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RESUMO

As condic¢des que af etam aestruturado esmalte sdo diversas e muito semelhantesentre si, dentre
as mais conhecidas tem-se a amelogénese imperfeita, hipomineralizacdo de molar-incisivo e a
fluorose dentéria, em que todas apresentam alteragbes com relacdo a estrutura, coloracéo,
sintomatol ogia semel hante (com énfase em sensibilidade dentéria e alteragdes estéticas) logo,
devido a grande semelhancas destas anomalias 0 diagnostico se torna mais complexo. O
presente trabalho aborda todas as trés anomalias supracitadas e descreve sua etiologia,
caracteristicas clinicas, tipos e progndstico, possibilitando um maior entendimento a cerca de
cada uma destas condig¢des e possibilitando um diagnéstico de maior precisdo por parte dos
profissionais da odontologia. Foi utilizado o método de revisdo bibliografica da literatura para
realizar o trabalho, tendo como base livros, artigos cientificos e demais trabalho disponiveis na
plataforma do google académico, buscando por palavras chaves como ‘“amelogénese
imperfeita”, “hipomineralizagdo molar-incisivo”, “fluorose dentaria”, “anomalias do esmalte”,
com enfasé na etiologia, citologia, histologia e lesbes recorrentes, em 3 idiomas, portugués,
inglés e espanhol, datados dos Ultimos 15 anos (de 2005 a 2024). Por meio da observagdo destas
fontes, é indubitavel que existe certa dificuldade em realizar o diagnostico, devido a grande
semel hanca entre cada uma, entretando com o conhecimento necessério e observagao coerente
€ completamente possivel diferenciar estas anomalias da estrutura dentaria.

PALAVRAS-CHAVE: Amelogénese imperfeita; hipomineralizacdo molar-incisivo; Fluorose
dentéria; esmalte; diagndstico.



WERKHAUSEN, Camila Soares. IMPERFECT AMELOGENESIS: Differential diagnosis
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ABSTRACT

The conditions that affect the structure of enamel are diverse and very similar to each other,
among the best known are amelogenesis imperfecta, molar-incisor hypomineralization and
dental fluorosis, al of which present changes in relation to structure, color, symptoms. similar
(with emphasis on tooth sensitivity and aesthetic changes) therefore, dueto the great similarities
of these anomalies, the diagnosis becomes more complex. The present work addresses all three
aforementioned anomalies and describes their etiology, clinical characteristics, types and
prognosis, enabling a greater understanding of each of these conditions and enabling a more
accurate diagnosis by dentistry professionals. The literature review method was used to carry
out thework, based on books, scientific articles and other work available on the Google Scholar
platform, searching for key words such as ‘“amelogenesis imperfecta”, “molar-incisor
hypomineralization”, “fluorosis dental”, “enamel anomalies”, with an emphasis on etiology,
cytology, histology and recurrent lesions, in 3 languages, Portuguese, English and Spanish,
dating from the last 15 years (from 2005 to 2024). Through observation of these sources, it is
undoubted that there is some difficulty in making the diagnosis, due to the great similarity
between each one, however with the necessary knowledge and coherent observation it is
completely possible to differentiate these anomalies of the dental structure.

KEY WORDS: Amelogenesisimperfecta; molar-incisor hypomineralization; Dental fluorosis;
enamel; diagnosis.
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1. INTRODUCAO

Amelogénese imperfeita (Al) é uma anomalia dent&ria que inclui um grupo de
desarranjos genéticos, transmitidos hereditariamente, que afetam a quantidade e/ou qualidade
de esmalte presente nas dentices decidua e permanente, quando na auséncia de sindromes,
disturbios metabdlicos ou alteragbes sistémicas. O padréo de heranca da Al pode ser
autossomico dominante, autossdomico recessivo ou ligado ao cromossomo X (WITKOP, 1988;
CHEN et a. 2013, LABIDI et al. 2020).

Além disso, a Al pode ser classificada como hipoplasica, hipomaturada,
hipocalcificada ou hipoplésica-hipomaturada com taurodontismo. Acredita-se que existem ao
menos 15 subtipos hereditérios diferentes da amelogénese imperfeita, estes podem ser
distinguidos quando |evamos em consideracao caracteristicas clinicas e radiogréficas e o padréo
de heranca (CHEN et a. 2013).

Segundo Azevedo et al. (2013), os defeitos na formacdo do esmalte dentario estéo
diretamente ligados a questdes hereditérias e ndo achados sistémicos. Isso denota que as
mutacbes ocorrem, exclusivamente, em genes severamente especidizados para 0
desenvolvimento do esmalte, porém, ao analisar a capacidade de interagdes genéticas e
biogquimicas, sugere-se alterar o termo amelogénese como um conjunto de condic¢des de causa
genética que interagem e atingem todos os resultados clinicos e estruturais do esmalte dentério,
podendo estar relacionado a alteragtes bioquimicas e morfol 6gicas em qualquer outra parte do
organismo humano.

Um dos principais objetivos ao tratar pacientes que possuem a Al é diminuir a
sensibilidade dentinéria e a perda da dimensdo vertical de oclusdo, além de toda a estética
envolvida no caso. Anteriormente, esses casos eram tratados com exodontia de todos os
elementos e a utilizag&o de proteses totais (COELHO et al. 2018).

Optar pelas exodontias ndo € mais a realidade dos tratamentos atuais, visto que a

tecnologia dos materiais odontol6gicos proporciona ao cirurgido-dentista um plangjamento e
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execucdo melhorada, evitando que a autoestima e consegquentemente, a salde mental do
paciente sejam afetadas (MOREIRA; ORTEGA, 2022).

1.1 Justificativa

E imprescindivel que haja um diagndstico diferencial para que a Al seja detetada, j&
que esta condicdo pode ser confundida em mdltiplas situagbes com outras caracteristicas
equivalentes que ocorrem na estrutura do esmalte (MENDES et al. 2023).

A conducdo dos casos em Al muitas vezes representa um desafio para os médicos e
cirurgifes-dentistas, pois o tratamento desta, ndo inclui apenas a reabilitacdo estética e
funcional, mas também requer uma construcdo de relacionamento positivo com o paciente
devido ao afastamento psicossocia (NAZEER et a. 2020).

O tratamento reabilitador apresenta como objetivo principal, oferecer ap paciente
portador de amelogénese, premissas de uma oclusdo satisfatoria, além de uma estética aceitavel
aos padrdes sociais, padrdes esses que sdo fundamentais para uma rotina de vida sem grandes
complicacdes, como sensibilidade dentéria aumentada, dimensdo vertical perdida e coloracéo
denté&ria alterada (MENDES et al. 2023).

Suchancovaet al. (2014) descreve que é imprescindivel gue o cirurgido-dentista esteja
atento aos desejos estéticos e emocionais do paciente, para que este possa obter autoconfianca
social, visto que o tratamento da Al visando sb restaurar afuncéo e sensibilidade térmica, mas
também a estética e autoestima do individuo.

Atrelado a esses pontos, deve-se atentar aos aspectos psicol 6gicos causados pelafata
de estética do sorriso, principalmente, quando se tratar de crianca ou adolescente, o que pode
ter reflexo em seu convivio social e escolar (SILVA, 2019).

Afinal, no ano de 1946, a “satide” foi definida como um estado completo de bem-estar
mental, fisico e social pelaOrganizacdo Mundial da Saide (OMS). Logo, € necessario que além
do acompanhamento com o profissional de salde bucal, o paciente também tenha acesso a
profissionais de salide mental, uma vez que sua autoestima esta intimamente ligada a estética,
gue é afetada devido a Al, alterando sua salde fisica, mental e social (BRASIL, 2021).

1.2 Problematizacdo

A Al englobaum grupo de anormalidade genéticas que alteram o processo de formacao
do esmalte através da distin¢do inapropriada dos amel oblastos (que sdo as células encarregadas
pelaformacdo do esmalte dentario), podendo ocorrer em ambas as denticdes. Portanto, pode-se

definir qgue a amelogénese apresenta um cardter genético, logo, € impossivel realizar um
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tratamento preventivo em pacientes que apresentem tal defeito na formagdo da estrutura do
esmalte, entdo, sua terapia é focada para a reabilitacéo funcional e estética, e com o avanco da
odontologia, atualmente € possivel reabilitar casos de Al com procedimentos pouco invasivos,
com maior longevidade e previsibilidade fornecida pelo diagnéstico preciso (SMITH et al.
2017).

A prevaléncia dessa anormalidade € de 1 em cada 14.000 individuos, sendo que o
esmalte pode se apresentar de 4 maneiras diferentes, como hipoplasico, hipomaturado,
hipocalcificado ou hipoplasi co-hipomaturado por taurodontismo. Os problemas mais rel evantes
gue um paciente portador de Al pode manifestar sdo, a sensibilidade dentaria, perda da
dimensdo vertica e comprometimento estético (COUTO et a. 2012; MORGADO; AZUL,
2009).

No que diz respeito aincidéncia da Al no Brasil, ndo foram encontrados estudos na
mesma proporc¢do de habitantes, porém, LEBAN et a. (2022) demonstra que aincidénciadessa
anomalia dentaria de origem genética no Brasil € de 4 casos em grupos compostos por 478
pessoas. Em outros paises, como na india a incidéncia € de 3 casos em um grupo de 1123

pessoas, e no México é de 2 casos em um grupo de 860 pessoas.

1.3 Objetivos

1.3.1 Geral
Apresentar 0s principais aspectos clinicos da anomalia dentaria Amelogénese Imperfeita,
fazendo o diagnostico diferencia de Hipomineralizacdo Molar-Incisivo (HMI) e Fluorose

dentéria.

1.3.2 Especificos

e Abordar afisiopatologia e a manifestacéo destas anomalias;
e Apresentar seus tipos e diagnostico diferencial;
e Expor as caracteristicas clinicas e radiogréficas;

e Apresentar as opgdes de tratamento.

1.4 Metodologia Cientifica

O presente trabalho de conclusdo de curso apresenta-se em modo de revisdo

bibliografica da literatura. Para elaborar a revisdo bibliogréfica foram realizadas pesquisas
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buscando por palavras chaves, como “Amelogénese Imperfeita”, “tipos de Amelogénese
Imperfeita” classificacéo da Amelogénese Imperfeita”, “etiologia da Amelogénese”, “formagao
do esmalte”, “desenvolvimento do esmalte”, “Hipomineralizagcdo mola-incisivo”, “etiologia da
hipomineralizacdo molar-incisivo”, “Fluorose dentaria”, “tipos de fluorose”, “caracteristicasda
fluorose” na ferramenta do Google académico, além de livros de estudos relacionados a

odontologia, histologia, citologia e |esdes recorrentes em odontol ogia.

A partir desta pesquisa, foram selecionados livros e artigos em portugués, espanhol e
inglés, datados dos ultimos 15 anos (de 2005 a 2024), ressalto os autores (WITKOP, 1988),
(CAPELLA, 1989), (CLARCK, 1994), (VILLENA, 1996), (CAMPOS, 1998), (DENBESTEN,
1999), (CANGUSSU, 2002), (PITHAN, 2002), (PINHEIRO, 2003), (WEERHEIJM, 2003) e

(BRAGA, 2005), pois estes sdo de sumaimportancia para a compreensao do tema.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Amelogénese

O esmalte dentério € considerado o revestimento biocerdmico com maior dureza
encontrado no corpo humano. Sua estrutura € altamente organizada, e contém os maiores
cristais de hidroxiapatita biol ogicamente produzidos, organizados em uma estrutura prismética
que |he confere uma resisténcia singular ao desgaste e a fratura, permitindo que os dentes
sobrevivam a vida do individuo num ambiente Umido e com uma quantidade elevada de
bactérias (PAINE et al. 2000).

Logo, o esmalte dentério é o revestimento da coroa dos dentes, e € considerado o tecido
mais mineralizado do organismo humano, apresenta origem ectodérmica, formado por células
do epitélio interno do 6rgéo do esmalte. Umavez formado, o esmalte ndo sofre remineralizacéo,
diferente de outros tecidos duros, sendo que as ateracbes no mesmo durante as fases de
desenvolvimento ainda podem resultar em marcas definitivas na sua estrutura (HOFFMANN
et al. 2007).

Segundo Nanci (2013), o processo de formacéo do esmalte € designado amel ogénese
e decorre em duas etapas. | nicial mente no processo de formacéo do esmalte, asuamineralizagdo
é parcial, sendo de aproximadamente 30%, e & medida que esta matriz organica é degradada e
removida, 0s cristais crescem, se tornando mais espessos e largos. Logo, além da perda de
matriz organica tem-se também a perda de &gua, e 0 mineral é adicionado, acentuando a
completa espessura do esmalte, atingindo cerca de 96% de contetido mineral.

A formagdo do esmalte dental esta inserida nas fases que compdem a odontogénese,
durante asinteraces de diferenciacéo celular que levam aformacéo da bandaepitelia primaria,
gue da origem alamina dentaria e culmina na formagdo dos germes dentérios, ponto de partida
para as fases do botéo, capuz, campéanula, coroaeraiz (KATCHBURIAN et a. 2017).

No que concerne as fases da odontogénese que antecedem a formagdo do esmalte, a

banda epitelial se forma durante a fase intrauterina, e aproximadamente na 8° semana de
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gestacdo ira se dividir em lamina dentaria e lamina vestibular, em que a lamina dentaria
corresponde a cada arco buca e conforme seu desenvolvimento dard origem a um arranjo
arredondado que obtém o nome de bot&o, que sdo os antecessores dos dentes deciduos
(GUEDES-PINTO, 2010).

Jaalaminavestibular, iraaumentar de tamanho, e se degenerar paraformar umafenda,
que sera convertida em vestibulo na regido da mucosa e &rea de suporte dos dentes (NANCI,
2013). A estrutura formada na fase de botéo ou broto recebe o nome de germe dentério, e €
composto por uma estrutura ectodérmica que concedera origem ao esmalte, e por uma estrutura
mesodérmica, que dard origem a dentina, polpa, cemento e estruturas de suporte do elemento
dentario que surgird (GUEDES-PINTO, 2010).

Cada um desses brotos, junto ao ectomesénquima circunjacente, ird evoluir e se
transformar em um germe dentario e seus tecidos de suporte associados. Dessa maneira, todos
os dentes e tecidos associados se desenvolvem a partir do ectoderma e do tecido mesenquimal
(FEHRENBACH et al. 2021). O germedentarioiraevoluir e assumir afase de capuz, resultando
em um crescimento diferencial do tecido epitelial na regido externa do broto, dando a ele um
formato de capuz, e em parte, também da proliferacdo do mesénguima subjacente a parte do
epitélio (GUEDES-PINTO, 2010).

Uma parte do ectomesénquima, situada de modo profundo em relagdo aos brotos
dentérios, apresenta-se condensada em uma massa no interior da concavidade do capuz do
orgéo do esmalte, e passa a ser chamada de papila dentéria que futuramente ira produzir a
dentina e polpa, compondo a parte mais interna do dente (FEHRENBACH et al. 2021).

Em sequéncia, o estagio de campéanulaseiniciard. Durante este estagio acoroadentaria
assume seu formato final (morfodiferenciacéo), e as células que produziréo os tecidos dentarios
mineralizados da coroa (ameloblastos e odontoblastos) adquirem seu fendtipo caracteristico,
através da histodiferenciacdo (NANCI, 2013).

Outros dois eventos importantes durante o estagio de campanula. Primeiro, alamina
dent&ria (e a lamina lateral) que unem o germe dent&rio ao epitélio oral se fragmentam,
finalmente separando o dente em desenvolvimento do epitélio oral. Segundo, o epitélio interno
do esmalte termina seu dobramento, tornando possivel reconhecer o formato da futura coroa do
dente (NANCI, 2013).
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Figura 1: Fases de bot&o, capuz e campanula da formagdo do esmalte.
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Fonte: Guedes-Pinto, 2010.

No que concerne a formacdo da raiz dentaria, este processo ocorre apés a formacéo
completa da coroa e o inicio da erupgcdo do dente na cavidade oral. Sendo que a estrutura
responsavel pelaformacdo daraiz é aalca cervical, a parte mais cervical do 6rgdo do esmalte
(FEHRENBACH et al. 2021). A polpa do dente € primeiramente nomeada de papila dentaria.
Este tecido ¢ denominado de “polpa” somente apds a formacdo completa da dentina ao redor
dela, e a papila dentéria € aresponsavel por controlar a formac&o inicial do dente (GUEDES-
PINTO, 2010).

A formacdo do esmalte dentario € um processo arranjado por células designadas
ameloblastos e envolve duas fases. secrecdo e maturacdo. Durante a primeira fase os
ameloblastos irdo secretar proteinas da matriz do esmalte (amelogenina, ameloblastina e
enamelind). Na segunda fase, denominada de maturacdo, inclui-se a remocéao do material
organico e deposico de fosfato de célcio (ORIA; BRITO, 2016). A amelogénese esta sob
estrito controle das interacdes do ectomesénquima e do epitélio oral primitivo, sendo

didaticamente apresentada em cinco fases (FERREIRA, 2022), como esta apresentado no

quadro 1.
Quadro 1: Fases do processo de amelogénese.
FASES CARACTERISTICAS
FASE | - MORFOGENETICA Epitélio interno do 6rgdo do esmalte ira determinar a

formag&o da coroa do dente e seu formato.
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FASE Il - DIFERENCIACAO Tem-se uma inversdo de polaridade das células do
epitélio interno do 6rgdo do esmalte, transformando
estas células em pré-amel oblastos que posteriormente

serdo amel oblastos secretores.

FASE Il - SECRETORA Amel oblastosiniciam a secre¢do da matriz de esmalte,
iniciando a amel ogénese propriamente dita.

FASE IV - MATURACAO A matriz organicado esmalte é degradada e removida,
possibilitando o crescimento dos cristais de mineral.

FASE V — PROTECAO Apébs a maturagdo completa do esmalte dentério,

ocorre a reducdo do epitélio do 6rgdo do esmalte, que

irarecobrir o esmalte maduro até a erupcao dos dentes.

Fonte: Adaptado de Ferreira, 2022.

Inicialmente as células responsaveis por estabelecer o padréo da coroa dentaria séo
peguenas e colunares baixas, apresentando nucleos centralizados que sofrem mitoses
frequentes. E ap0s sofrerem alteragdes morfol gicas se tornam os ameloblastos, por meio da
histodiferenciacéo. Essa alteracéo das células é considerada preparatoria para entrar na fase
seguinte, denominada Processo Tomes, na qual ocorre a secrecdo ativa da matriz do esmalte,
desenvolvendo uma projecéo celular (NANCI, 2013).

Apobs afase de secrecdo, tem-se uma breve fase de transicdo de reestruturacdo celular
gue leva a maturacéo do esmalte, nesta fase os ameloblastos irdo exibir variagdes ciclicas com
bordas lisas ou bordas pregueadas em contato com a superficie do esmalte. As células com
bordas lisas irdo possibilitar a saida de fragmentos de proteinas e agua, ja as bordas pregueadas
irdo auxiliar na incorporacdo de materia inorganico. Esta fase fina € a responsavel pela
superficie do esmalte até a erupcéo do elemento (NANCI, 2013). No instante em que a erupcéo
dentéria acontece, o contato com a célula formadora do esmalte (ameloblasto) € perdido, e a
célula se degenera, impossibilitando o reparo ou regeneracao do tecido (ORIA; BRITO, 2016).

Pacientes que apresentam historico de privagao de oxigénio, geralmente criancas com
asma ou bronquite, podem ter efeitos prejudiciais no processo de amelogénese, deste modo, o
esmalte depois de formado néo € remodel ado, sendo entéo o registro dos primeiros oito (8) anos
de vida do individuo, periodo esse caracterizado pela formagdo da coroa dentéaria. Além disso,
o primeiro ano de vida € o mais critico para o surgimento de defeitos na estrutura do esmalte,
sendo necessaria uma atencdo redobrada com relagdo a doencas infecciosas, virais, uso de
medicamentos da classe dos antibidticos (como por exemplo amoxicilina), e episodios
recorrentes de febre elevada (TOURINO et a. 2016).
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2.2 Amelogénese imperfeita

A amelogénese imperfeita (Al) € um defeito na formagdo do esmalte dentério
em denticdo decidua e permanente, sem associacdo com outros defeitos e caracterizada por
uma diferenca clinica e genética. O esmalte € grandemente afetado desde a deficiéncia em sua
formacdo até os defeitos no conteddo mineral e proteico (SCANNAVINO et a. 2009;
AUGUSTO et al. 2005).

Em sua forma mais suave, apresenta alteracdo da cor dos dentes e nos quadros
mais graves, evidencia-se a perda da estrutura do esmalte. A constituicéo dentaria defeituosa €
limitada a0 esmalte. Ao exame radiografico, o contorno pulpar costuma se mostrar em
normalidade, e a anatomia das raizes ndo é diferente dos dentes com estrutura normal, como
apresentado nafigura2 (MCDONALD et al. 2011).

Figura 2: Amelogénese imperfeita hipoplasica (A-B-C), amelogénese imperfeita
hipomaturada (D-E-F), amelogénese imperfeita hipocalcificada (G-H-I), amel ogénese
imperfeita hipomaturada-hipoplasica (J-K-L).

Fonte: Adaptado de Adorno-Farias, 2019.

Embora a base molecular para a maioria das amelogéneses imperfeitas permaneca
pouco definida, a genética associada a diversas variagbes de amelogénese imperfeita foi
esclarecida. Este fato levou os pesquisadores a sugerir um futuro sistema de classificagdo

baseado primeiramente, no modo de heranca e, em segundo lugar, em discriminadores que
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incluem o fendtipo e a base molecular (sitio de mutagdo cromossdmica, quando conhecido)
(NEVILLE et a. 2009).

Quadro 2: Classificacdo da amelogénese imperfeita.

TIPOS PADRAO CARACTERISTICAS HERANCA
ESPECIFICAS
1A Hipoplésico Depressao generalizada Autossdmica dominante
IB Hipoplésico Depressdo localizada Autossdmica dominante
IC Hipoplésico Depressao localizada Autossdmicarecessiva
ID Hipoplésico Polido difuso Autossdmica dominante
IE Hipoplésico Polido difuso Dominante ligada ao
cromossomo X
IF Hipoplésico Rugoso difuso Autossdmica dominante
IG Hipoplésico Agenesiado esmalte Autossdmicarecessiva
A Hipomaturado Difusdo pigmentada Autossdmicarecessiva
1B Hipomaturado Difusa Recessivaligada ao
cromossomo X
Inc Hipomaturado Coberta por neve Ligada ao cromossomo
X
1D Hipomaturado Caberta por neve Autossdmica dominante
?

A Hipocal cificado Difuso Autossdmica dominante

B Hipocalcificado Difuso Autossdmicarecessiva

IVA Hipomaturado- Presenca de taurodontia Autossdmica dominante

Hipoplésico
VB Hipoplésico- Presenca de taurodontia Autossdmica dominante
Hipomaturado

2.2.1 Tipos de amelogénese imperfeita

Fonte: Neville et al. 2009.

No que concerne aos tipos de amelogénese imperfeita, esta pode ser dividida em 4

tipos principais, a hipopléasica, hipomaturada, hipocalcificada e hipoplésica-hipomaturada por

taurodontia. Cada uma apresenta caracteristicas clinicas que a distingue das demais, tornando
possivel o diagnodstico (FIGUEIREDO et a. 2016).

As caracteristicas clinicas da Al incluem a diminuicdo da espessura do esmalte

dentario, rugosidade da superficie, presenca de cavitacOes, ateracbes na tranducidez do

esmalte. Além disso, podem ocorrer atraso na erupcao dentaria, retencéo prolongada de dentes
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deciduos, mordida aberta anterior, palato ogival, dentes com diminuicdo da coroa clinica e
presenca de diastemas (POUL SEN, 2008; ADORNO-FARIAS, 2019).

Os sintomas e complicagdes orais causados pela Al, independem do tipo, e séo
semelhantes, como sensibilidade dentinaria, estética desfavoravel, e dimensdo vertical
reduzida, que sdo comumente conhecidos. Ainda podem ser citados a dificuldade de
higienizagcdo e higiene insuficiente devido a grande sensibilidade e consequentemente maior
susceptibilidade as manchas por cigarro, café e aimentos. Podem haver complicacGes como
calcificacdo pulpar e radicular, impactacdo e falha na erupcéo dos elementos permanentes,
reabsorcdo radicular e corondria, aém de problemas com mordida aberta anterior e posterior
devido a posicdo da lingua que, modifica sua posicdo devido a sensibilidade excessiva com a
intencéo de proteger os dentes (MOREIRA et al. 2016).

2.2.1.1 Amelogénese Imperfeita Hipoplasica

A amelogénese imperfeita do tipo hipoplasica, conforme demonstra a figuras 3, tem
como principal aspecto a acomodacéo inadequada da matriz de esmalte, sendo que qualquer
matriz presente € devidamente mineralizada, contrastando radiograficamente com a dentina
subjacente. A superficie do esmalte apresenta depressdes do tamanho da cabeca de afinetes, e
se alinham em filas ou colunas e podem apresentar pigmentagao em suas depressdes (NEVILLE
et al. 2009).

Figura 3: Amelogénese imperfeita hipoplasica.

Fonte: Neville et al. 2009.
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Neste tipo de amelogénese imperfeita, a matriz do esmalte se forma de maneira
inadequada, apresentando falha em est&gios justapostos, e mesmo que 0 esmalte apresente uma
estrutura firme a matriz é calcificada tardiamente; além disso a quantidade € insuficiente, a
espessura € irregular e/ou reduzida, apresentando uma superficie rugosa com presenca de
sulcos, ou lisa e polida. A coloragéo varia do amarelo ao marrom e depende da intensidade da
lesdo (Figura 4), ademais as coroas podem ndo exibir o perfil normal do esmalte dentério,
podendo ter o formato mais quadrado, tornando o contato interproximal insuficiente por conta
da reducdo da quantidade de esmalte e, consequente, reducéo do tamanho geral do elemento
dentario. Como desfecho, as coroas dos elementos anteriores tendem a manifestar uma forma
mais quadrangular, enquanto as cuspides dos elementos posteriores séo menos definidas e mais
baixas (FIGUEIREDO et a. 2016).

Figura 4: Amelogénese imperfeita hipoplasica.

Fonte: Neville et al. 2009.

2.2.1.2 Amelogénese Imperfeita Hipomaturada

A Al detipo hipomaturada tem como trago principal a deposicdo correta da matriz de
esmalte, porém, ao iniciar o processo de mineralizagdo a maturacao dos cristais de esmalte ndo
ocorre damaneiradevida, ocasionando aanomaliadentaria. Os el ementos af etados tém formato
normal, mas apresentam manchas opacas, que variam entre branco, marrom e amarelo (Figura
5). Além disso, 0 esmalte apresenta uma textura mais macia do que a normalidade, e tende ase
soltar da dentina subjacente (NEVILLE et al. 2009).
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Figura5: Amelogénese imperfeita hipomaturada.

Fonte: Motaet al. 2021.

Possui manchas opacas, que irdo variar entre tons de branco a castanho, passando pelo
amarelo e avermelhado, conforme exemplifica a figura 6. Vale ressaltar que o artigo traz a
infromag@o de que o paciente ja continha incrementos em resina composta na incisal dos
elementos anteriores. Uma das principais caracteristicas deste tipo de amelogénese € que, esse
esmalte ndo se desgasta, mas solta-se em lascas que se separam facilmente da dentina.
Radiograficamente apresenta densidade semelhante ou inferior a dentina, sendo um sinal
patognomonico (AZEVEDO et al. 2013).
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Figura 6: Amelogénese imperfeita hipomaturada

Fonte: Neville et al. 2009.

Sendo decorrente de falhas no estagio de maturacéo da amelogénese, onde ndo ha a
remocdo adequada da matriz orgénica e consequentemente, a mineralizagdo do esmalte é
atingida, resultando em um esmalte com espessura normal, porém com alteracdes de coloragéo
e adesdo (HU et al. 2007).

O esmalte dentario tem a estrutura fina e parece ser menos propenso a desgastes e
leses de carie, a coroa apresenta um formato normal, porém a coloracdo € aterada, formando
uma placa branco-amarelada, como uma mancha na superficie do dente. Ademais, o esmalte
tende a descascar da dentina subjacente, e em radiografias é possivel notar a radiopacidade do
esmalte semelhante a da dentina (KORUYUCU et. al. 2014).

Além disso, na Al hipomaturada, a dureza do esmalte durante a sondagem e a
espessura sd0 normais. Todavia, a quebra do esmalte ocorre com frequéncia e pode ser
confundida com fluorose devido as manchas caracteristicas (TOUPENAY et a.2018).
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2.2.1.3 Amelogénese Imperfeita Hipocal cificada

Na amelogénese imperfeita de tipo hipocalcificada (figura 7) é caracterizada pela
correta deposicdo da matriz de esmate, mas a mineralizacdo ndo ocorre de maneira
significativa. Nesta, os dentes estdo apropriadamente desenvolvidos na erupcéo, todavia o
esmalte € mole e se perde com facilidade (NEVILLE et al. 2009).

Figura 7: Amelogénese imperfeita hipocalcificada.

Fonte: Neville et al. 20009.

O esmalte encontrado na Al hipocalcificada apresenta a permeabilidade aumentada e
torna-se manchado e escurecido, mesmo que |esdes cari 0sas sejam menos Comuns NESSES Casos,
em radiografias 0 esmalte tem aspecto menos radiopaco que a dentina, e tem aspecto clinico
aspero (FIGUEIREDO et a. 2016). A densidade entre dentina e esmalte é téo semel hante neste
tipo de Al, que se torna dificil distingui-los radiograficamente, como exemplifica a figura 8,
além de possuirem forma e tamanho normais (AZEVEDO et a. 2013).
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Figura 8: Radiografia de paciente com amelogénese imperfeita hipocal cificada.

Fonte: Neville et al. 2009.

Em geral, os exames radiograficos costumam apresentar estruturas de contorno pul par
em normalidade, com a anatomia das raizes normais, assim como a estrutura dos elementos
dentarios presentes, fazendo com que fique evidenciado a perda de partes da estrutura dentaria,
conforme afigura 9 apresenta (MCDONALD et a. 2011).

Figura 9: Radiografia de elementos sem presenca de anomalias dentérias.

Fonte: Mahl, 2008.
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2.2.1.4 Amelogénese |mperfeita Hipopl asi ca-hipomaturada por taurodontismo

Este tipo de Al apresenta a combinagéo da hipoplasia e hipomaturagéo, e atinge ambas
as denticdes decidua e permanente indistintamente. Além disso, sdo diferenciadas pela
espessura do esmalte e tamanho total dos elementos dentérios (NEVILLE et al. 2009).

Nas radiografias é possivel notar a cdmara pulpar com tamanho aumentado e raizes
curtas e estreitas, devido ao taurodontismo (ARRUDA, 2017).

Em geral, existem doistipos de variagdes reconhecidas da Al hipoplasica-hipomaturada
por taurodontismo, que sdo semelhantes e se diferenciam através da espessura do esmalte
denté&rio e pelo tamanho dos elementos. Porém ao analisar o contexto familiar € possivel
perceber que a variagdo fenotipica colocaria os membros da familia na mesma diviséo e, por
iSS0, muitos autores consideram estas divisdes devem se unificar em um fendtipo determinado

simplesmente de amel ogénese imperfeita por taurodontia (NEVILLE et al. 2009).

2.2.2 Caracteristicas clinicas e radiogréficas

E notério que os aspectos clinicos e radiogréficos formam uma etapa de suma
importancia no momento de fazer o diagndstico de amelogénese imperfeita, sendo que as
caracteristicas clinicas sGo 0 que determinardo a classificagdo e as possiveis formas de
tratamento desta anomalia. Como a Al é denominada uma anomalia genética, faz-se necessaria
uma anamnese absolutamente detalhada sobre o historico familiar. Os exames laboratoriais
existem para a certificagdo do diagndstico, porém sua utilizacdo é majoritariamente para fins
de pesquisas cientificas (CRAWFORT et al. 2007; AZEVEDO et d. 2013).

No que diz respeito as alteracdes radiogréficas gerais, os elementos dentérios af etados
por esta ma formacdo sdo identificados através da presenca de uma camada radiopaca muito
fina de esmalte, ou até mesmo pela auséncia total desta camada; a auséncia de pontos de
contatos; peladentina e cavidade pulpar com aspectos normais; e pelaexisténciade raizes curtas
e estreitas, ainda que outros autores se referirem que a morfologia das raizes de elementos
af etados pela amel ogénese imperfeita ndo apresente alteracdes (MCDONALD et al. 200).

Em radiografias, os dentes com amelogénese imperfeita apresentam escassez da
imagem que define o esmalte dentério, conforme exemplifica a figura 10. Esses elementos séo
mais passiveis a atricdo, 0 que causa perda da dimensdo vertical, além da sensibilidade a
temperatura, fator que acarreta o impulso lingual e ocasiona a mordida aberta anterior, em
diversos casos. No que diz respeito a susceptibilidade de apresentarem a doenga cérie, achance
desses pacientes desenvolverem esta € menor devido a auséncia de contato interproximal,
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porém ha maior chance de desenvolver a doenca através do aumento de biofilme dentério e
maior aderéncia devido a rugosidade da superficie do esmalte dentério (PITHAN, 2002).

O diagnostico da Al é um conjunto clinico e radiografico, e as andlises histologicas e
de genes sdo reservadas apenas a estudos académicos e laboratoriais por ndo serem acessiveis
aos diagndsticos clinicos. Ademais, o diagndstico precoce € essencial para diminuir sequelas e
proporcionar ao paciente um plangjamento correto (GUEDES-PINTO, 2010).

Figura 10: Radiografia de paciente com amelogénese imperfeita hipoplasica.

.

Fonte: Neville et al. 2009.

2.2.3 Prognéstico

E de suma importancia que os pacientes portadores desta anomalia tenham todo o
suporte necessario durante o tratamento, tanto clinico quanto psicolégico, contanto com
profissionais capacitados para realizar 0 mangjo adequado de cada caso. Tendo em vista que
um dos principais objetivos do tratamento da amelogénese imperfeita € o alivio da extrema
sensibilidade dentinéria, melhora da estética e fun¢do. Analisando a linha do tempo observa-
Se que a pouco tempo estes dentes eram tratados com exodontias e confeccdo de préteses
totaig/parciais, privando os pacientes de um maior conforto e qualidade de vida (COELHO et
al. 2018).

Outrossim, a técnica utilizada na reabilitagcdo de pacientes com amelogénese
imperfeitade qualquer que sejao tipo sempre éviavel, e deve ser conduzida com procedimentos
minimamente invasivos, fazendo uso de materias restauradores provisorios i0NOMEricos

(cimento ionémero de vidro), resinas compostas, e em casos de pacientes infantis que
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apresentem molares com extensalesdo, pode-se fazer o uso de coroas metdlicas cimentadas sem
necessidade de preparo prévio, mantendo assim a dimensdo vertical de oclusdo e estrutura
oclusal que haviasido perdida (TOUPENAY et a. 2018).

Ainda que existam diversas opcdes terapéuticas na literatura indicadas para o
tratamento da Al, variando desde a aplicacdo tépica de fltor, até a cimentacdo de facetas de
porcelana ou resina composta e metaloceramicas, os tratamentos definitivos devem ser
realizados apenas em pacientes adultos, apds o restabel ecimento da oclusdo, dimenséo vertical,
funcdo completa (degluticéo e fonacdo), término do crescimento e erupcdo dentaria e melhora
dahigiene oral. (MORGADO; AZUL, 2009).

Ademais, € essencia apresentar dominio das técnicas de restauracdo e dos materiais
utilizados para que obtenha-se um tratamento de exceléncia tanto funcional quanto
estéticamente, sempre respeitando as limitagdes que envolvem o tratamento, visto que cada
caso difere de outro e devem ser tratados com equidade. O paciente deve ser informado de todas
as etapas e do tempo de tratamento, e o profissional devem estar em constante andlise, com
cautela, avaliando cuidadosamente o caso, visando adotar um plangjamento integral, atendendo
as necessidades funcionais e estéticas do individuo, e assim alcancando um resultdo satisfatorio

e que corresponda com as expectativas do paciente (MENDES et a. 2023).

2.3 Hipomineralizacdo molar-incisivo

A hipoplasia do esmalte dentario é uma alteracdo que advém como consequéncia de
problemas sistémicos, locais e hereditérios, queirdo afetar ambas as denti¢es, e € caracterizada
pela formacdo incompleta e/ou deficiente da matriz organica do esmalte dentério, afetando a
espessura do mesmo (OLIVEIRA; ROSENBLAT, 2002).

Se ocorrerem alteragdes em algum desses estagios de formagdo do esmalte, pode-se
gerar algum tipo de anomaliano desenvolvimento dental (BRAGA, 2005). Logo, umavariagdo
relativa a normalidade, pois os ameloblastos (células responsaveis pela formacdo do esmalte)
constituem o grupo de células mais sensiveis do corpo em relacdo a funcdo metabdlica
(PITHAN, 2002).

No gque concerne a hipomineralizagdo molar incisivo (HMI), sabe-se que € um defeito
de esmalte de origem sistémica, sendo caracterizado por uma ateracdo na sua transucidez, e
gue tem como principal caracteristicaaincidéncia nos quatro primeiros molares permanentes,
podendo se associar ou ndo aos incisivos (DOMINGOS et al. 2019). Considerando estas
caracteristicas clinicas da HMI, pode-se dizer que o esmalte hipomineralizado apresenta
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espessura norma com opacidades demarcadas que variam desde a cor branca até amarelas
ou marrons (CABRAL, 2017).

Além disso, 0 esmalte pode apresentar aspecto macio e poroso, semelhante a queijo
holandés, por isso também podem ser conhecidos como “molares de queijo”, corriqueiramente
os incisivos sdo afetados, porém apresentam defeitos menos severos, conforme mostraafigura
11. O esmalte desses elementos € frégil e pode se fraturar com facilidade, sendo sensiveis a
temperaturas extremas e traumas mecanicos (NEVILLE et al. 2009).

Figura 11: Aspectoinicial de paciente portador de HMI.

Fonte: Cortés, 2017.

As irregularidades em alguns processos da amelogénese (maturacdo e calcificagdo)
podem ocasionar anomalias no esmalte dentario, e geramente se apresentam de maneira
qualitativa, o que caracteriza a hipomineralizacdo (JUNIOR et al. 2018). Quanto &s causas, S50
varios osfatores que determinam estas anomalias, que podem acometer tanto a denti¢éo decidua
guanto a permanente (TOURINO, 2015).

A origem do HMI pode ser de natureza multifatorial, ndo sendo ligada a um fator
especifico, todavia sua etiologia ndo esta inteiramente estabelecida (ASSUNCAO, 2014).
Entretanto muitos pesguisadores acreditam que a anomalia da Hipomineralizagdo de Molares-
incisivos resulte da influéncia sistémica no periodo dos primeiros anos de vida, que é o
momento onde dentes sdo mineralizados (NEVILLE et al. 2009).

E imprescindivel que o diagndstico segja realizado de maneira répida, pois caso
contrério pode levar atratamentos mais radicais, como tratamentos endoddnticos e exodontias.
Sendo que a exodontia dos primeiros mol ares combinada ao tratamentos endodéntico éindicada
na literatura apenas para casos severos (RESENDE; FAVRETTO, 2019).
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Os molares deciduos, em especifico os segundos, irrompem quatro anos antes do
primeiro molar permanente, logo a hipomineralizacdo molar decidua encontrasse associada ao
HMI, porém ainda existe a necessidade de mais pesquisas sobre esta associacdo, achados
também implicam que a Hipomineralizacdo Molar-Deciduo (DMH) e Hipomineralizacéo
Molar-Incisivos (HMI) podem apresentar predisposicdo genética. Este tipo de anomalia ndo
exibe predilecdo ao sexo do individuo e sua classe socioecondmica (TEMILOLA et a. 2015).

2.3.1 Caracteristicas clinicas e radiogréficas
Em individuos que apresentem esta anomalia 0 esmalte dentario apresenta porosidade

e facilidade para se danificado por forgas mastigatérias, 0 que pode resultar na exposi¢do do
tecido dentinario, corroborando no processo de formacdo de lesdes cariosas. Logo, €importante
gue o profissional tenha conhecimento sobre a gravidade do HMI, devido as grandes chances
de desenvolvimento de lesdes de cérie e perda do elemento (PADAVALA; SUKUMARAN,
2018).

Em dentes com HMI observa-se uma coloracdo diferente da usual translucidez do

esmalte dentaria, variando entre branco, amarelo e marrom, figura 12 (ELHENNAWY et al.
2017; AMERICANO et al. 2016).
Figura 12: Vistaoclusal de elementos com HMI.
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Fonte: Silva-Jinior, 2018
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Segundo Garg et al. (2012) como esta condicdo afetadiretamente o0 esmalte, este possui
uma adesdo e condicionamento &cido ineficaz, prejudicando a adesdo do material restaurador
na estrutura dentinaria. Além disso, pesquisas relatam que as propriedades estruturais dos
elementos afetados pelo HMI, mais especificamente seu esmalte, apresenta caracteristicas
distintas dos elementos que ndo sao afetados, principalmente na etapa de condicionamento
&cido para posterior restauracdes, o resultado que se obtém é um esmalte que apresenta
rachaduras e poros profundos (BOZAL et a. 2015).

E comum que elementos que apresentem o HMI tenham hipersensibilidade dentéria,
pois este € um dos principais sintomas dos dentes acometidos por tal anomalia. Esta
hipersensibilidade dificulta a higienizacdo e corrobora para o desenvolvimento da cérie, que
caso nao tratado pode evoluir para a perda do el emento dentario (YANNAM, 2016; GIUCA et
al. 2018).

Americano et al. (2016) e Biondi (2019), conceituam que devido a porosidade atipica
do esmdte em elementos com esta caracteristica, possuem menor resisténcia e maior
hipersensibilidade, possibilitando a desintegracdo pos-eruptiva devido as forgas mastigatorias.
Além disso, a presenca de hipersensibilidade dificulta a higienizagdo pelos individuos e
possibilita o surgimento de lesdes cariosas.

Com relacdo a qualidade da adesdo dos materiais restauradores em dentes com HMI,
esta ainda permanece desconhecida devido a diferenca morfolégica das lesdes de
hipomineralizaco. E sabido que muitas vezes essas restauracdes necessitam de reparos por
conta da morfologia alterada do esmalte dentario, podendo interferir na adesdo do material e
consequentemente possiveis falhas (ASSUNCAQ et al. 2014)

2.3.2 Prognéstico

Para concluir o diagndstico é necessé&rio que o exame fisico intrabucal seja realizado
ap6s uma profilaxia, avaliando os dentes Umidos e tendo 8 anos como a idade base.
(WEERHEIIM et al. 2003). Portanto, fica definido pela Academia Europeia de odontopediatria
que a presenca de um Unico primeiro molar permanente hipomineralizado é decisivo para
declarar o individuo como portador da Hipomineralizacdo Molar-Incisivo (ADORNO-
FARIAS, 2019).

No que concerne as abordagens de tratamento para lesdes de HMI, Elhennawy e
Schwendicke relatam que as restauracfes com amégamas apresentam falhas em molares,
devido o material n&o ser adesivo o suficiente para casos de HMI, sendo assim o mais adequado

e indicado sera 0 uso de selantes e restauragdes adesivas, mesmo que a forca de adesdo do
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material sgjainferior devido ainterface esmalte-adesivo ser mais porosaem relagdo ao esmalte
(ELHENNAWY et al. 2017).

Em relacdo a hipersensibilidade dos el ementos com presenca de HMI, o uso de agentes
remineralizantes que apresentem fosfopeptideos de caseina-fosfato de calcio amorfo (CPP-
ACP) em sua composi¢do resultam em uma melhora na sensibilidade dentéria, comparado a
dentifricios convencionais com fltor (PASINI et al. 2018).

Seguindo a mesma ideia de estudo Elhennawy (2017) e Schwendicke testaram o uso
de remineralizantes com fosfopeptideos de caseina-fosfato de calcio amorfo (CPP-ACP) em 30
molares, acompanhando as alteracbes durante 3 anos, e concluiram que estes auxiliam na
dessensibilizacdo e remineraizacdo dos elementos, formando uma superficie estavel e
supersaturada de célcio e fosfato no elemento dentario. Além disso, ndo foram notadas
diferencas significativas entre a combinacdo do CPP-ACP e fluor.

A Academia Europeia de Odontopediatria (EAPD) sugere uma orientagdo para o
tratamento clinico da HMI, sendo que em lesbes que apresentem opacidades demarcadas e
livres de sensibilidade s&o consideradas lesbes leves e devem ser tratadas como tal, recebendo
medidas preventivas de tratamento. Em lesBes que apresentem perda da estrutura dentéria
devem ter um tratamento mais rigoroso, que se inicia pela prevencao, tratamento restaurados e
em casos extremos pode-se considerar a exodontia dos quatro primeiros molares permanentes,
visando um futuro tratamento ortoddntico para fechar os espacos. Além disso, a literatura
reporta que basta um unico molar permanente hipomineralizado para que o individuo sgja
considerado portador da Hipomineralizagdo Molar-Incisivo (WEERHEIIM et al. 2004).

E importante fechar o diagndstico dos diferentes tipos de Al para diferenciar de outras

patol ogias como as fluoroses e a hipomineralizacéo de molares-incisivos.

2.4 Fluorose dentaria
Esta alteracéo do esmalte dentério se origina da exposicdo do germe dentario, em seu

processo de formacdo, a concentracbes exacerbadas de ion flUor. Gerando defeitos na
mineralizacdo do esmalte dentério, sendo sua severidade diretamente associada a quantidade de
ions fldor ingerida pelo individuo. Comumente, o aspecto clinico € marcado por manchas
opacas no esmalte, em dentes homaologos, regides amareladas ou acastanhadas em casos mais
severos de alteragOes do processo de mineralizagcdo do esmalte, figura 13 (CANGUSSU, 2002).



Figura 13: Paciente com fluorose dentaria.

“

Fonte: Bosquirali et al. 2006.

No gue concerne aos fatores gque influenciam, pode-se citar como principais os de
carécter ambiental, idiopéticos ou de origem hereditéria (PINHEIRO, 2003). Outrossim, além
da dosagem excessiva de flGor, dentre estas pode-se citar baixo peso corporal, nutricdo, taxa de
crescimento esquelético e dos periodos de remodelamento 0sseo (maior absorcdo de fluor),
altitude, homeostase de céalcio no organismo e alteracbes de atividade renal sdo fatores
predisponentes que devem ser avaliados e levados em consideragdo (DENBESTEN, 1999).

Por isso, é fundamental o diagnostico diferencial para estes tipos de ateraces do
esmalte, visando um tratamento adequado para cada caso especifico (PINHEIRO, 2003). Ainda
que tenha ciéncia de multiplas causas possiveis de fluorose dentéria, 0 modo como esta
deposicéo exacerbada de flGor ocorre ainda é controverso. Quando ingerido, seja por meio de
agua fluoretada ou de maneira inadequada através de dentifricios ou géis fluoretados, 90% do
flUor adentraa corrente sanguineado individuo e € absorvido principa mente no estbmago, onde
apresenca de um pH acido facilitaré o transporte da substancia por meio de células da mucosa
gastrica (CARDOSO, 2019).

Osdefeitos do esmalte que tem origem do excesso de flUor ocorrem através daretencéo
de proteinas amelogeninas na estrutura do esmate dent&rio, formando um esmalte
hipomineralizado. Esta alteracdo cria uma hipomaturacdo permanente no esmalte dentario,
aumentando sua porosidade externa e em sua camada subjacente, alterando areflexdo daluz e
criando regides com aparéncia opaca de coloracdo branco-giz (NEVILLE et al. 2009).
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2.4.1 Tipos de fluorose dentaria

A fluorose pode se apresentar em diversas formas e coloragOes e foi classificada

primeiramente em trés grupos principais. leve, moderadae severa. Em queaprincipal distincdo

entre estas é a coloragdo e a area em que esta se encontra na superficie dentaria (LIMA et a.

2022).

Visando facilitar o diagnostico desta condicao, diversos modos de classificacdo foram

propostos através da literatura. Um dos mais utilizados e recomendados pela Organizacdo

Mundial da Saide (OMS) é aMedicéo da Fluorose Dentéria (Dean) que apresenta 05 graus de

classificagdo da fluorose, em que 0 é a auséncia da condicdo e 05 sua forma mais severa,
conforme apresentado no quadro 3 (LIMA et al. 2022).

Quadro 3: indice de Medicgo da Fluorose Dentéria (Dean).

CODIGO GRAU DESCRICAO
0 Normal Esmalte com aspecto liso, brilhante e de coloragdo uniforme;
Questiondvel  [Esmalte dentéario comegaa apresentar pequenas alteragdes natransl ucidez, podendo
1 ter pequenos tragos até manchas esbranquicadas;
2 Muitoleve  Presenca de pequenas éreas opacas e/ou esbranquicadas na superficie do esmalte
de maneira aleatdria), podendo ser porosas, e recobrindo menos de 25% da face
vestibular;
3 Leve Areas opacas mais extensas que no grau anterior, recobrindo menos de 50% da
superficie do el emento;
4 Moderado Manchas de coloragdo marrom, com desgaste evidente da superficie, aterando a
anatomia dental;
5 Severo Esmalte de aspecto muito afetado com hipoplasia que altera as caracteristicas
anatémicas em alguns casos.

Fonte: Limaet al. 2022.

Além deste estudo, o método de classificacdo sugerido por Thylstrup & Fejerskov

(1978), quadro 4, também é amplamente utilizado, pois apresenta 09 graus de severidade da

doenca e correl aciona alteracBes macroscopicas e histol égicas (BEVILACQUA et al. 2010).

Quadro 4: indice TF - classificagio da fluorose dentéria.

TF GRAU DESCRICAO
0 Esmalte com translucidez normal que permanece ap0s prol ongada secagem;
1 Presenca de indiferentes linhas brancas/opacas;
2 Superficies apresentam linhas mais acentuadas de opacidade, podendo se encontrarem com
linhas adjacentes, naface oclusal as zonas sdo dispersas em manchas opacas menores que 2
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mm, tendo uma deposi¢ao caracteristica em bordasincisais e de cuspides, denominadas

manchas de “capuz de neve”;

Mesclas de irregularidades surgem nas superficies lias, formando areas nubladas de
opacidade, nas faces oclusais areas confluentes de opacidade pouco extensas, mas envoltas

por uma borda de esmalte opaco;

Superficie com manchas opacas de aparéncia de giz branco, expostas ao atrito. Em face
oclusal a superficie do esmalte se encontrainteira, com exposi¢ao de manchas de opacidade,

em que o atrito é pronunciado apds a erupcao;

Superficies apresentam percafocal do esmalte, geralmente com 2 mm de diémetro;

Presenca de estrias irregulares, dispostas em faixas horizontais, inferiores a2 mm de extenso
vertical, naface oclusal areas de confluéncia de opacidade de cerca de 3 mm de diametro.
Perda de esmalte devido ao atrito;

Perda de esmalte ultra periférico em superficies lisas com regifes com de irregularidades, que
envolvem menos da metade da superficie inteira. Nas faces oclusais tem-se mudanca na
morfologia, devido afusdo de pogos e desgaste da regi&o.

Perda de esmalte ultra periférico nas faces oclusais, que envolve menos de metade da

superficie do elemento, e superficie lisas;

Apresenta perda de parte significativa do esmalte dentério, aterando anatomia da superficie do
elemento.

Fonte: Limaet al. 2022; Bevilacqua et al. 2010.

2.4.1.1 Fluorose leve
A fluorose de tipo leve, conforme mostra a figura 14 apresenta alteracOes apenas de

ordem estética, caracteristicas por suas manchas brancas no esmalte dentario, sem a presenca

de alteragdes da funcdio (MOY SES, 2002). Nas classificagdes de fluorose leve, as éreas que

apresentam manchas brancas no esmalte ndo envolvem mais do que 50% do dente
(BEVILACQUA et a. 2010).

Figura 14: Incisivos centrais com presenca de fluorose dentérialeve.

Fonte: Limaet al. 2002.
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2.4.1.2 Fluorose moderada

Ja na fluorose de tipo moderada, figura 15, a presenca de manchas na superficie do
esmalte ultrapassa 50% da area, além de apresentar coloragdes que variam do branco-opaco,
amarelo e marrom (BEVILACQUA et al. 2010). Também podem apresentar disfunces com
relacdo a estrutura do esmalte, causando repercussdo estética, funcional e morfolégica
(MOY SES, 2002).

Figura 15: Incisivos centrais com presenca de fluorose dentéria moderada.

Fonte: Limaet al. 2002.

2.4.1.3 Fluorose severa
Na fluorose dentéria de tipo severa, tem-se a presenca de manchas em todas as

superficie do esmalte dentario, sendo que a coloracdo é mais escurecida, em tons de marrom, e
os elementos apresentam aparéncia corroida (BEVILACQUA et al. 2010). Ademais, provoca
alteracOes funcionais e estéticas, assim como na Figura 16, que interferem na formagéo da
personaidade do individuo, modificando seu comportamento social, insercdo no mercado de
trabalho, e por isso exige tratamento odontol 6gico de alta complexidade (CANGUSSU, 2002).
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Figura 16: Incisivos centrais com presenca de fluorose dentéria severa.

Fonte: Limaet al. 2002.

2.4.2 Caracteristicas clinicas e radiogréficas da Fluorose dentéria

No Brasil ainda ha caréncia de estudos que descrevam com precisao as mudancas no
perfil epidemiol 6gico da Fluorose dentéria. Dentre os trabal hos publicados, Campos (1998) cita
umaprevalénciade 0, todavia Capella (1998) apresentaum a preval énciade 97,6%, com grande
percentual de variabilidade de acordo com asregides do pais (CAMPOS et al. 1998; CAPELLA
et al. 1989).

Mesmo com as prevaléncias variaveis de fluorose em alguns municipios brasileiros é
sugestivo que exista a possibilidade de maior prevaléncia em populagdo através de difusdo
macic¢a do uso dos fluoretados na atualidade, principalmente por dentifricios fluoretados, que
foram difundidos e regulamentados no pais a partir da década de 90 (CLARCK et al. 1994,
VILLENA et a. 1996).

A hipoplasia do esmalte e a fluorose dentaria resultam em lesdes no esmalte dos
elementos que sdo acometidos, caracterizadas por manchas brancas locais €/ou generalizadas,
podendo prejudicar a estética e funcionalidade, além de destoar do aspecto natural dos dentes
(PINHEIRO, 2003).

2.4.3 Prognéstico

Dentre os tratamentos, estes podem variar desde a fluorterapia até a cimentacéo de
lentes/facetas de porcelana ou resina composta, sendo que o uso de material varia de acordo
com a severidade de cada caso e da abrangéncia dos danos causado na funcéo e estética dos

elementos dentérios acometidos. E imprescindivel que cuidados especificos sejam tomados,
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ndo apenas com relacdo a eliminagdo das manchas de fluorose ou o reestabelecimento da
funcéo, mas também com consideracdo e respeito durante todo o processo de planejamento,
diagnostico e execucdo do tratamento, visando sempre pelo bem-estar do paciente, visto que
esta anomalia do esmalte afeta diretamente o emocional e social do individuo que a manifesta,
tendo assim um dano estético, funcional e psicossocia (PINHEIRO, 2003).

Por isso, o diagndstico diferencia é primordial paramostrar amelhor conduta a seguir
com o tratamento, devido a constante confusdo entre a fluorose, hipomineralizagdo molar-
incisivo e amelogénese imperfeita. Clinicamente elas se diferem de diversas maneiras,
conforme exemplifica o quadro 5. O HMI apresenta uma margem opaca delimitada, que
acomete geramente os primeiros molares permanentes e incisivos, ja a fluorose apresenta
opacidades difusas, e os dentes afetados variam mas em geral s8o homdlogos, e a amelogénese
imperfeoita apresenta historico familiar e radiogréfico, além de que pode apresentar coloractes
mais escuras, alteragdes anatdmicas e taurodontismo, que é o aumento do corpo e camara pul par
(RIBEIRO, et a. 2022).

Quadro 5: Diferenciacéo entre Al, HMI e FD.

AMELOGENESE HIPOMINERALIZACAO FLUOROSE
IMPERFEITA MOLAR-INCISIVO DENTARIA
COLORACAO Manchas opacas, variando do Manchas opacas , variando Manchas opacas,
branco ao amarelo e do branco ao amarelado; variando do branco-giz
avermel hado; ao amarelado e marrom
(em casos severos);
ESTRUTURA | Superficie rugosa, com presenca Superficie porosa e com Superficie porosa, e
de cavitacdes (ordenadas em facilidade de exposicdo da | com aspecto “corroido”
colunadffilas), esmalte se camada dentinaria (por
“desprende” em lascas; forcas mastigatorias);
ELEMENTOS | Todaaarcadadentéria, porém, Molar eincisivos, com Todaaarcada, com
AFETADOS mais frequente em elementos prevaléncia das faces énfase em elementos
permanentes, oclusais e vestibulares; homologos e
prevalénciaem face
vestibular, oclusal e
incisal;
OCLUSAO Atraso na erupg¢do, mordida Alteracdo da estrutura dos Nenhuma alteracdo
aberta anterior, diastemas, elementos anatdmica, oclusal foi notadaem
diminuicdo de coroaclinica; variando de acordo como | decorrénciadafluorose
tratamento (casos severos dentéria, além das
com exodontia como ateracOes anatdmicas
tratamento); dos elementos atingidos
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em grau superior de

severidade;

SINTOMAS

Sensibilidade dentéria, estética
desfavoravel e dimensdo vertical
reduzida

Sensibilidade, ateracdo da

anatomia dos elementos;

Sensibilidade, ateracdo
da anatomia dos

elementos dentarios;

Fonte: Propria.



CONSIDERACOESFINAIS

A Amelogénese Imperfeita (Al) € umaanomalia que atinge diretamente a estrutura do
esmalte dentério causando alteracdes em sua forma, organizacdo, espessura e estética, e por
estar diretamente ligada a mineralizacdo deste tecido, comumente é confundida com outras
alteracOes desta estrutura como a Hipomineralizagdo de molar-incisivo e a Fluorose dentéria.
Diante disso, é de extrema importancia que os cirurgides-dentistas tenham um conhecimento
vasto em relacéo as divergéncias entre cada uma destas alteracdes e, conhecimento pararealizar
o diagndstico com precisao.

No que concerne ao diagndstico é necessério levar alguns aspectos em consideracéo
como historico familiar, sintomas, coloracéo, elementos af etados e outros fatores que auxiliem
no reconhecimento da anomalia estrutural presente na camada de esmalte do paciente. Jaque a
partir de uma andlise correta do caso € que se estabelece um protocolo que atenda as
necessidades do paciente, de acordo com as caracteristicas e sintomas que cada individuo
apresenta, possibilitando um tratamento eficaz e que respeite as expectativas do paciente,

sempre dentro das circunstancias e possi bilidades estabel ecidas dentro da odontologia.
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