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RESUMO
O objetivo deste trabalho foi relatar um caso clínico de hi-

poplasia de esmalte em paciente hebiátrico, assim como a re-
abilitação estética dos dentes acometidos. Paciente de 12 anos 
do sexo masculino procurou a policlínica Getúlio Vargas da 
Universidade de Uberaba queixando-se de alteração de cor de 
seus dentes permanentes. Clinicamente, observou-se nos terços 
médio e incisal dos caninos superiores a presença de manchas 
amareladas e regiões com perda de estrutura dental, sugerindo 
lesões de hipoplasia de esmalte. Diante das características das 
lesões foi proposto o tratamento restaurador dos dentes. As es-

truturas hipoplásicas nos dentes 13 e 23 foram desgastadas limi-
tando-se à remoção da estrutura dentária afetada. Após o con-
dicionamento ácido e aplicação do sistema adesivo, realizou-se 
a restauração com resina composta micro-híbrida pela técnica 
de estratificação da dentina e esmalte, seguido pelo acabamen-
to e polimento das restaurações. O resultado clínico observado 
mostrou que o tratamento proposto foi capaz de restabelecer a 
harmonia estética, propiciando significativo impacto positivo à 
auto-estima do paciente.

Palavras chaves: Hipoplasia do esmalte dentário, hebiatria, 
resinas compostas, adesivos dentinários.

INTRODUÇÃO
O conceito de estética é extremamente subjetivo e está rela-

cionado à beleza, harmonia e às necessidades do paciente. As 
interações entre novos materiais e técnicas restauradoras per-
mitem a reprodução das estruturas dentais, restabelecendo a 
forma e a função dos dentes de tal modo que procedimentos 
restauradores extensos fiquem imperceptíveis.1

O esmalte é o tecido duro dental que apresenta o maior con-
teúdo mineral.2 O desenvolvimento normal do esmalte ocorre 
em três etapas: etapa formativa, em que há deposição de matriz 
orgânica; etapa de mineralização, onde a matriz é parcialmente 
mineralizada e etapa de maturação, durante a qual o esmalte re-
cém mineralizado sofre processo final de calcificação.3 Este teci-
do dental não sofre remodelação ou reparação após sua forma-
ção, sendo assim, qualquer alteração que ocorra durante o seu 
processo de formação fica registrada nas superfícies dos dentes.4

Os ameloblastos presentes na formação do germe dentário 
são células muito sensíveis. Do ponto de vista metabólico fa-
tores endógenos ou exógenos podem afetá-los, resultando em 
anomalias de esmalte.3 Dentre essas alterações, está a hipopla-
sia do esmalte, que é definida como um distúrbio quantitativo 
de mineralização dos tecidos que ocorre quando há uma depo-
sição insuficiente de matriz orgânica durante a amelogênese.5 
Isso ocorre devido a um estímulo genético ou ambiental sobre 
os ameloblastos do germe dentário durante o desenvolvimento 
do dente, causando defeitos e irregularidades na sua superfície. 
A extensão e localização do defeito do esmalte vão depender da 
intensidade e duração do estímulo.6 

Este defeito na formação do esmalte pode afetar tanto a den-
tição decídua quanto a permanente, mas na primeira ela não 
ocorre de forma tão severa. Clinicamente, a hipoplasia do es-
malte manifesta-se com falta total ou parcial da superfície de 
esmalte, acometendo mais o terço médio de todos os dentes per-
manentes.7 A hipoplasia de esmalte está associada a uma me-
nor espessura do esmalte na área afetada, onde o tecido duro 
apresenta fossas profundas, sulcos horizontais ou verticais, bem 
como áreas com ausência parcial ou total de esmalte  ou no de-
senvolvimento de uma linha horizontal circundando a coroa. Se 
a atividade ameloblástica foi interrompida por um período mais 
longo, poderá ocorrer a formação de áreas de esmalte irregular 
e imperfeito.8

Seu significado clínico inclui estética desfavorável, sensibili-
dade dentinária aumentada, maloclusão e predisposição à cárie 
dentária. Através da localização da hipoplasia do esmalte no 
dente erupcionado, pode ser possível determinar a idade apro-
ximada em que ocorreu a alteração no órgão do esmalte, utili-
zando as tabelas de cronologia do desenvolvimento dentário.8 
Radiograficamente o esmalte dos dentes afetados não é visível, 
ou quando presente aparecerá como uma mancha muito delga-
da sobre as superfícies oclusais ou interproximais.3

 O tratamento da hipoplasia do esmalte pode ser re-
alizado por razões estéticas, por gravidade da alteração e por 
necessidade de melhorar as condições funcionais e psicológicas 
do paciente, pois quando a criança apresenta o sorriso compro-
metido proveniente dessa alteração, ela poderá apresentar dis-
túrbios psicológicos e comportamentais.9 De acordo com o grau 
de severidade dessa anomalia, vários protocolos de tratamento 
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podem ser realizados, desde o clareamento dos dentes, a micro-
abrasão, as restaurações estéticas diretas e as coroas unitárias.9,10 
Assim, o objetivo deste trabalho foi apresentar um relato de caso 
clínico de hipoplasia de esmalte em paciente hebiátrico, com re-
abilitação estética dos dentes com resina composta.

RELATO DE CASO
Um paciente de 12 anos de idade, sexo masculino, leucoder-

ma, acompanhado de seu responsável, procurou a policlínica 
Getúlio Vargas da Universidade de Uberaba, queixando-se da 
aparência dos seus dentes permanentes, os quais apresentavam 
manchamentos e coloração alterada. Na anamnese o responsá-
vel pelo paciente relatou que durante a erupção dos dentes per-
manentes foram observadas manchas amareladas na superfície 
vestibular dos dentes anteriores superiores. O histórico médico 
revelou que aos 2 anos de idade a criança apresentou infecções 
do trato respiratório, febre recorrente e alta frequência de farin-
gite. Por estes motivos, o paciente fez uso de amoxicilina por um 
período prolongado. Aos 9 anos de idade a criança sofreu uma 
queda fraturando os incisivos centrais superiores permanentes. 

Durante o exame clínico intra-bucal observou-se que os teci-
dos moles apresentavam-se normais, estando o paciente com a 
dentição permanente quase completa. Clinicamente observou-
-se no terço incisal dos caninos superiores permanentes a pre-
sença de manchas amareladas e a presença de superfícies irre-
gulares (Figura 1). Realizou-se o exame radiográfico periapical 
dos dentes 13 e 23, no qual nenhuma alteração foi observada. 
Contudo, o exame radiográfico dos dentes 11 e 21, que sofreram 
traumatismo, evidenciou extensa lesão periapical no dente 21 
(Figura 2A). Diante da descrição da mãe e da observação dos 
sinais clínicos, a hipótese diagnóstica foi sugestiva de hipoplasia 
de esmalte, tendo como um dos possíveis fatores para a pre-
disposição o uso de prolongado de antibióticos na infância. O 
histórico familiar não revelou nenhuma ligação genética, pois 
os pais e irmãos apresentam dentição normal, sem qualquer 
evidência de hipoplasia de esmalte. Mediante ao diagnóstico, 
o plano de tratamento sugerido foi a realização de restaurações 
diretas com resina composta nos dentes afetados. Após a assina-
tura do termo de consentimento livre e esclarecido pelo respon-
sável pelo paciente, o tratamento foi iniciado.

Inicialmente realizou-se a profilaxia dos dentes com pedra 
pomes e água, e a seleção da cor da resina composta a ser utili-
zada (Figuras 3A e 4A). Após a realização do isolamento abso-
luto, foram realizados desgastes nos terços incisais dos dentes 
13 (Figura 3B) e 23 (Figura 4B) que apresentavam a lesão, com 
um instrumento cortante rotatório esférico 1013 (KG Sorensen, 
Cotia, SP, Brasil) em alta rotação com irrigação. Após o prepa-
ro, os dentes foram condicionados com ácido fosfórico em gel 
a 37% (ácido Fosfórico 3M, 3M ESPE, St.Paul, EUA) por 30 se-
gundos (Figuras 3C e 4C). O gel foi removido com jatos de água 
durante 30 segundos. O excesso de água foi removido com pa-
pel absorvente. Em seguida foi aplicado o primer e o adesivo 
(Adper Scotchbond Multi-Purpose Adhesive, 3M ESPE, Brasil) 
de acordo com as especificações do fabricante (Figuras 3D e 4D). 
Após a remoção do excesso foi realizada a fotoativação (fotopo-
limerizador-radii-cal, SDI, Pinheiros SP, Brasil) do adesivo por 
15 segundos. 

As restaurações das cavidades foram realizadas com resina 

Figura 1 - Aspecto inicial dos dentes (A), com detalhamento das lesões de hipopla-
sia de esmalte nos dentes 13 (B) e 23 (C). 

Figura 2 - Imagem radiográfica do dente 21 com lesão periapical antes (A) e após 
o tratamento endodôntico (B).

Figura 3 - Etapas do caso clínico para o tratamento restaurador do dente 13: Es-
colha da cor (A), remoção da lesão de hipoplasia de esmalte (B), condicionamento 
ácido (C) e aplicação do sistema adesivo (D).

Figura 4 - Etapas do caso clínico para o tratamento restaurador do dente 23: Es-
colha da cor (A), remoção da lesão de hipoplasia de esmalte (B), condicionamento 
ácido (C) e aplicação do sistema adesivo (D).
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composta microhíbrida (Resina Llis, FGM, Joinville, SC, Brasil). 
No dente 13 foram utilizadas as resinas B2O, em plano mais pro-
fundo para reconstituição da dentina, e B2 para esmalte, como 
cobertura superficial de toda a restauração. No dente 23 foram 
utilizadas as resinas A2O para a dentina e A2 para esmalte ten-
do as mesmas finalidades já citadas. O material restaurador foi 
inserido na cavidade com espátulas próprias para resina (Espá-
tula Para Resina Goldstein Flexi-Thin #1, Hu friedy, Ipanema, 
RJ, Brasil) utilizando-se a técnica incremental. O aspecto final 
das restaurações está ilustrado na Figura 5.

Para o acabamento inicial foram utilizados discos para aca-

bamento e polimento de resina (TVD Dental- Praxis, Pomero-
de, SC, Brasil). Em uma segunda sessão foram utilizadas pontas 
de silicone abrasivas para o polimento de resina (Kit para aca-
bamento de resina composta, KG Viking Sorensen, Colia, SP, 
Brasil). O caso clínico finalizado está ilustrado na Figura 6. Vale 
ressaltar que outros tratamentos foram realizados no paciente, 
como tratamento endodôntico no dente 11 (Figura 2B), trata-
mento de lesões de cárie, profilaxia e aplicação tópica de flúor, 
com a finalidade de auxiliar na prevenção de lesões de cárie.

DISCUSSÃO
A hipoplasia do esmalte pode ser classificada de acordo com 

sua cronologia, em que caracteriza período neonatal, período 
da infância, período da primeira infância ou infância precoce e 
período da segunda infância. A classificação baseada na morfo-
logia das lesões depende do período, duração e frequência da 
agressão e a etiologia, como eventos sistêmicos, locais, ambien-
tais ou genéticos.8 As causas sistêmicas podem ser identificadas 
quando se observa que a patologia atingiu um grupo de dentes. 
Dentre essas causas, podem ser citadas as deficiências nutricio-
nais, deficiências de vitaminas A, C e D, parto prematuro, trau-
mas ao nascimento, sífilis congênita, doenças exantematosas, 
ingestão de medicamentos (tetraciclina e talidomida) e fatores 
idiopáticos. Os fatores locais, que geralmente afetam um único 
dente, podem ocorrer devido a uma infecção periapical ou ao 
traumatismo dentário (principalmente luxação intrusiva). 11,12

Existe ainda um fator hereditário, que pode ser transmiti-
do como um caráter dominante ligado ao sexo ou autossômi-
co dominante, afetando ambas as dentições, ocasionando, por 
exemplo, a amelogênese imperfeita.13 Quando a condição ocorre 
devido a fatores locais ou sistêmicos qualquer dentição pode ser 
envolvida.14

O traumatismo de dentes decíduos é responsável por cerca 
de 12% a 74% das hipoplasias do esmalte nos sucessores perma-
nentes.4 Esse é fator de difícil prevenção devido à sua etiologia 
e a faixa etária que atinge normalmente crianças de 1 à 4 anos, 
idade em que o desenvolvimento psicomotor promove a apren-
dizagem de andar e correr, tornando as crianças mais indepen-
dentes, portanto, mais susceptíveis a queda.8

Estudos epidemiológicos sobre a prevalência de defeitos de 
desenvolvimento do esmalte na dentição decídua em compara-
ção com a dentição permanente são controversos. Tal fato pode 
ser explicado pelas características das populações estudadas e 
pelos aspectos metodológicos adotados nos estudos. Em alguns 
estudos realizados com crianças na faixa etária de 3 a 5 anos de 
idade, a hipoplasia do esmalte é mais prevalente na maxila do 
que na mandíbula. Por outro lado, em determinadas situações, a 
hipoplasia do esmalte pode estar presente tanto na maxila quan-
to na mandíbula, de forma simétrica e bilateral, afetando mais 
comumente os dentes permanentes.15

A hipoplasia do esmalte em dentes decíduos é extremamente 
rara, pois o feto é, na maioria das vezes, bem nutrido no úte-
ro materno.16 Alguns estudos mostraram que existe uma maior 
prevalência de defeitos de desenvolvimento do esmalte dental 
em crianças com baixo peso e com muito baixo peso ao nascer.17 
Um estudo epidemiológico da população brasileira mostrou 
que existe uma prevalência de 35% de lesões de desenvolvimen-
to de esmalte em crianças prematuras, e 11,1% para a hipoplasia 
de esmalte na dentição decídua de pré-escolares. De acordo com 
o estudo os dentes mais afetados pela hipoplasia em crianças 
prematuras foram os incisivos, seguido pelos molares e caninos. 
Os autores ressaltaram que o padrão de frequência pode estar 
associado com a cronologia de calcificação dos dentes.18

Como citado anteriormente, a hipoplasia do esmalte pode ser 
definida como sendo uma alteração na estrutura do tecido den-
tal, cuja origem está relacionada com fatores que interferem na 
sua mineralização.19 No presente caso clínico os fatores etiológi-
cos prováveis da hipoplasia de esmalte foram a presença de in-

Figura 5 - Restaurações finalizadas nos dentes 13 (A) e 23(B). Observe que ainda 
não foram realizadas as etapas de acabamento e polimento.

Figura 6 - Caso clínico finalizado (A), com destaque para o tratamento restaurador 
dos dentes 13 (A) e 23(B).
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feções respiratórias na primeira infância e, por consequência, a 
utilização de antibióticos (amoxicilina) para o tratamento dessas 
doença. A literatura mostra que doenças respiratórias como a 
sinusite e a asma brônquica podem promover alterações na fase 
de mineralização do esmalte dental, provavelmente devido aos 
efeitos causados pelas toxinas liberadas pelos microrganismos e 
pelos mediadores da resposta inflamatória na odontogênese.20,21 
A amoxicilina é uma penicilina semi-sintética e pertence à clas-
se das aminopenicilinas, e é o antibiótico de escolha para o tra-
tamento de infecções respiratórias na primeira infância, já que 
este medicamento possui amplo espectro de ação e é bem aceito 
pelos pacientes.22 Sua absorção pelo trato gastrointestinal atinge 
75 a 90% da dose oral, sendo amplamente distribuída nos líqui-
dos corporais, como saliva, leite, e placenta.23 A literatura relata 
que o uso da amoxicilina na infância tem sido associado aos de-
feitos de esmalte.24,25 Laisi et al. (2009) observaram, em cultura 
de ameloblastos, que a alta concentração do medicamento re-
sultou na alteração dos padrões de amelogênese.24 Kumazawa 
et al. (2012) observaram que a amoxicilina causa alterações na 
odontogênese, interferindo significativamente no processo de 
mineralização dos dentes.26  

Essa alteração de cor que ocorre na hipoplasia do esmalte 
pode levar a diferentes diagnósticos. Desta maneira, é de suma 
importância saber diferenciar os diversos tipos de lesões para se 
escolher a melhor conduta e forma de tratamento para cada caso 
individualmente.3

A literatura recomenda diversas modalidades de tratamento, 
dentre elas, destacam-se o clareamento dental, a micro abrasão, 
as restaurações estéticas conservadoras e a reabilitação protéti-
ca. Cabe ao Cirurgião-Dentista avaliar a técnica que irá satisfa-
zer as necessidades estéticas do paciente e que seja menos inva-
siva aos tecidos duros dentais.9,10 

As técnicas mais conservadoras, como o clareamento e a mi-
croabrasão são utilizadas quando o dente não apresenta lesões 
cavitadas ou muito profundas.7 Em situações mais críticas, em 
que existe manchamento severo ou perda de estrutura dental, 
como no presente caso, os procedimentos restauradores estão 
indicados. Como houve perda de tecido dental duro, a possibi-
lidade de realizar a microabrasão foi descartada. Contudo, essa 
perda de tecido foi pequena, o que não justificaria a reabilitação 
do dente com facetas diretas ou indiretas. 

Os tratamentos com restaurações adesivas diretas para a hi-
poplasia de esmalte apresentam como vantagens o baixo tempo 
de tratamento, a facilidade de execução, estética satisfatória e 
baixo custo.3,27 Com materiais odontológicos resinosos é pos-
sível restaurar a morfologia e criar uma aparência natural dos 
dentes, restabelecendo características como a cor, translucidez, 
matiz, croma e valor. 28

Para que os procedimentos restauradores tenham longevida-
de, é necessária uma união efetiva entre os materiais restaura-
dores e a estrutura dentária. A utilização de matérias odontoló-
gicos restauradores de boa qualidade, isto é, sistemas adesivos 
e resinas compostas são indispensáveis para o sucesso clínico 
da restauração. No presente caso clínico foi utilizado o sistema 
adesivo convencional de três passos, no qual inicialmente se faz 
o condicionamento ácido, seguido pela aplicação do primer e 
do adesivo. De acordo com estudos clínicos e laboratoriais, a 
união deste material com a dentina é satisfatória, proporcionan-

do uma adesão adequada entre o substrato dental e o material 
restaurador. Vários materiais odontológicos têm sido desenvol-
vidos com o objetivo de aumentar a longevidade do tratamento 
restaurador, contribuindo para uma menor contração de poli-
merização e maior ação antibacteriana 29-32 

Os princípios da Dentística Restauradora moderna são ba-
seados no mínimo desgaste da estrutura dental. Isso é possível 
graças às atuais técnicas adesivas e aos materiais restauradores 
estéticos. A adesão da resina ao esmalte se dá devido ao condi-
cionamento ácido e principalmente devido à formação de tags 
de resina. O condicionamento ácido remove cerca de 10 µM  
de esmalte na superfície, criando uma camada porosa de  5-50 
µM de profundidade. Esta superfície irregular é o resultado da 
dissolução de cristais de hidroxiapatita. Portanto, quando uma 
resina de baixa viscosidade é aplicada, ela penetra nas micropo-
rosidades e polimeriza formando assim uma ligação microme-
cânica com o esmalte. 33

Segundo Fecury et.al.34 (2007), o condicionamento ácido no 
esmalte promove a desmineralização seletiva dos prismas de 
esmalte, formando assim microporos que aumentam a energia 
de superfície livre e permitem o máximo molhamento desse te-
cido, promovendo microretenção mecânica do material adesivo, 
já quando o condicionamento ácido é feito na dentina ele tem a 
função de remoção da smear-layer ou camada de esfregaço que 
é produzida quando o preparo cavitário esta sendo realizado. A 
smear-layer promove um elo fraco de ligação entre o substrato 
dentinário e o material restaurador por isso deve ser removida. 34

O primer é um monômero hidrófilo usado após o condicio-
namento ácido que prepara o substrato dental para a aplicação 
do adesivo que é um monômero hidrofóbico. O uso desse mate-
rial é necessário quando ocorre a exposição da dentina, pois este 
material evita o colabamento das fibras colágenas que foram 
expostas pelo condicionamento ácido31. Na sequência foi feita 
a aplicação do adesivo que penetrou nas retenções criadas pelo 
ácido. E em seguida aplicou-se a resina, que, graças ao trata-
mento da cavidade, se une quimicamente ao adesivo, formando 
uma adesão satisfatória. 

No presente trabalho optou-se pela utilização das resinas 
compostas diretas como forma de tratamento, já que essa téc-
nica é considerada eficiente no restabelecimento da estética e 
harmonia facial do paciente. A resina composta utilizada é um 
compósito microhíbrido e radiopaco. Em sua formulação são 
encontrados monômeros metacrílicos, silanos e cargas com ade-
quada distribuição de tamanho de partículas. Apresenta fluo-
rescência equilibrada com os tecidos duros dos dentes naturais 
e proporciona um grau de opalescência próximo ao dos dentes 
naturais.35

Dessa forma, acredita-se que o tratamento proposto foi bem 
indicado principalmente pelas características da lesão de hi-
poplasia do esmalte e da idade do paciente. Sendo assim, foi 
possível após o tratamento, a completa satisfação da criança 
com o seu sorriso, já que ela teve a cor e forma dos seus dentes 
restabelecidos.

Com este trabalho foi possível restabelecer o sorriso da crian-
ça, tendo um resultado satisfatório. Isso foi possível graças ao 
diagnóstico preciso e a correta indicação do tratamento que foi 
realizado. O tratamento proposto possibilitou o restabelecimen-
to estético e funcional dos dentes afetados.
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CONCLUSÃO
Pode-se concluir que o tratamento restaurador com resina 

composta apresentou-se como uma alternativa restauradora 
estética satisfatória, visto que restabeleceu harmonia, função e 
estética, satisfazendo as expectativas do paciente e proporcio-
nando significativo impacto positivo à sua autoestima.
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ABSTRACT
The objective of this study was to report a case of enamel hypo-

plasia in an adolescent patient, as well as the aesthetic rehabilitation 
of the affected teeth. A 12-year-old male patient came to the Dental 
Clinic of the University of Uberaba complaining about the discolora-
tion of his permanent teeth. Clinically, it was observed in the middle 
third of the upper canines the presence of yellow spots and surfaces 
with small cavities, suggesting lesions of enamel hypoplasia. In face 
of the characteristics of the lesions, the restorative treatment was 

proposed. The hypoplastic enamel lesions presented in the upper ca-
nines were removed with spherical diamond burs. After etching and 
application of the adhesive system, a micro-hybrid composite was 
used to fill the cavities. The polishing was done with silicon burs. 
The clinical outcomes showed that this treatment was able to restore 
the color and the shape of the affected teeth, providing significant 
positive impact on self-esteem of the patient.

Keywords: Enamel hypoplasia, adolescent, composites, adhesive 
systems.


