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RESUMO

A hipoplasia do esmalte € uma formacdo incompleta ou deficiente da matriz
organica do esmalte dentério. Essas alteracdes podem ocorrer em diferentes
fases da odontogénese e se manifestar clinicamente de diversas formas,
variando de pequenas alteracdes de cor até alteracdes morfoldgicas da estrutura
dental. Tais alteracdes implicam prejuizos na aparéncia estética, repercutindo
negativamente na autoestima dos individuos. O presente estudo, trata-se de
uma revisao de literatura, com objetivo de explanar os tratamentos estéticos em
manchas hipoplasicas. Para a fundamentacdo tedrica deste trabalho foi
realizada buscas bibliograficas junto a biblioteca eletronica SciELO e Pubmed,
utilizou-se as seguintes palavras-chaves: “hipoplasia do esmalte dentéario”;
‘resinas compostas”; ‘“restauracdo dentaria”, onde foram encontrados
aproximadamente 2.020 resultados e desses foram selecionados 31 artigos ,
seguindo os critérios de inclusdo e exclusdo daqueles que tivessem relacdo com
o tema proposto relacionadas a possiveis abordagens estéticas em dentes que
apresentam hipoplasia do esmalte. Devido a variedade de caracteristicas
clinicas, se conclui que o diagnostico de cada alteragdo é complexo, e a coleta
de informacfes durante a anamnese juntamente com um exame clinico
minucioso é de grande relevancia para determinagcao do prognaostico e plano de

tratamento adequado.

Palavras-chave: hipoplasia do esmalte dental; resinas compostas;

microabrasao do esmalte,



ABSTRACT

Enamel hypoplasia is an incomplete or deficient formation of the organic matrix
of tooth enamel. These changes can occur in different stages of odontogenesis
and manifest clinically in different ways, ranging from small changes in color to
morphological changes in the dental structure. Such changes imply losses in the
aesthetic appearance, negatively impacting the individuals' self-esteem. The
present study is a literature review, in order to explain the aesthetic treatments in
hypoplastic spots. For the theoretical foundation of this work, bibliographic
searches were carried out with the electronic library SciELO and Pubmed, using
the following keywords: “dental enamel hypoplasia”; “Composite resins”; “Dental
restoration”, where approximately 2.020 results were found and from these 31
articles were selected, following the inclusion and exclusion criteria of those
related to the proposed theme related to possible aesthetic approaches in teeth
that present enamel hypoplasia. Due to the variety of clinical characteristics, it is
concluded that the diagnosis of each alteration is complex, and the collection of
information during anamnesis together with a thorough clinical examination is of

great relevance for determining the prognosis and adequate treatment plan.

Keywords: Dental enamel hypoplasia; composite resins; enamel microabrasion,



1. INTRODUCAO

Um belo sorriso torna-se importante, pois é capaz de elevar a autoestima
de um individuo, transmitindo confianca aqueles que estdo ao seu redor.
Alteracdes estéticas dentarias podem desencadear repercussdes negativas na
autoestima do individuo, gerando inseguranca que podem afetar a vida social, e
repercutir na obtencdo ou ndo de sucesso. Apoés realizacdo de tratamento
odontoldgico estético, pacientes tendem a, valorizando a autoimagem,
demonstrando mais autoconfianca e assim, obtendo melhores oportunidades na
vida e carreira social. (1)

O esmalte dental é o tecido mais mineralizado do corpo humano e sua
formacdo pode ser dividida em trés estdgios: formacdo da matriz celular,
calcificacdo e maturacdo. Qualquer interferéncia em algum desses estagios,
pode gerar algum tipo de anomalia de desenvolvimento dental. (2)

Quando a superficie do esmalte tem manchas brancas com aspecto
rugoso, irregulares e até amolecidas, significa que o fator causal atuou nas
ultimas fases da amelogénese, quando sédo depositadas as ultimas camadas de
esmalte, caracterizando a hipoplasia do esmalte. (3)

A hipoplasia do esmalte pode ser definida como uma formagé&o incompleta
ou defeituosa do esmalte dentério, ou seja, uma deficiéncia na quantidade e
gualidade de esmalte, esta pode ser classificada, de acordo com sua etiologia,
tal como: hereditaria, local e sistémica. Na variedade hereditaria pode ser
transmitida como um carater dominante ligado ao sexo ou autossémico
dominante, afetando ambas as denticbes. Quando a condi¢do ocorre devido a
fatores locais ou sistémicos qualquer denticdo pode ser envolvida. No caso
sistémico envolve um grupo de dentes cujo esmalte se formou durante o disturbio
metabadlico, ja no tipo local, afeta dentes isolados e em muitos casos um Unico
dente. (3)

Uma das suas caracteristicas € que as manchas brancas podem variar
até a descoloracdo dos dentes, indo de amarelo a marrom escuro.
Radiograficamente, a alteracdo do esmalte dos dentes afetados néo € visivel, ou
guando presente, aparecera, como uma mancha muito delgada sobre as
superficies oclusais ou interproximais. Em determinados casos a alteracdo pode

se manifestar clinicamente como sulcos ou depressdes, ou como falta parcial ou
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total da superficie, com exposi¢cdo dentindria em alguns pontos, podendo
apresentar sensibilidade, estética insatisfatéria, ma-oclusdo, bem como
predisposicao a carie. (3)

Estas alteracbes apresentam caracteristicas semelhantes, sendo
necessario um exame clinico minucioso, além da anamnese cuidadosa e exame
radiografico. E de extrema importancia o conhecimento das anomalias pelo
cirurgido-dentista para que o diagnéstico diferencial que incluem diversos
defeitos do esmalte como, fluoroses , manchas brancas de céarie, amelogénese
imperfeita, manchas de tetraciclina e opacidade difusa/ demarcada, para que
entdo seja instituido o plano de tratamento que sera estabelecido
apropriadamente a cada situacdo. (2,4) Desta forma, varios protocolos podem
ser adotados, desde clareamento, microabrasao, restauracdes estéticas diretas
e indiretas e resinas infiltrantes. Com isso, dependera dos tipos de alteracdes
existentes, relacionando-as com a profundidade e tonalidade das manchas. (3)

O presente trabalho tem por objetivo explanar as possiveis formas de
tratamentos para pacientes insatisfeitos com sua estética dentaria relacionadas
a hipoplasia do esmalte. Sendo assim, sera realizado uma reviséo de literatura
cientifica em busca de evidenciar as abordagens estéticas em alteragdes no

esmalte dentério.
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2. METODOLOGIA

Foi realizada uma reviséo de literatura utilizando como base de dados as
fontes; Scielo, Pubmed e Bireme. Para recuperacéo e selecao dos artigos foram
encontrados 2.020 resultados ao qual foi utilizado as seguintes palavras-chave:

“hipoplasia do esmalte dentario”; “resinas compostas”; “restauracéo dentaria”
“‘enamel microabrasion”, “dental enamel hypoplasia”. A selecéo final dos artigos
foi realizada por critérios qualitativos como, boas interpretacdes e descobertas,
estudos de caso e abordagens com qualidade de informagdes correspondeu a
31 utilizados de acordo com a tematica das abordagens estéticas em pacientes

gue apresentam hipoplasia do esmalte dentério.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 ETIOLOGIA DA MANCHA HIPOPLASICA

O esmalte dentario consiste num tecido rigido e calcificado de protecao e
revestimento dos dentes. Ele tem sua origem na atividade celular dos
ameloblastos, que durante o periodo de desenvolvimento apresentam uma alta
sensibilidade metabdlica. Por isso, diversos fatores enddgenos e exdgenos
podem alterar estas células, provocando anomalias na superficie do esmalte
dental. (5)

As anomalias do esmalte podem ter origem de defeitos quantitativos,
guando ha uma diminuicdo na quantidade (espessura) de esmalte formado, ou
seja, ocorre uma formacao deficiente ou incompleta da matriz organica —
hipoplasias, ou qualitativos, onde o esmalte apresenta espessura normal, porém
com alteracdo na translucidez - hipomineralizacdes. Essas alteracfes do
esmalte possuem fatores etiologicos sistémicos, locais ou genéticos, e podem
atingir ambas as denticdes. Além disso, as anomalias do esmalte tém a
possibilidade de abranger todos os dentes, alguns grupos dentais ou um Unico
elemento. (3)

Como consequéncia, estes fatores podem promover a parada focal e
transitoria da sintese de esmalte, ou seja, disturbios que ocorrem durante os
estagios de desenvolvimento e maturacdo do esmalte resultardo na reducédo da
quantidade ou espessura do esmalte, causando o aparecimento de manchas
brancas na estrutura dentaria. Quando a superficie da mesma apresentar-se
rugosa, irregular e amolecida, significa que o fator causal atuou nas ultimas fases
da amelogénese, quando serdo depositadas as Ultimas camadas de esmalte,

caracterizando a hipoplasia do esmalte. (5)

A formacdo incompleta ou defeituosa da matriz organica do esmalte
dentario ocorre em razao de algum estimulo, genético ou ambiental, sobre os
ameloblastos do germe dentario durante seu desenvolvimento, sendo que a
localizagédo e extensédo do defeito do esmalte vai depender da intensidade e
duracéo do estimulo, e o tratamento varia de acordo com a extensao e o tipo de

leséo. (2)
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3.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A extrema sensibilidade dos ameloblastos as variacées do ambiente pode
ter como consequéncia a formacéo de defeitos no esmalte. (4)

Diagnosticar os diferentes tipos de defeitos € possivel a partir de uma
anamnese detalhada e do conhecimento das caracteristicas e dos fatores
etiologicos destes defeitos. Entretanto, € através do exame clinico que
identificamos os defeitos hipoplasicos existentes e qual o grau de envolvimento
estético e funcional. As condi¢des ideais para realizacdo do exame clinico como
iluminac&o adequada, profilaxia prévia das superficies e secagem sao relatadas
como ferramentas indispensaveis. (6)

Outra ferramenta bastante utilizada no exame clinico € o transiluminador,
gue permite avaliar a capacidade de propagacao da luz através da lesdo para
identificar a profundidade da mancha e, consequentemente, o grau de
comprometimento do esmalte, para o estabelecimento do tipo de tratamento.
Segundo Passos et al (2007), foi evidenciado os seguintes tipos de defeitos ou
alteracdes do esmalte de acordo com suas caracteristicas clinicas que sédo de

extrema importancia para a futura escolha do tratamento estético.

Alteracoes no esmalte Caracteristicas clinicas
Opacidade Difusa Espessura normal, branca, sem nitidos limites
Demarcada Espessura normal, podendo ser branca, creme, amarelada ou
Castanha, delimitagao nitida
Hipoplasia Ponto ou uma linha horizontal, com superficie rugosa a sondagem
Hipoplasica Pouca espessura efou fossas e canaletas
Amelogénese imperieita Hipocalcificada Espessura normal, esmalte macio, opaco e branco amarelado
Hipomaturada Mais mole que o nommal, branco-marrom-amarelado
Branda Finas linhas brancas que acompanham a formagao dentaria
Fluorose Severa Perda de estrutura, o dente pode se tornar pigmentado de

amarelo a castanho-escuro de acordo com a dieta.

Area opaca que se estende na diregao cervical associada a presenca de biofilme dentario

Mancha branca ou gengivite

Mancha tetraciclina Manchas de coloracéo an"arelo}-clarc. cinza-claro ou cinza escuro

FIGURA 1: Defeitos do esmalte de acordo com caracteristicas clinicas.

FONTE: Passos IA, Costa JDMC, Melo JM, Forte FDS, Sampaio FC. Defeitos do esmalte:
etiologia, caracteristicas clinicas e diagndstico diferencial.Rev Inst Ciénc Saude. 2007;
25(2):187-92.

3.2.1 Opacidade difusa e demarcada do esmalte

Sua formacdo € causada por falha no processo de mineralizagdo do

esmalte, podendo levar a deficiéncias na mineralizacdo (hipocalcificacdo) e
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geralmente se manifestam como mudancas na transluscéncia ou opacidades do
esmalte, podendo localizar-se em apenas um ou em varios dentes, sendo parte

ou toda a superficie afetada. (4)

3.2.2 Amelogénese imperfeita

Sua etiologia esta associada a fatores hereditarios, sendo um distarbio
caracterizado no ectoderma, acometendo ambas denti¢gdes. (6,4) Clinicamente
pode apresentar-se de trés formas: hipoplasica, hipocalficada e hipomaturada.
Na hipoplasica, ndo existe a matriz de esmalte adequadamente formada, pois
ainda h& pouca espessura e/ou fossas e canaletas, ja na hipocalcificada a matriz
tem espessura normal, entretanto sua calcificacao € deficiente, dessa forma, tem
como caracteristicas clinicas um esmalte ndo resistente, opaco e branco
amarelado, portanto, ndo sofre alteracdo no tamanho, porém danifica a estrutura.

Na Amelogénese imperfeita hipomaturada a matriz do esmalte é
depositada apropriadamente e comeca a mineralizar, porém h& um defeito na
maturacao da estrutura cristal do esmalte. Os dentes afetados ndo apresentam
alteracbes na forma, entretanto, exibem coloracdo opaco-branco- marrom-
amarelada. O esmalte apresenta-se mais mole que o normal e tende a fraturar a

partir da dentina subjacente. (4)

3.2.3 Mancha Branca por carie

Outra enfermidade que inicialmente apresenta a mesma conformidade no
aspecto, é a lesdo de carie. Na fase inicial do processo ativo, verifica-se a
presenca de manchas brancas rugosas e opacas em locais em que ha acumulo
de placa cariogénica e acao bacteriana mediada pela ingestdo de carboidratos.
Entretanto, mesmo na inatividade do processo, as lesbes nesse momento
inativas, brilhantes ou pigmentadas e lisas, mantétm o0 seu aspecto
esbranquicado ou podem corar-se em raz&o de alguns alimentos (7).

Diante dessas consideracdes, ao analisar as lesbes de mancha branca,
determinadas por céarie dentéria, devera ser levado em consideracdo as suas
semelhancas, no aspecto clinico, o que consequente dificultard no

reconhecimento e diagndstico destas lesdes, assim devera ser realizado, uma
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inspecdo visual e exame radiogréafico, com o intuito de identificar a presenca de

atividade da doenca carie. (8)

3.2.4 Fluorose dentaria

Pequenas doses de fluor ingeridas diariamente por individuos na fase de
formacdo dentaria, podem resultar em defeitos significativos do esmalte
conhecidos como fluorose. (4)

O periodo critico de suscetibilidade a fluorose dentaria € durante o
segundo e terceiro ano de vida, quando os dentes estdo se formando, dessa
forma, o grau de severidade € dependente da dose de fllor ingerida, tempo de
exposicdo e fase de amelogénese pela qual o dente esta passando. Existem
diversas fontes de fluoretos, tais como agua fluoretada, dentifricios fluoretados,
suplementos de fluor, alguns alimentos infantis, bebidas ndo alcoodlicas e sucos
de frutas. (9) Clinicamente, a estrutura pode apresentar-se alterada, com areas
de esmalte opaco e finas linhas brancas que acompanham a sua formacao. Nos
casos mais severos, quando apresenta perda de estrutura, o dente pode se
tornar pigmentado de amarelo a castanho-escuro de acordo com a dieta ou
habitos de fumar, por exemplo. (4)

Devido a outros fatores que podem resultar em um padrao semelhante de
dano ao esmalte, um diagndstico definitivo exige que os defeitos estejam
presentes em uma distribuicdo simétrica bilateral, e evidéncias de depdsitos de
fluoreto excessivo anterior ou niveis elevados de fluoreto no esmalte e outros
tecidos devem ser encontrados. Para tanto é importante que o profissional

realize uma anamnese detalhada buscando fontes de fluoretos na infancia. (4)

3.3. TRATAMENTOS

Os tratamentos das hipoplasias se concentram em restabelecer as
anomalias anatdémica e harmonicas entre ocluséo, funcéo e estética, devolvendo
ao paciente sua autoestima e promovendo beneficios psicolégicos e sociais.
Entao, a partir do positivo diagnostico da alteracao de cor, realizado por meio de

uma criteriosa e completa anamnese auxiliada pelas manobras clinicas, o
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profissional pode decidir qual o melhor método de tratamento além de poder

associa-los. (10)

3.3.1 Clareamento dentario

O clareamento dentario € uma técnica conservadora na obtencdo de
resultados satisfatérios, principalmente quando comparado a outros
procedimentos mais invasivos utilizados na reabilitacdo estética, e embora a
técnica ndo realize nenhum desgaste no esmalte, ela resulta em alteracdes da
sua superficie, como o aumento de rugosidade e diminuicdo de microdureza
(11,12).

O procedimento de clareamento, representa uma reversao quimica do
escurecimento dentério, ocorre gracas a permeabilidade do esmalte e da dentina
e exige o intimo contato entre agente clareador e os tecidos mineralizados. (13)

Os agentes clareadores funcionam através da decomposicéo do peroxido
em radicais livres, que quebram moléculas largamente pigmentadas em
moléculas menores e menos pigmentadas, através da oxidacdo e reducédo das
mesmas. (14)

Desta forma, esta técnica age de forma indireta nas hipocalcificacdes,
pois, ao realizar o tratamento os dentes irdo ter uma mudanca de coloragao
extrinseca na sua estrutura, assim através das propriedades Opticas com a
luminosidade ,ser& refletido uma cor que promove um disfarce das manchas
hipoplasicas junto com a saliva presente em boca, porém em alguns casos pode

evidenciar ainda mais a lesdo das outras unidades dentarias.

3.3.2 Microabrasao do esmalte

A microabrasao é realizada onde ha uma grande valorizacdo de estética
e funcdo, sendo o minimo invasivo possivel, ou seja, realiza pouco ou nenhum
desgaste de estrutura dental sadia, e que se mostra eficiente em restaurar a
estética em manchas hipoplasicas sem promover mutilacdo ou mesmo um
desgaste mais acentuado da superficie dentaria. (15)

A técnica de microabrasao divulgada por Croll & Cavanaugh em 1986, foi

descrita como um procedimento pelo qual uma pequena camada superficial do



16

esmalte, que apresenta alguma forma de alteracdo - cor, estrutura ou
desmineralizac&o, é removida por meio da acdo conjunta de um agente erosivo
(acido) e um agente abrasivo (pedra-pomes ou carboneto de silicio), expondo-
se uma camada mais profunda com caracteristicas normais. (16)

O procedimento da microabrasdo vem sendo utilizado por um grande
namero de profissionais em todo o mundo, principalmente por apresentar
resultados imediatos e permanentes, restabelecendo a estética com o minimo
ou nenhum desgaste do esmalte, sem a necessidade de preparos cavitarios e
restauracdes, tempo curto de tratamento, facil execucado, sem provocar danos a
polpa e aos tecidos periodontais, e ndo apresentar recidiva apdés o tratamento.
(17,18,19)

De acordo com a acao do desgaste, € considerado minimo em relacdo a
espessura total do esmalte, em torno de 10%, além de remover a superficie
manchada a técnica ocasiona uma compactacdo dessa camada, tornando-a
mais densa e mineralizada. Esse efeito é conhecido como “Efeito Abras&o” e
causa mudancas nas propriedades Opticas do esmalte, visto que essa “nova”
camada superficial reflete a luz de maneira diferente, conferindo assim ao tecido
as caracteristicas de superficie polida, lustrosa e brilhante. (13)

A saliva favorece esse efeito e, caso a mancha ndo possa ser removida
totalmente devido a sua profundidade, esse “Efeito Abrasao” pode camuflar a

mancha remanescente. (20,21,22)

3.3.3 Infiltrantes

O desenvolvimento de novas técnicas e materiais restauradores
possibilitaram uma ampliacdo nas opc¢des de tratamento que podem melhorar a
aparéncia natural dos dentes, A infiltracdo de resina, € uma técnica micro
invasiva muito promissora para preservar o esmalte que é desmineralizado , e
baseia-se nas resinas fotopolimerizadoras de baixa viscosidade, chamadas
infiltrantes, sua camada superficial € erodida, e entéo as lesbes sédo dessecadas
e se faz a aplicacdo da resina infiltrante, esse material ira penetrar nas micro-
porosidades da lesdo impulsionadas pelas for¢cas capilares, e é posteriormente
fotopolimerizadas modificando a sua aparéncia. (23)
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O seu indice de refracdo é semelhante ao esmalte sadio e desta forma,
pode homogeneizar a diferenca na refragdo da luz e aproximar ao aspecto da
leséo infiltrada a do esmalte saudavel em volta. (20)

Além disso, pode ser usado para diminuir decorréncias de fluorose e
minimizar as fraquezas e defeitos do esmalte, como a amelogénese imperfeita,
também pode ser utilizada em lesGes causadas por trauma antigo, afim de obter
resultados estéticos sem remover tecido sadio da estrutura dental. (24)

Assim, ao utilizar infiltrantes para tratar manchas brancas, sera por um
aspecto que diz respeito a modificacao das propriedades Opticas do dente. Desta
forma, € considerado a possibilidade de estender essa op¢ao de tratamento para
outros tipos de manchas brancas além da hipoplasia, como os associados a
fluorose ou sequelas traumaticas, e clinicamente essas lesdes mostram padrdes
irregulares de mineralizacéo e sédo histologicamente caracterizadas por esmalte
subsuperficial hipomineralizado e altamente poroso, assim, com a utilizag&o
desse material, pode-se permitir uma permeabilidade a superficie da camada
onde o0 acesso ao volume de esmalte poroso, sera penetrado por uma resina
com indice de refracao (IR) semelhante ao do esmalte anterior , concluindo que
a infiltracdo em &reas estéticas é, portanto, preencher as microporosidades do
esmalte hipomineralizado com uma resina cujo IR € proximo ao do esmalte sadio
para “mascarar” a anomalia e/ou defeito, além de promover uma boa

preservacao de tecidos. (26)

3.3.4 Restauracdes Diretas e Indiretas

Técnicas adesivas conservadoras também podem solucionar problemas
de hipoplasias de esmalte moderadas a severas, com pequena perda de tecido
dentéario, além disso, diminui tempo do procedimento e acarreta excelentes
resultados estéticos (26)

As restauracgOes diretas, em resina composta, proporcionam tratamento
estético e funcional, minimizando a quantidade de tecido dentario a ser removido,
guando comparada as restauracdes indiretas, sendo uma técnica conservadora,
de boa durabilidade e possivel de reparar (3)

Outra forma de utilizagdo das restauracbes é com o uso de facetas
estéticas, elas sdo restauracdes que recobrem parcialmente a estrutura dentaria,

nomeadamente superficies vestibulares e proximais, podendo, em alguns casos,
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recobrir o bordo incisal dos dentes anteriores, parcial ou totalmente, bem como
a face palatina/lingual. Assim sendo, as facetas dentarias tém a sua disposicéo
inUmeros materiais para a sua confeccdo, podendo ser realizadas direta ou
indiretamente. (27)

A técnica indireta baseia-se na producao de restauracdes em laboratério
gue, posteriormente, sao cimentadas a superficie dentaria, o que implica duas
ou mais consultas até que o procedimento esteja concluido. E de salientar que
este tipo de restauracdes exige a colaboragcédo de um técnico laboratorial e requer
maior disponibilidade por parte do paciente, sendo preferiveis em casos de
restauracoes complexas. (28,29,30)

As facetas diretas em resina composta apresentam diversas vantagens
comparativamente com as indiretas. Por um lado, sdo menos onerosas, exigem
um menor numero de consultas e, consequentemente, menor tempo
despendido, auséncia da necessidade de realizar impressdes e modelos de
estudo. Por outro lado, ha uma reducao da probabilidade de erros laboratoriais,
problema que ocorre nas restauracdes indiretas. Em contrapartida, poderao
apresentar alteracbes de cor marginais e da superficie, desgaste e
desintegracdo marginal ao longo do tempo, requerendo uma técnica exigente e
elevada experiéncia por parte do operador. (31)

A técnica direta permite a aplicacdo dos materiais diretamente na
cavidade ou superficie a restaurar, numa so consulta, sendo mais indicadas em
restauracdes simples, como ligeiras corre¢cdes de forma ou cor, tendo como

referéncia a estrutura dentaria residual. (26,29,30)
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5. DISCUSSAO

Um sorriso harmdnico € capaz de salvar vidas por meio da elevacao da
autoestima. Por conta disso, Coldebella 2009 (32) afirma que ha uma demanda
significativa para os procedimentos associados a estética dental. Desta forma,
para Pegoraro, R.A; Dettenborn, H.L; Bergesch 2014 (33), além da preocupacéao
em possibilitar melhores condi¢des de vida aos pacientes, a odontologia estética
e restauradora oferece conforto para que fungdes como mastigagao, fonacéo e
degluticdo possam ser exercidas de maneira adequada.

Segundo Bevilacqua; Sacramento; Felicio 2010 (2), a hipoplasia € um
defeito quantitativo do esmalte associado a reducdo de sua espessura ha area
afetada. Este defeito é causado por estimulos genéticos ou ambientais sobre os
ameloblastos do germe dentario durante seu desenvolvimento. Desta forma, os
referidos autores puderam concluir que para estabelecer o diagnostico
diferencial e, consequentemente, o melhor tratamento para o caso, €
imprescindivel o conhecimento das caracteristicas correspondentes a cada uma
das alteracfes dentarias.

De acordo com Passos; Costa; Melo; Forte; Sampaio 2007 (4), seria
possivel realizar o tratamento a partir de uma anamnese e exame clinico
detalhado e do conhecimento das caracteristicas e fatores etiol6gicos dos
defeitos e alteracdes, além da utilizacdo de um transiluminador que tem como
funcao identificar a profundidade das manchas. Os autores em questao, afirmam
gue as condicdes ideais para realizacdo do exame clinico como, iluminagéo
adequada, profilaxia prévia das superficies e secagem, sdo fundamentais para
o diagnéstico de alteragdes do esmalte e para um planejamento de tratamento
adequado.

Martinhdo; Guadagnin; Mantovani; Fracalossi 2015 (6) relatam que
tratamentos conservadores devem ser sempre a primeira opgao, assim o
sucesso ocorrera, devido ao diagnéstico preciso, correta indicacdo do
tratamento, o qual possibilite a manutencdo da estrutura dentaria sadia, a
estético e a funcéo dos dentes afetados, garantindo a satisfacdo do paciente.
Diante das possiveis reabilitacbes das manchas hipoplasicas, Viegas;
Scarpelli;Novaes Juanior; Paiva ; Pordeus 2011 (15) afirmaram em seu artigo, que

a presenca de diferentes manifesta¢cfes clinicas, de uma mesma alteracao,
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determina a utilizacdo de diferentes abordagens. O clareamento exdgeno,
bastante empregado em casos que se manifestam clinicamente como manchas
brancas, tem por sua vez, o objetivo de amenizar a diferenca de coloracao dos
elementos dentais. De acordo com As; Sun; Wang; Liang e et al (12), o gel
clareador age nas hipocalcificagbes, promovendo uma mudanca de coloragéo
extrinseca na sua estrutura pois, através das propriedades o6pticas com a
luminosidade sera refletido uma cor que promove um disfarce das manchas
hipoplasicas.

Uma outra abordagem de tratamento para as manchas hipoplasicas €, a
utilizagéo da microabraséo do esmalte dental. De acordo com Hermes SR 2013
(16) , o uso desta técnica, aborda uma boa alternativa para o tratamento das
manchas adamantinas de consisténcia dura, localizadas ou generalizadas,
proporcionando a regularizacdo, alisamento satisfatério do esmalte e a
recuperacao do padrdo de cor desejado pelo paciente, respeitando acima de
tudo, os principios estéticos e conservadores praticados na Odontologia
moderna.

Viegas; Scarpelli;Novaes Junior; Paiva ; Pordeus 2011 (15) relataram que
a microabraséo é muito eficiente em manchas mais superficiais, entretanto, em
alguns casos em que séo verificadas profundidade nas manchas, este processo
pode promover uma piora no desgaste da superficie dental, sendo necessario o
restabelecimento da estrutura por meio da utilizacao de restauracdes em resina
composta.

Em contrapartida, Hermes SR 2013 (16) retoma em seu artigo que o
sistema ideal para a microabrasdo do esmalte, deve conter as seguintes
caracteristicas: um acido de baixa concentragéo e aplicacdo segura; um abrasivo
de grande rigidez e capaz de microabrasionar o esmalte quando misturado a um
acido de baixa concentracdo; o abrasivo deveria ter particulas pequenas e
permitir o polimento do esmalte sem apresentar riscos e ranhuras; a pasta,
guando aplicada, deveria apresentar consisténcia adequada para ndo ocorrer o
extravasamento do acido; aplicagcdo com tacas de borracha em baixa velocidade,
realizando pressdo no esmalte, sem que a pasta se espalhasse; ser um
procedimento seguro, de facil e rapida execucéo.

Na abordagem com infiltrastes, de acordo com Tirlet, Chabouis, Attal 2013
(28), a infiltrac&o resinosa trata-se de uma técnica microinvasiva que garante alta

conservagao da estrutura dentaria, no entanto, no que se refere ao tratamento
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de defeitos do esmalte dentéario, sua estratégia de acdo ndo € baseada na
eliminacdo do esmalte displasico, porém, em mascarar a leséo, infiltrando nas
porosidades da superficie do esmalte, Tratando-se de uma terapia que combina
erosdo da superficie afetada e infiltracdo, permitindo a suavizacdo de manchas
brancas com a modificacdo das propriedades épticas do esmalte.

Em 2019, Genger e Kirzioglu (21) realizaram uma pesquisa para comparar
a efetividade das técnicas de infiltragdo resinosa e microabrasdo no tratamento
de defeitos de desenvolvimento do esmalte, através da mascaracéao de cor. Os
resultados obtidos revelaram que o infiltrante resinoso se mostrou mais efetivo
do que a microabraséo, sendo satisfatorio na atenuacéo das discromias além de
fortalecer o esmalte dando apoio a sua estrutura de prismas.

Os supracitados autores, em contrapartida, também afirmam que por
outro lado, a eficacia da infiltracdo resinosa é dependente da profundidade do
defeito, e, portanto, nem sempre essa técnica € capaz de mascarar totalmente
os defeitos do esmalte, sobretudo nos casos mais severos. (28)

Bendo; Scarpelli, Junior; Vale; Paiva e Pordeus 2007 (5) concluiram em
seu artigo, de acordo com uma outra técnica, também muito utilizada, que a
utilizacdo de resina composta direta como alternativa de tratamento para lesdes
hipopldsicas no esmalte dentario mostrou-se bastante eficiente no
reestabelecimento da estética e harmonia facial.

Guerra 2018 (5) em seu caso clinico, concluiu que as facetas estéticas
em resina composta, sdo uma excelente opcao de tratamento, de facil execucéo
e que possibilitam a realizacdo de preparos mais conservadores. Da mesma
forma, sdo passiveis de reparo e causam menor desgaste aos dentes
antagonistas no processo de mastigacdo, quando comparadas as ceramicas.
Afirma também, que as facetas de resina atendem apropriadamente e de
maneira satisfatoria as necessidades funcionais e estéticas.

Um outro ponto abordado por Guerra 2018 (35) € também a utilizacédo de
facetas confeccionadas em ceramica, e esse material é referéncia em
propriedades estéticas, devido a estabilidade de cor, brilho superficial e alta
resisténcia, entretanto, a ceramica mostra-se fridvel até a sua cimentacdo e

necessita de preparos mais invasivos.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O conceito de autoestima tem sido estudado e considerado como um
importante indicador de salde mental, emocional e fisico. Para o tratamento das
manchas hipoplasicas, existem diversas técnicas e materiais porém deve-se
preconizar as técnicas minimamente invasivas afim de solucionar a queixa do

paciente.
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