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 A hipoplasia do esmalte caracteriza-se por manchas esbranquiçadas e, quando presentes nos den-
tes anteriores, apresenta estética insatisfatória e pode comprometer a estrutura dentária. Dentre as opções 
de tratamento, a utilização de resinas compostas apresenta-se como uma boa alternativa, pois é um proce-
dimento menos invasivo, permitindo previsibilidade e longevidade dos resultados. 

	 A	hipoplasia	do	esmalte	é	uma	formação	incompleta	ou	deficiente	da	matriz	orgânica	do	esmalte.	Cli-
nicamente, apresenta-se como manchas esbranquiçadas, rugosas, sulcos ou ranhuras, bem como, outras 
alterações na estrutura do esmalte, comprometendo a estética do sorriso. De acordo com o grau de seve-
ridade dessa anomalia, vários protocolos de tratamento podem ser realizados, desde clareamento, microa-
brasão, restaurações estéticas diretas e coroas unitárias. Desta forma, objetiva-se apresentar o diagnóstico 
e o tratamento restaurador estético de um caso clínico de hipoplasia do esmalte. Paciente gênero feminino 
procurou a FO-UFG queixando-se de manchas brancas nos dentes anteriores. Clinicamente, observou-
se nos terços médio e incisal dos incisivos centrais superiores a presença de manchas esbranquiçadas 
profundas e leve alteração do contorno incisal, adotando-se um tratamento estético restaurador direto. As 
estruturas hipoplásicas nos dentes 11 e 21 foram desgastadas limitando-se à remoção da estrutura dentária 
afetada. Após o condicionamento ácido e aplicação do sistema adesivo, realizou-se a restauração com resi-
na	composta	micro-híbrida	pela	estratificação	da	dentina	e	esmalte,	seguido	pelo	acabamento	e	polimento	
das	 restaurações.	A	partir	do	 tratamento	pôde	restabelecer	a	harmonia	estética,	propiciando	significativo	
impacto positivo à auto-estima da paciente.
 
palavras chaves: hipoplasia do esmalte dentário; resinas compostas; restauração dentária permanente; 
estética dentária.
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 SummaRy

INtRodução

	 The	enamel	hypoplasia	is	an	incomplete	or	deficient	formation	of	the	enamel	organic	matrix.		It	can	
appear by hereditary origin or by a consequence of systemic or local events that happen during teeth deve-
lopment.	It	comes	as	whitish,	wrinkled,	sulcus	and	grooves	stains,	as	well	as,	other	alterations	in	the	enamel	
structure.		Clinically,	it	appears	with	no	enamel	or	just	part	of	it,	presenting	an	unsatisfactory	aesthetics.	In	
agreement with this anomaly degree of severity, several treatment protocols can be realized since whitening 
and	microabrasion,	until	conservative	aesthetic	restorations	and	artificial	crown.	Therefore,	the	aim	of	this	
study is to present a clinical case that reports an option of enamel hypoplasia treatment. Female patient, 9, 
accompanied by her mother, sought the FO-UFG complaining about white stains in her permanents teeth. 
During the anamnesis the mother told that white stains just appeared in the moment of permanent incisors 
eruption. Clinically, it was observed in the middle and incisal thirds of the upper central incisors the presence 
of whitish spots profound and light alteration of the contour incisal, adopting a treatment is direct aesthetic 
restorative. The structures hypoplastic in 11 and 21 teeth were worn only to the removal of the affected tooth 
structure. After etching and application of adhesive system, there was the restoration with micro-hybrid resin 
composite	by	stratification	of	the	enamel	and	dentin,	followed	by	finishing	and	polishing	of	restorations.	From	
the	treatment	could	restore	the	aesthetic	harmony,	providing	significant	positive	impact	on	self-esteem	of	the	
patient.

Key-words: dental enamel hypoplasia; composite resins; dental restoration; dental esthetics. 

 O esmalte dentário é formado pela ativida-
de	 dos	 ameloblastos	 cuja	 estrutura	 final	 caracte-
riza-se por um tecido altamente mineralizado2. O 
desenvolvimento do esmalte normal ocorre em três 
etapas: etapa formativa, na qual há deposição de 
matriz orgânica; etapa de mineralização, onde a 
matriz é parcialmente mineralizada e etapa de ma-
turação, durante a qual o esmalte recém minerali-
zado	sofre	processo	final	de	calcificação1,3-6.
 Os ameloblastos no germe dentário em 
desenvolvimento são células muito sensíveis do 
ponto de vista metabólico e qualquer fator exógeno 
ou endógeno pode facilmente afetá-los, podendo 
resultar em anomalias do esmalte7-10. Como conse-
quência, estes fatores podem promover a parada 
focal e transitória da síntese de esmalte, ou seja, 
distúrbios que ocorrem durante os estágios de de-
senvolvimento e maturação do esmalte resultarão 
na redução da quantidade ou espessura do es-
malte, resultando em mancha branca na estrutura 
dentária10. Quando a superfície do esmalte apre-
senta-se rugosa, irregular e até amolecida nestas 
manchas	brancas	significa	que	o	fator	causal	atuou	
nas últimas fases da amelogênese, quando são de-
positadas as últimas camadas de esmalte, caracte-
rizando a hipoplasia do esmalte10,11. Hipoplasia do 
esmalte	pode	ser,	então,	definida	como	uma	forma-
ção incompleta ou defeituosa do esmalte dentário, 
ou	seja,	uma	deficiência	na	quantidade	e	qualidade	
de esmalte2,3,7,12,13,14.
 Pode variar de manchas brancas até a 
descoloração dos dentes, variando de amarelo à 
marrom	escuro.	Radiograficamente	o	esmalte	dos	
dentes afetados não é visível, ou quando presente, 

aparecerá como uma mancha muito delgada sobre 
as superfícies oclusais ou interproximais3. Em de-
terminados casos a alteração pode se manifestar 
clinicamente como sulcos ou depressões, ou como 
falta parcial ou total da superfície do esmalte, com 
exposição dentinária em alguns pontos, podendo 
apresentar sensibilidade dentinária, estética insa-
tisfatória, má-oclusão, bem como predisposição à 
cárie dentária3,7,9,12,15,16. 
	 A	hipoplasia	do	esmalte	pode	ser	classifica-
da, de acordo com sua etiologia, como: hereditária, 
local e sistêmica3. Na variedade hereditária pode 
ser transmitida como um caráter dominante ligado 
ao sexo ou autossômico dominante, afetando am-
bas as dentições. Quando a condição ocorre devi-
do a fatores locais ou sistêmicos qualquer dentição 
pode ser envolvida. No caso sistêmico envolve um 
grupo de dentes cujo esmalte se formou durante o 
distúrbio metabólico, já no tipo local, afeta dentes 
isolados e em muitos casos um único dente3,12.
	 Inúmeros	são	os	fatores	que	podem	acarre-
tar em hipoplasia do tipo sistêmica, tais como: de-
ficiências	nutricionais;	deficiências	de	vitaminas	A,	
C, D; ocasionadas ao nascimento (parto prematuro, 
traumas	ao	nascimento);	sífilis	congênita;	doenças	
exantematosas (febre exantematosas, sarampo, 
varicela, escarlatina, rubéola e desnutrição); inges-
tão de medicamentos (tetraciclina e talidomida); 
traumatismos cerebrais; defeitos neurológicos e 
fatores idiopáticos. E a hipoplasia de origem local 
pode ser decorrente de infecção periapical e trau-
matismo dentário (principalmente luxação intrusi-
va) 1,2,3,7,12,15,16,17,18,19.
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 A maioria dos defeitos hipoplásicos não 
constitui problemas dentários funcionais, exceto 
nos casos mais severos. O tratamento dessa al-
teração pode ser requerido por razões estéticas e 
depende da gravidade e da necessidade de me-
lhorar as condições funcionais e psicológicas do 
paciente, pois uma criança com o sorriso compro-
metido poderá apresentar distúrbios psicológico e 
comportamental13,20. Desta forma, vários protocolos 
de tratamento podem ser adotados, desde clarea-
mento, microabrasão, restaurações estéticas con-
servadoras	e	coroas	artificiais3,10. 
 Restaurações adesivas de resina composta 
têm sido utilizadas para o tratamento de hipopla-
sias com êxito, pois com a introdução do condi-
cionamento ácido e os crescentes melhoramentos 
dos sistemas adesivos e das resinas compostas 
tornaram possível a realização desta técnica. Téc-
nicas restauradoras diretas proporcionam um tra-
tamento conservador, estético e funcional em uma 
única sessão, minimizando a quantidade de tecido 
dentário a ser removido em um dente já compro-
metido pela alteração no esmalte21,22. 
 Partindo do pressuposto acima, o objetivo 
deste artigo é apresentar um caso clínico de um 
tratamento restaurador estético em hipoplasia do 
esmalte.

caSo clíNIco

 Paciente gênero feminino, 9 anos, acom-
panhada pela mãe, compareceu à FO-UFG para 
tratamento odontológico, com queixa principal de 
“manchas brancas nos dentes anteriores”. 

 Durante a anamnese a mãe relatou que 
as manchas brancas estavam presentes desde a 
erupção dos incisivos permanentes e que não se 
recordava da ocorrência de traumatismo dentário 
durante a dentição decídua. Entretanto, nenhuma 
informação foi obtida da história médica e da ana-
mnese que pudessem estar relacionada com a al-
teração no esmalte dentário.
	 Ao	 exame	 clínico	 intra-bucal	 verificou-se	
normalidade dos tecidos moles, estando a pa-
ciente em fase de dentição mista. Clinicamente, 
observou-se nos terços médio e incisal dos inci-
sivos centrais superiores a presença de manchas 
esbranquiçadas profundas e alteração do contorno 
incisal dos dentes (Figura 1). Realizou-se o exame 
radiográfico	periapical	da	região	envolvida,	na	qual	
nenhuma alteração foi observada. Frente a esses 
aspectos, os sinais clínicos levaram ao diagnóstico 
sugestivo de hipoplasia do esmalte, sem conheci-
mento	da	causa,	pois	não	havia	dados	suficientes	
para	confirmar	o	fator	etiológico.	
 Como plano de tratamento, optou-se pela 
restauração	 direta	 com	 resina	 composta.	 Inicial-
mente	 realizou-se	 profilaxia	 dos	 dentes	 com	 pe-
dra pomes e água, seguindo da escolha da cor 
da	resina	a	ser	utilizada	com	a	escala	VITA	(VITA	
Zahnfabrik/Germany)	para	a	estratificação	da	resi-
na composta. Nos dentes 11 e 21 foi realizado um 
desgaste das estruturas hipoplásicas com brocas e 
pontas diamantadas em alta velocidade (Figura 2 
e 3). O preparo foi conservador, na face vestibular, 
estendendo-se para as faces proximais, respeitan-
do as inclinações dos planos médio e incisal, limi-
tando-se à remoção da estrutura dentária afetada.

Figura 2: Desgaste das estruturas hipoplásicas 
dente 11

Figura 1: Aspecto inicial - manchas esbranquiça-
das nos dentes 11 e 21
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Figura 3: Desgaste das estruturas hipoplási-
cas dente 21;

 Após o preparo, os dentes foram condicio-
nados com ácido fosfórico a 37% (3M ESPE, ST. 
Paul, USA) por 15 segundos, lavados com jatos 
de água/ar por 30 segundos e secos com papel 
absorvente.  O sistema adesivo Prime&Bond 2.1 
(Dentsply, Petrópolis, Brasil), foi aplicado em duas 
camadas no preparo com um pequeno pincel para 
adesivos - microbrush, removendo o excesso com 
leves jatos de ar antes de sua polimerização por 
10s.  
  O passo seguinte consistiu da restauração 
com resina composta pela técnica incremental, 
com o auxílio de espátulas e pincéis (Figura 4). 
Utilizou-se a resina composta micro-híbrida Esthet-
X (Dentsply, Petrópolis, Brasil) nas cores A2O em 
plano mais profundo para reconstituição da dentina 
e	A2	como	cobertura	superficial	de	toda	a	restau-
ração em reconstrução do esmalte. O pincel n. 3 
(Cosmedent, Chicago, USA) foi utilizado para se 
obter	lisura	superficial	da	restauração.	Cada	incre-
mento foi polimerizado por 10 segundos, com uma 
polimerização	final	de	60	segundos	em	cada	res-
tauração.
 Como acabamento inicial, utilizou-se broca 
multilaminada 12 lâminas n. 7901F (KG Soresen, 
Barueri,	Brasil)	e	ponta	diamantada	fina	para	aca-
bamento de resina n. 2135F (KG Soresen, Barue-
ri, Brasil). Em uma segunda sessão foi realizado o 
acabamento com broca multilaminada 12 lâminas 
n. 7901F (KG Soresen, Barueri, Brasil) e ponta dia-
mantada	fina	n.	2135F	(KG	Soresen,	Barueri,	Bra-
sil), seguido do polimento com escova de carbeto 
de	 silício	Astrobrush	 (Ivoclar/Vivadent,	 New	York,	
USA)	e	finalizado	com	um	disco	de	pêlo	de	cabra	
associado	a	uma	pasta	diamantada	extrafina	Dia-
mond Excell (FGM, Joinville, Brasil) – Figura 5.

dIScuSSão

 As manchas brancas não cariosas são mui-
to importantes clinicamente, pois comprometem 
a estética e, no caso das hipoplasias do esmalte, 
podem comprometer severamente a estrutura do 
dente10,14. As irregularidades promovidas pela hipo-
plasia do esmalte facilitam a instalação de cáries 
por favorecerem a ação da placa dento-bacteria-
na	 pelas	 fissuras,	 depressões	 e	 sulcos	 formados	
irregularmente na superfície do esmalte10. A dife-
renciação entre manchas brancas de cárie e as 
manchas brancas não cariosas do esmalte é muito 
importante na escolha da melhor conduta e forma 
de tratamento para eliminá-las ou atenuá-las10.
 A hipoplasia do esmalte pode ser de origem 
hereditária ou por conseqüência de eventos sistê-
micos ou locais que ocorrem durante o desenvolvi-
mento dos dentes.

Figura 4: Restauração com resina composta pela 
técnica incremental;

Figura 5: Aspecto	 final	 após	 acabamento	 e	 poli-
mento das restaurações.
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Por isso é de grande importância a realização de 
uma anamnese minuciosa para que se possa de-
tectar o tipo de mancha intrínseca que o paciente 
apresenta, determinando assim, o tratamento mais 
adequado e um prognóstico favorável1. Porém, há 
freqüentemente ausência de histórias médicas e 
odontológicas	 acuradas,	 dificultando	 estabeleci-
mento da etiologia dos defeitos de esmalte. Pou-
cos pais conseguem lembrar-se da ocorrência, 
data, duração e severidade de todas as doenças 
de	seus	filhos	durante	os	primeiros	cinco	anos	de	
vida12. No caso clínico, os dados da anamnese não 
contribuíram	 para	 a	 confirmação	 do	 diagnóstico	
clínico, pois a mãe da criança não se recordava 
de fatos que pudessem estar relacionados com a 
alteração no esmalte dentário. 
 Desta forma, obteve-se um diagnóstico su-
gestivo de hipoplasia do esmalte baseado nas ca-
racterísticas	clínicas	das	manchas.	Isto	de	deve	ao	
fato de que como a hipoplasia do esmalte é uma 
formação incompleta ou defeituosa da matriz orgâ-
nica do esmalte dentário, esta apresenta-se clini-
camente como manchas esbranquiçadas, rugosas, 
sulcos e/ou ranhuras, localizadas geralmente nos 
terços médio e incisal, com falta total ou parcial de 
esmalte e apresentando uma estética insatisfató-
ria3,7,9,12,15,16,20. Comprovando o que foi observado 
durante o exame intrabucal da criança do caso clí-
nico.
 Para dentes com manchas localizadas su-
perficialmente	em	esmalte,	a	microabrasão	do	es-
malte deve ser a primeira tentativa de correção da 
cor.	Se	a	mancha	não	for	superficial,	o	procedimen-
to restaurador com compósito fotopolimerizável 
deve, então, ser considerado14. Portanto, levando 
este fato em consideração junto com a idade do 
paciente, optou-se por um procedimento cosmé-
tico mais conservador com a realização de uma 
restauração direta em resina composta. A técnica 
restauradora direta promove um desgaste limitado 
à área com mancha ou à superfície dentária inde-
sejável14. É uma técnica simples, conservadora, de 
baixo custo, de boa durabilidade e reparo de fácil 
execução quando necessário5.
 Alem disso, é importante ressaltar que nes-
te caso clínico, a utilização de resinas compostas 
para reabilitação estética dos dentes anteriores 
hipoplásicos possibilitou a reprodução do policro-
matismo do dente natural, bem como suas carac-
terísticas	de	“camadas	estratificadas”.	Isto	se	deve	
ao fato da utilização de resina para dentina como 
maior opacidade, que teve como objetivo mascarar 
as porções de estrutura dentinária esbranquiçada 
remanescentes, associada com uma resina trans-
lúcida para confecção do esmalte vestibular. 

Com a evolução das técnicas adesivas, pode-se 
reabilitar casos de anomalias dentárias, como a 
hipoplasia do esmalte, com procedimentos menos 
invasivos, permitindo previsibilidade e longevida-
des dos resultados obtidos. 
  Muitas são as pessoas que perdem a sua 
autoconfiança	e	autoestima	devido	a	um	sorriso	ou	
estética prejudicados, levando-as a se comportar 
de maneira tímida ou retraída20. Em crianças e ado-
lescentes, as condições que afetam a estética in-
fluem	no	desenvolvimento	da	personalidade	e	po-
dem até mesmo contribuir para um comportamento 
anti-social20. Neste caso clínico, o tratamento trou-
xe um efeito positivo para a criança, levando-a a 
uma mudança de comportamento, que inicialmente 
apresentava-se tímida e retraída, a voltar a sorrir e 
tornar-se mais comunicativa.

coNcluSão

 Desta forma, o tratamento restaurador dire-
to com resina composta mostrou-se uma excelente 
alternativa restauradora estética, pois pôde resta-
belecer a harmonia entre função e estética, satis-
fazendo as expectativas do paciente e propiciando 
significativo	impacto	positivo	à	sua	autoestima.
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