BAHIANA

-= _, ESCOLA DE MEDICINA E SAUDE PUBLICA

CURSO DE ODONTOLOGIA

ANDRESA SANTOS SILVA

TRATAMENTOS INDICADOS PARA AMELOGENESE
IMPERFEITA: revisao de literatura

TREATMENTS INDICATED FOR IMPERFECT
AMELOGENESIS: literature review

SALVADOR
2019.1



ANDRESA SANTOS SILVA

TRATAMENTOS INDICADOS PARA AMELOGENESE
IMPERFEITA: revisao de literatura

TREATMENTS INDICATED FOR IMPERFECT
AMELOGENESIS: literature review

Artigo apresentado ao Curso de
Odontologia da Escola Bahiana de
Medicina e Saude Publica como
requisito parcial para a obtencédo do
titulo de Cirurgia-Dentista.

Orientadora: Profa. Dra. Céres
Mendonca Fontes

SALVADOR
2019.1



DEDICATORIA

Dedico esse trabalho a minha avo, Elza Barreto dos Santos (em memodria), que
sempre foi a minha inspiracdo. E a minha mae, que € meu apoio e minha

protecao.



AGRADECIMENTOS

A Deus, por dar-me forca e iluminar toda a minha trajetéria em busca da
minha conquista.

Aos meus pais, Edineide Barreto e Armandio Morais pelo apoio e
incentivo para vencer mais esta etapa junto comigo.

A minhas irmas por me aturarem e pela confianca sempre.

A minha orientadora, Profa. Dra. Céres Mendonca, pelos ensinamentos
passados, pela amizade, pela compreensao e pela brilhante orientagéo.

Ao meu namorado, Geraldo Neto, por me ajudar e apoiar.

A minha dupla, que me ajudou na escolha do tema do trabalho e pela
companhia durante esses anos.

As minhas amigas, Mille, Rol, Ellenzinha, Dida, Hohen, Mamari e Vick,
pelo convivio de varios anos, pelas palavras carinhosas de incentivo.

E a todos que contribuiram durante essa jornada.



SUMARIO

RESUMO
ABSTRACT
1. INTRODUCAO
2. METODOLOGIA
3. REVISAO DE LITERATURA
4. DISCUSSAO
5. CONSIDERAQOES FINAIS
REFERENCIAS
ANEXOS 1 - Normas da Revista de Odontologia da
Bahiana

ANEXOS 2 - Livros Referenciados

10

11

16

19



RESUMO

A amelogénese imperfeita (Al) € uma anomalia do esmalte dentéario, de caréter
hereditario. O esmalte sofre mudancas na estrutura fisica e nos aspectos
clinicos afetando tanto a denticAo decidua quanto a permanente. A Al é
classificada em quatro tipos de acordo com o defeito do esmalte e com o nivel
em que se apresenta: tipo 1 ou hipoplésico, tipo 2 ou hipomaturado, tipo 3 ou
hipocalcificado e o tipo 4 ou hipoplasico-hipomatolégico. Clinicamente,
pacientes com Al apresentam o esmalte com irregularidades, sensibilidade
dentéria, diminuicdo da dimensdo vertical, estética desfavoravel, mordida
aberta anterior, tendéncia a dificuldade de erupcdo dos dentes permanentes,
acumulo de biofilme dental, susceptibilidade a céarie e a inflamagé&o gengival. O
trabalho objetivou identificar por meio de uma revisdo de literatura, o
diagnostico diferencial da Al e os tipos de tratamento, identificando
adicionalmente os fatores a serem observados e que orientardo a definicdo da
terapia e materiais restauradores indicados para a reabilitacdo, em especial:
ionébmero de vidro, as resinas compostas e as ceramicas, que revolucionaram
positivamente o tratamento em todas as fases e graus de severidade. Como
nao existe um protocolo fixo de uma melhor terapia, o diagndstico precoce é de

extrema importancia para o sucesso de qualquer do tratamento.

PALAVRAS-CHAVE: Amelogénese; Esmalte dentario; Assisténcia

odontoldgica; Reabilitacdo bucal.



ABSTRACT

The imperfect amelogenesis (Al) is a hereditary tooth enamel anomaly. The
enamel undergoes changes in the physical structure and clinical aspects
affecting both deciduous and permanent dentition. The Al is classified into four
types according to the enamel defect and the level it presents: type 1 or
hypoplastic, type 2 or hypomaturado, type 3 or hypocalcified and type 4 or
hypoplastic-hypomatological. Clinically, Al patients present enamel with
irregularities, tooth sensitivity, vertical dimension decrease, unfavorable
aesthetics, anterior open bite, tendency to erupt of permanent teeth, bacterial
plaque accumulation, caries susceptibility and gingival inflammation. The aim of
this study was to identify, through a literature review, the differential diagnosis of
Al and the types of treatment, further identifying the factors to be observed and
which will guide the definition of therapy and restorative materials indicated for
rehabilitation, in particular: glass ionomer, composite resins and ceramics,
which positively revolutionized treatment in all phases and degrees of severity.
Because there is no fixed protocol for better therapy, however, early diagnosis

is of utmost importance for the success of any treatment.

KEY-WORDS: Amelogenesis; Dental enamel; Dental care; Oral

rehabilitation.



1. INTRODUCAO

A amelogénese imperfeita (Al) € uma modificagdo genética do esmalte
dentério que provoca mudancgas na estrutura fisica e aspecto clinico, afetando
as denticBes decidua e permanente. A Al tem sido estudada desde 1890, mas
apenas em 1938, foi classificada separadamente da dentinogénese imperfeita
segundo Moreira et al (1).

Estudos recentes identificaram cinco genes como responsaveis pela Al
por mutacdo ou expressdo alterada: AMEL (ameloenina), ENAM (esmalte),
MMP20 (matiz metaloproteinase-20), KLK4 (Kallikrein-4) e FAM83H (2). Na
literatura existem 14 subtipos de Al, porém séo classificados em quatro tipos,
de acordo com o tipo do defeito do esmalte e o nivel em que essa diferenca se
encontra. S&o eles: tipo | ou hipoplasico, que tem um defeito na quantidade de
deposicdo do esmalte e aspecto fino com presenca de irregularidades; tipo Il
ou hipomaturado, que apresenta um defeito na maturacado do esmalte, podendo
ser confundido com a fluorose dentaria devido um machamento opaco; tipo Ili
ou hipocalcificado, tendo uma diferenca na mineralizagcéo, tornando-a aspera,
sem cor e com uma consisténcia fragil e quebradico; por fim o tipo IV ou
hipoplasico-hipomatoldgico que tem uma intima relacdo com o taurodontismo e
multiplos dentes impactados (2)(3)(4).

De acordo com Rajesh et al (5), a Al pode apresentar diferentes achados
clinicos como: sensibilidade dentaria, diminuicdo da dimenséao vertical, estética
desfavoravel, sendo apresentada com a cor marrom escuro ou amarelo,
mordida aberta anterior, acumulo de placa e susceptibilidade a carie e a
inflamacéo gengival e dificuldade de erupcdo dos dentes permanentes, além
dos aspectos psicolégicos causado pela falta de estética.

Por apresentar muitas interferéncias clinicas, o diagndstico precoce é
importante para o planejamento do tratamento e para a prevencao das
consequéncias da Al. Durante anos a dificuldade do diagndstico, do
reconhecimento precoce e das limitagbes dos materiais reabilitadores,
conduziram o tratamento em duas etapas: multiplas extracdes e proteses totais
(6). Com os avancos dos materiais adesivos e do maior conhecimento

cientifico, permitindo o diagndstico precoce, o controle da doenca cérie e da



sensibilidade dentinaria, possibilitaram um planejamento reabilitador
multidisciplinar e holistico, levando em consideracdo a condi¢do
socioeconbmica, a idade do paciente e a severidade da Al envolvendo aéreas
como Odontopediatria, Ortodontia, Dentistica, Endodontia e Psicologia usando
estratégias e 0os materiais que sao preventivos, conservadores e progressivos
até a idade adulta (7)(8).

O objetivo deste trabalho foi analisar por meio de uma revisao de
literatura meios para o diagnéstico diferencial da Al e os tipos de tratamento,
identificando os fatores que devem ser observados e que orientardo a melhor

terapia e materiais restauradores indicados para a reabilitacéo.
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2. METODOLOGIA

O levantamento dos artigos selecionados foi feito em bases de dados
Bireme, Scielo e através de consultas de livros técnicos e teses, nos anos de
2017 a 2019. Foram selecionados artigos de revistas em inglés e portugués, na
versao completa, publicados no periodo de 2008 a 2019, com palavras chave:
amelogénese imperfeita; anomalia de esmalte; adesdo em amelogénese
imperfeita e restauracdo em amelogénese imperfeita. A selecao foi feita de
acordo com a leitura de titulos e resumos e todo conteudo foi verificado.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 - AMELOGENESE

Amelogénese € responsavel pela formacdo do 6rgdo do esmalte, onde
as células do epitélio interno se diferenciam em ameloblastos. O esmalte
dentario € uma estrutura que recobre a coroa do dente, sendo o tecido mais
mineralizado do organismo e apGs sua erup¢do é o Unico acelular de origem
ectodérmica (6)(9).

A amelogénese ocorre em duas fases: a fase secretora, na qual se inicia
a sintese das moléculas da matriz organica do esmalte e apds a sua deposicao
comeca a mineralizacdo. E na fase de maturacdo, que 0s primeiros
ameloblastos estdo envolvidos na remocao de elementos organicos e agua e
os ultimos participam de bombeamento de ion calcio e fosfato para a matriz,
permitindo o rapido crescimento dos cristais de hidroxiapatita (6). No estagio
inicial da mineralizacéo, o esmalte se apresenta amorfo, branco e relativamente
macio. No ultimo estagio da maturacao, o esmalte difuso e opaco é substituido
pelo esmalte definitivo, duro e transltcido (10).

Os ameloblastos sé@o extremante sensiveis a mudancas durante o
processo da amelogénese por isso qualquer anormalidade por fator hereditario
€ denominada de amelogénese imperfeita. Como o esmalte é Unico e ndo sofre
modificacbes apos sua formacdo os defeitos ficam permanentemente

marcados (11).

3.2 - AMELOGENESE IMPERFEITA

A amelogénese imperfeita pode ser por heranca autossémica
dominante, autossémica recessiva ou ligada ao cromossomo X, havendo
acometimento difuso tanto dos dentes deciduos como dos permanentes (10).
Como Al é uma deficiéncia do esmalte dentario, suas principais caracteristicas
e consequéncias clinicas sao: sensibilidade exagerada, estética desfavoravel,
diminuicdo da dimenséo vertical, mordida aberta anterior, acumulo de biofilme

bacteriano, inflamacéo gengival e céarie (1)(2)(11).
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Segundo Lanza et al (12) a classificacdo da Al é complexa. Contudo,
Witkop (13) propbs uma simplificagdo dos 14 subtipos reconhecidos
classificando-os em quatro grupos: tipo | ou hipoplasica, tipo Il ou
hipomaturada, tipo Il ou hipocalcificada, e tipo IV ou hipoplasico-
hipomatolégico com taurodontismo. Assim, as formas da Al variam desde a
presenca de um esmalte deficiente, até a ocorréncia de defeitos no conteddo
mineral e proteico e podem ser identificadas com base nas caracteristicas
clinicas, radiogréaficas, histolégicas e composicdo do esmalte dos dentes

(2)(15).

Na Al tipo | ou hipoplasica ocorre uma deposicdo inadequada da matriz
do esmalte. Ele é deficiente em quantidade e apresenta superficie aspera e
rugosa com fossetas (16). De acordo com Lanza et al (12) e Borde et al (11) o
esmalte € fino, corado e normalmente calcificado. A Al hipoplasica pode
apresentar-se em dois padrdes: generalizado, no qual depressfes do tamanho
de cabeca de alfinete estdo espalhadas ao longo da superficie dentaria e nado
se relacionam com o padrao de dano ambiental, as superficies vestibulares dos
dentes sdo mais gravemente afetadas e as depressdes podem ser alinhadas
em fileiras ou colunas. Ao passo que no padréo localizado os dentes afetados
apresentam fileiras horizontais de depressodes, uma depressao linear ou uma
grande area de esmalte hipoplasico circundado por uma zona de
hipocalcificacdo, sendo a area atingida localizada no terco médio da superficie
vestibular dos dentes (10).

Na Al tipo Il ou hipomaturada a formacdo da matriz parece ser de
espessura normal, mas a mineralizacéo é deficiente e o esmalte é fragil (16).
Clinicamente esta associado a um esmalte que trinca e fratura com facilidade.
Tem forma normal, mas apresenta manchas brancas opacas e com isso pode
ser confundida com a fluorose (17).

Na Al tipo Il ou hipocalcificado, segundo Sabandal et al (15) o esmalte &
formado por uma matriz ndo alterada, mas ndo completamente calcificada.
Neville et al (10), descrevem que os dentes apresentam forma normal durante
a erupcao, porém o esmalte € muito fragil e facilmente perdido. No momento da
erupcao o esmalte € marrom-amarelado ou alaranjado, mas com frequéncia se

torna manchado de marrom a negro e exibe rapida deposicdo de célculo. E
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segundo Azevedo et al (18) o esmalte apresenta maior susceptibilidade ao
desgaste e desta forma a anatomia dentaria tende a ser afetada e sua
radiopacidade semelhante & da dentina.

Na Al tipo IV ou hipoplasico-hipomatolégico com taurodontia, é a
combinacdo da hipoplasia de esmalte com hipomaturagéo, os dois tipos sao
reconhecidos como semelhantes, mas diferenciados pela espessura do

esmalte e pelo tamanho total dos dentes (4)(10).

3.3 - TRATAMENTOS DA AMELOGENESE IMPERFEITA

Durante anos, a Al tinha um Unico e especifico tratamento: as
exodontias multiplas e préteses totais duplas. Atualmente, com diagnostico
precoce o tratamento passa por varias etapas ao longo do desenvolvimento
fisico do portador da Al. A doenca tem sido tratada de forma multidisciplinar
com acompanhamento de profissionais de diferentes areas de atuacao.
Ressaltando que o tratamento reabilitador dental definitivo s6 é feito com a
maturidade dos tecidos moles e duros do paciente (2)(11).

Os autores de uma forma geral sdo unanimes ao planejarem o
tratamento da Al por etapas e prioridades. A sensibilidade dentinaria, o controle
da dimenséao vertical e a estética norteiam o longo tratamento até completar a
reabilitacdo dental, tendo como objetivo a maior preservacdo das estruturas
dentais (3)(4)(8)(11)(19)(20). A alteracdo morfologica e/ou a auséncia do
esmalte tem como consequéncia a falta de protecdo da dentina.
Consequentemente os dentes afetados tornam-se sensiveis a alteracdo da
temperatura quente e/ou fria e na presenca de acidos. A hipersensibilidade
dificulta a higienizacdo o0 que leva a uma maior probabilidade do
desenvolvimento da doenca carie e aumento de calculo dental. Para o
tratamento da dor, sensibilidade e prevencdo da carie dental, o flior em
diferentes formulacdes, as pastas para sensibilidade, o adesivo dentinario e o
ionbmero de vidro sdo os materiais mais empregados. A auséncia da dor
facilita a boa higienizacdo e todo o tratamento posterior (1)(14)(18).

O cirurgido-dentista tem dois outros desafios: o controle da dimensao
vertical e o tratamento estético. Fatores fundamentais para a funcéo

mastigatoria e insercdo social do paciente. O protocolo de tratamento varia de
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acordo com a gravidade da Al, a idade do paciente e a situagéo
socioecondmica (18).

Na primeira etapa, durante a primeira infancia, o tratamento €
basicamente a orientacdo da higiene bucal, aplicacdo de fllor e restauracdes
com o CIV. No tratamento conservador utilizam-se materiais adesivos diretos
durante a infancia e adolescéncia, porém no adulto este pode nao satisfazer
esteticamente. Porém para uma terapia permanente usa-se as resinas

compostas e as ceramicas (2)(12).

3.3.1 - Materiais Restauradores

O esmalte afetado pela Al geralmente fratura sob forcas oclusais
normais, devido a pouca presenca ou deficiéncia do 6rgdo. A sua adeséo é
critica comparada ao esmalte normal. Mas, por outro lado, a dentina nao
influencia negativamente a resisténcia da unido aos sistemas adesivos, porque
esta apresenta aspectos de normalidade (21). Nao existe na literatura, trabalho
recente que comprove como € a adesdo em dentes com Al, mas encontram-se
relatos de casos de terapia usando as resinas compostas e acompanhado por
mais de um ano (2)(9)(12)(20)(22).

O cimento iondbmero de vidro (CIV) apresenta propriedades que o
indicam como uma opcdo para o tratamento da Al (23). Destacam-se a
adesividade a estrutura dental, o coeficiente de expansdo térmica linear
semelhante a do dente, a biocompatibilidade, a liberacdo de flaor, o facil
manuseio e 0 baixo custo. De acordo com Silva e Souza (24), o CIV como
material restaurador provisoério, vai colaborar com a diminui¢cdo da sensibilidade
dentaria, proteger os tubulos dentinarios expostos e reduzir o risco a carie
dentaria. A doenca carie € muito frequente na Al em funcéo da dificuldade de
higienizacdo dental devido a sensibilidade dentinaria e irregularidades da
superficie dental (1)(3)(8).

As resinas compostas para o tratamento da Al, sdo a primeira opcao
de material para a reabilitacdo tanto de denticdo decidua quanto permanente,
devido as suas propriedades mecanicas, estéticas e de baixo custo. Podem ser
usadas em regides sujeitas a estresse como a superficie oclusal de dentes

posteriores evitando a reducdo da dimensao vertical de oclusdo como também
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na recuperagdo da mesma. Seu sucesso clinico esta relacionado a capacidade
de reproduzir o esmalte e a dentina com aparéncia estética recobrindo o
substrato imperfeito em regides anteriores. Fato que reduz a dificuldade do
convivio social (11)(14)(22)(24)(25).

Para o tratamento de Al mais severa, a ceramica é uma excelente opcao
para a reabilitacdo da saude, por apresentar propriedades quimicas,
mecanicas, fisicas, térmicas e estéticas superiores aos metais e compositos
(23). Propriedades que conferem, ao tratamento reabilitador, maior estabilidade
estética e de manutencao das guias de desocluséo (2)(9)(26). A desvantagem
€ exigir maior desgaste dental o que contraindica o uso antes da fase adulta
(27).
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4. DISCUSSAO

A amelogénese imperfeita € uma doenca genética que afeta a formacao do
esmalte dentario. A prevaléncia dessa patologia tem apontado diferencas
significantes que podem variar de 1:232 a 1:12.000/14.000 de nascidos vivos,
dependendo da populacdo estudada (7)(11).

Segundo a classificacdo de Witkop a Al é dividida em: hipoplésica,
hipomaturada, hipocalcificada e hipomaturado-hipoplasica. Sabandal et al (15)
relataram que o tipo hipoplasico é a forma mais frequente, seguido do tipo
hipomaturado, hipocalcificado e por Ultimo o hipoplasico-hipomaturado.
Azevedo et al (9), complementaram que nos tipos hipomaturado e
hipocalcificado o esmalte é insuficiente para uma boa adesdo direta
satisfatoria.

A microdureza no esmalte dos dentes com hipétese diagndstica de Al do
tipo hipoplasico e hipomineralizado é inferior a observada em dentes nao
afetados segundo o estudo de Passos (21).

Algumas caracteristicas comuns da anomalia sdo apresentadas pelos
autores como as mais frequentes: sensibilidade dentaria e estética
desfavoravel, seguidas pela perda de dimensé&o vertical, acumulo de biofilme
bacteriano e gengivite (2)(5)(11)(22). Chen et al (3) e Azevedo et al (9)
acrescentaram ainda como consequéncias: pontos de contato ausentes,
erupcéao tardia, impactacdo de dentes, mordida aberta, calcificacdo pulpar e
taurodontismo. Somadas a estas surgem com frequéncia a alteracdo da
fonética e facial e a dificuldade na alimentacao (6)(11)(12).

O transtorno negativo oriundo da presenca da Al na qualidade de vida do
seu portador, seja crianca, adolescente ou adulto é relevante e foi muito
comentada na literatura, apresentando elevados niveis de baixa autoestima e
evasao social, por causa do preconceito/bullying. (2)(8)(11)(20)(22).

O diagndstico confirmatoério da Al, a identificagdo do tipo e gravidade sdo
importantes para o planejamento do tratamento. Doencas como fluorose
dentaria, hipomineralizacdo molar-incisivo e manchas por tetraciclina podem
dificultar o diagndéstico. Uma anamnese suportada por um historico familiar

detalhado e um exame visual do aspecto clinico, apoiado por exame de
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imagem com densidade e espessura da camada de esmalte s&o fundamentais
na classificacdo da Al (9)(12)(18)(28). Sempre que possivel outro exame
complementar € de grande valia para investigacdo genética (15).

Para Lanza et al (12) o diagnéstico precoce € a melhor solugéo terapéutica
por prevenir a progressao das consequéncias da Al que poderiam resultar em
outras doencas. O diagndstico precoce, o tipo e gravidade da Al e a condi¢ao
socioeconOmica sao fatores determinantes no plano de tratamento (18).

Na revisdo nédo foi possivel identificar um protocolo clinico baseado em
evidéncia, fato que ratifica o observado por Steve et al (20) ao buscar na
literatura tratamento para Al na denticdo decidua e na permanente. A maioria
dos estudos publicados séo casos clinicos e revisdes de literatura ndo havendo
trabalhos clinicos longitudinais. No entanto varios autores afirmam ser o
envolvimento familiar fundamental em todas as etapas do tratamento para que
o plano de tratamento seja especifico para cada caso, com orientacao
preventiva, conservadora e multidisciplinar (3)(4)(7)(8)(9)(11). Com o objetivo
de preservar a estrutura dentaria e restaurar funcdes perdidas, os autores
recomendam que mesmo antes da escolha dos materiais e terapias, o plano de
tratamento seja elaborado e dividido nas fases: prevencao, reabilitacdo e
manutencao ao longo da vida (5)(14)(17)(19)(20)(27).

Figueiredo et al (7) e Borde et al (11) complementaram que na primeira
etapa do tratamento, o odontopediatra busca o envolvimento familiar, instruindo
sobre a higiene bucal e iniciando o tratamento da sensibilidade dentinaria. Este
envolvimento é importante para a prevencdo da carie e doenca periodontal e
para a preservacdo da integridade da dentina, evitando desta forma sua
alteracao o que poderia dificultar a etapa restauradora pela reducéo na adesao
(18)(20). Steve et al (20), acrescenta que nesta etapa o flior em diferentes
formulacbes e o cimento de ionébmero de vidro sdo 0s materiais mais
empregados. Varios procedimentos podem ser utilizados para evitar a perda da
dimensao vertical de oclusdo e alteracbes no desenvolvimento 6sseo facial,
procedimentos que dependerdo do volume e qualidade do esmalte
comprometido e da idade do paciente. Outros profissionais poderdo ser
envolvidos nesta etapa como por exemplo: ortodontista, ortopedista,

fonoaudidlogo e o psicélogo (5)(20)(27).
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Figueiredo et al (7), Borde et al (11) e Azevedo et al (18), relataram que o
desenvolvimento dos materiais restauradores adesivos possibilitaram aos
profissionais atuar na Al com foco na preservagcdo da estrutura dental e na
reabilitacdo funcional e estética precoce. A resina composta significa uma
revolucdo no tratamento e na qualidade de vida da crianca e do adolescente
por reduzir os danos fisiolégicos e estéticos e suas consequéncias para a
saude e convivéncia social.

Na revisdo os sistemas adesivos associados as resinas compostas foram
indicados para reabilitar pacientes portadores da Al por promover um refor¢o
da estrutura dental e um desgaste minimo nas denticdes decidua, mista e
permanente (7)(9)(11)(20)(22)(24). Com a maturidade do portador de Al a
resina composta, por suas caracteristicas fisicas e quimicas € o material de
eleicdo, entretanto nos casos mais severos e/ou ocasionadas por um
diagnostico tardio, o uso de restauracdes ceramicas pode ser a solugéo para a
manutencdo funcional das guias de desoclusdo devido a qualidade e
estabilidade do material sob o ponto de vista estético e fisico-quimico
(2)(4)(5)(11)(26)(27).

Uma recomendacdo de quase todos os estudos desta revisdo, com o
objetivo de verificar o comportamento dos diversos materiais e técnicas
empregadas para a obtencdo da evidéncia cientifica, € que na fase de
manutencado e acompanhamento do tratamento o comportamento dos materiais
empregados e a evolucdo da condicdo da saude sejam acompanhados passo a

passo.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

A amelogénese imperfeita é doenca hereditaria na qual a prevencédo do
agravamento de suas consequéncias € possivel a partir de um diagnéstico
precoce e de um plano de tratamento multidisciplinar e dindmico até a fase
adulta do portador.

Inimeras séo as possibilidades de tratamento da Al que dependeré do
tipo, da gravidade, do fator econdmico e da situacédo clinica do paciente.

O diagnéstico precoce, a necessidade do envolvimento familiar no
tratamento, o controle da sensibilidade dental, da higiene bucal e a estética sdo
fundamentais para o sucesso das diversas etapas e tratamento.

Os materiais odontolégicos adesivos: iondmero de vidro, resinas compostas
e as ceramicas revolucionaram positivamente o tratamento da Al em todas as

fases e grau de severidade.
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