificagées” ou
“favoravel”.

6.d. Os originais com a avaliacao “desfavoravel” sao
devolvidos aos autores, revogando-se a transferéncia de direitos
autorais. Os originais com avaliagao “sujeitos a modificagdes”
sdo remetidos aos autores, para que as modificagfes pertinentes
sejam realizadas e posteriormente reavaliadas pelos assessores
ad hoc.



