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Hipoplasia de esmalte em incisivos permanentes: 
um acompanhamento de 6 meses

CLÍNICO | CLINICAL

RESUMO

A hipoplasia de esmalte é resultado da formação incompleta ou defeituosa da matriz orgânica do esmalte, associada a 
fatores genéticos ou ambientais. Quando localizada em dentes anteriores, a hipoplasia pode ter como conseqüências dis-
túrbios psicológicos e comportamentais, em decorrência das alterações estéticas. Este estudo apresenta um caso clínico, 
no qual evidenciaram-se lesões de hipoplasia de esmalte nos incisivos superiores e inferiores permanentes de uma criança, 
discorrendo sobre a conduta adotada visando o restabelecimento da estética do sorriso da paciente.
Termos de indexação: hipoplasia do esmalte dentário; restauração dentária permanente; estética dentária.
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ABSTRACT

Enamel hypoplasia is the result of an incomplete or defective formation of the organic matrix of the enamel associated to either 
genetic or environmental factors. When located in the anterior teeth, hypoplasia can have consequences as psychological 
and behavioral disorders stemming from esthetic alterations. This study presents a clinical case of enamel hypoplasia lesions 
in the upper and lower permanent incisors of a child and it discusses the clinical conduct adopted to reestablish the patient’s 
smile esthetics.
Indexing terms: dental enamel hypoplasia; dental restoration; dental esthetics.

INTRODUÇÃO

	 A hipoplasia de esmalte é definida como uma forma-
ção incompleta ou defeituosa da matriz orgânica do esmalte 
dentário. A ocorrência dessa alteração está relacionada a estí-
mulos sobre os ameloblastos do germe dentário em desenvol-
vimento1,2.
	 No período de formação do órgão dentário, os ame-
loblastos secretam a matriz do esmalte, que posteriormente, 
sofre mineralização. Durante o estágio de deposição e calcifi-
cação da matriz, fatores genéticos e ambientais podem acar-
retar hipoplasias de esmalte, reduzindo, por conseguinte, a 
espessura do mesmo. É importante ressaltar que a intensidade 
e a duração do estímulo sobre os ameloblastos refletem na 
extensão e localização do defeito do esmalte3. 
	 Lesões de hipoplasia de esmalte podem estar relacio-
nadas a fatores hereditários e a fatores ambientais. As hipopla-
sias de origem hereditária acometem usualmente a dentição 
decídua e a dentição permanente e, de modo geral, apenas o 
esmalte é afetado2.
	 As lesões hipoplásicas relacionadas aos fatores am-
bientais acometem, na maioria das vezes, apenas uma das den-
tições, podendo atingir esmalte e dentina. Dentre os fatores 
ambientais responsáveis por danos aos ameloblastos desta-
cam-se as deficiências nutricionais (vitaminas A, C e D), as 
doenças exantemáticas (sarampo, varicela, escarlatina), a sífilis 
congênita, a hipocalcemia, os traumas por ocasião do nasci-
mento, a prematuridade, a eritroblastose fetal, as infecções ou 
traumas locais (dentes de “Turner”), a ingestão de substâncias 
químicas (principalmente fluoretos), a radiação, e ainda as cau-

sas idiopáticas2,4.
	 Ademais, qualquer doença sistêmica pode ser capaz 
de causar a hipoplasia do esmalte, uma vez que os ameloblas-
tos constituem uma das células mais sensíveis do corpo hu-
mano, no que diz respeito à função metabólica. Entretanto, a 
hipoplasia de esmalte se manifesta apenas se a injúria ocorrer 
na época em que os dentes estão em desenvolvimento, duran-
te a formação do esmalte4.
	 A hipoplasia do esmalte caracteriza-se como superfí-
cies dentárias de fossetas, ranhuras ou áreas maiores de esmal-
te perdido, podendo ser regulares ou irregulares. O local de 
manifestação do dano coronário relaciona-se à área de ativida-
de ameloblástica no momento da injúria3. 
	 Considerando-se a prevalência da hipoplasia dentária 
em dentição permanente, uma pesquisa realizada na base de 
dados Pubmed envolvendo os anos de 1966 a 2006, utilizan-
do-se os descritores hipoplasia do esmalte dentário, dentição 
permanente e prevalência, revelou a escassez de estudos sobre 
o tema. 
	 A prevalência de lesões de hipoplasia de esmalte den-
tário varia de acordo com a população alvo do estudo. Um 
estudo realizado com crianças da Nova Zelândia mostrou um 
índice de prevalência entre 13,5% e 15,2%5. Dado semelhante 
foi encontrado em uma pesquisa com crianças britânicas na 
qual verificou-se a prevalência de 14,6%6. 
	 Em relação aos dados para o Brasil, um estudo rea-
lizado recentemente no município de Itajaí (SC) revelou um 
índice de prevalência de 11,1% em dentição decídua7. Entre-
tanto, considerando-se a dentição permanente, nenhum estu-
do foi encontrado na literatura pesquisada.
	 É fato que a presença de lesões hipoplásicas em den-
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tes anteriores poderá repercutir negativamente na qualidade de 
vida dos indivíduos. Uma criança com o sorriso comprometi-
do poderá apresentar distúrbios psicológico e comportamental. 
Nesse contexto, o tratamento dos dentes afetados restaurando 
a estética e a harmonia facial, adquire extrema relevância no 
restabelecimento da auto-estima e auto-confiança da criança8,9. 
	 Diante disso, este artigo tem por objetivo a apresen-
tação de um caso clínico envolvendo a hipoplasia de esmalte 
dos incisivos superiores e inferiores permanentes, abordando 
as opções de tratamento preconizadas, bem como suas impli-
cações e repercussões estéticas.

CASO CLÍNICO

	 Uma criança de sete anos de idade, do gênero femini-
no, apresentou-se ao consultório odontológico para tratamen-
to, queixando-se de prejuízo na aparência estética em virtude 
da presença de manchas esbranquiçadas nos incisivos. A mãe 
relatou que a criança não estava querendo freqüentar a escola, 
devido aos comentários dos colegas sobre as manchas em seus 
dentes. Ao exame clínico, verificou-se a presença de lesões hi-
poplásicas de esmalte nos terços médio e incisal da superfície 
vestibular dos incisivos centrais superiores (21 e 11), do inci-
sivo central inferior esquerdo (31) e do incisivo lateral infe-
rior direito permanentes (42). Observou-se que os incisivos 
permanentes ainda não haviam completado a erupção (Figura 
1). Observou-se também que a criança apresentava dentição 
mista e adequada higienização bucal. 

	 Não houve relato de alterações sistêmicas. Duran-
te a anamnese, a mãe relatou que a criança, por volta de 1 
ano de idade, apresentou febre alta causada por uma “do-
ença da infância”.
	 Desta forma, o tratamento adotado foi a restau-
ração dos incisivos superiores e inferiores. Para tanto, 
optou-se pela utilização de resina composta microhíbrida 
(Charisma-kulzer) na face vestibular dos dentes afetados 
restabelecendo a estética. A mãe foi orientada quanto à 
necessidade de exames periódicos para controle, além da 
necessidade de possíveis reparos nas restaurações após o 
irrompimento total dos dentes na cavidade bucal. Obteve-
se a autorização dos pais para o registro e posterior pu-
blicação do caso clínico em periódicos científicos. Numa 
consulta inicial, foram realizados o planejamento e as 
orientações quanto à importância de uma adequada higie-
nização bucal.
	 Na sessão clínica a criança foi submetida a isola-
mento absoluto e profilaxia. Utilizaram-se pontas diaman-
tadas 1514 (KG Sorensen) para desgastar superficialmente 
o esmalte (1,2mm de profundidade). Em seguida foi feito 
o ataque ácido com ácido fosfórico a 37,5% (Condiciona-
dor Dental Gel – Dentsply) por 30 segundos, a lavagem e 
secagem, a aplicação de adesivo (Prime & Bond 2.1 (Dents-
ply) e a fotopolimerização do mesmo por 20 segundos. A 
resina composta microhíbrida (Charisma-kulzer – OB2 
dentina universal e A2 esmalte) foi inserida em camadas 
na superfície vestibular dos dentes. O tempo adotado na 
fotopolimerização das camadas de resina foi de 40 segun-
dos. O polimento final foi executado após 21 dias, utilizan-
do-se pontas multilaminadas para acabamento de resinas 
(KG Sorensen) e discos seqüenciais para polimento (Soflex 
– 3M) (Figura 2).
	 Ao final do tratamento, a criança mostrou-se satisfei-
ta com seu sorriso. Entretanto, segundo avaliação profissio-
nal, observou-se uma pequena diferença de coloração entre a 
restauração e a estrutura dentária. Isto ocorreu posto que se 
optou em remover parcialmente a lesão hipoplásica em virtu-
de da extensa profundidade da mesma. 
	 Decorridos seis meses após a execução do tratamen-
to, a criança retornou para controle. Observou-se que a res-
tauração se manteve adequada não necessitando de nenhum 
reparo. A diferença na coloração entre o material restaurador 
e os dentes permaneceu, entretanto não representou um pro-
blema para a criança. A responsável relatou que a sua filha 

Figura 1. 	 Lesões hipoplásicas nos incisivos centrais superiores (11, 21), incisivo  
	 central inferior esquerdo (31) e incisivo lateral inferior direito (42).
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voltou a freqüentar a escola e seu convívio social melhorou 
consideravelmente (Figura 3).   

DISCUSSÃO

	 No caso apresentado a criança apresentava lesões de 
hipoplasia de esmalte nos dentes permanentes anteriores. Se-
gundo o relato da mãe, a criança foi acometida por uma virose 
por volta de um ano de idade, apresentando febre alta. Tal 
fenômeno poderia estar relacionado à ocorrência das manchas 
hipoplásicas nos dentes incisivos e molares permanentes da 
criança. Sabe-se que as doenças exantemáticas estão entre os 
fatores ambientais causadores deste tipo de defeito na forma-

Figura 2.  Restauração em resina composta dos incisivos centrais superiores  
	  (11, 21), incisivo central inferior esquerdo (31) e incisivo lateral infe- 
	  rior direito (42).

Figura 3.  Acompanhamento das restaurações em resina composta dos incisi- 
	 vos centrais superiores (11, 21), incisivo central inferior esquerdo  
	 (31) e incisivo lateral inferior direito (42), 6 meses após a realização.

ção do esmalte dentário2. Ressalta-se que a dentição decídua 
não apresentava alterações. 
	 Considerando-se as alternativas de tratamento preco-
nizadas para as lesões de hipoplasia de esmalte, essas variam 
em função da extensão e do tipo da lesão8.  
	 Em relação às lesões de hipoplasia de esmalte su-
perficiais, nas quais são observadas manchas esbranquiçadas 
sem perda de estrutura dental, a técnica de microabrasão do 
esmalte é preconizada como o tratamento de escolha. Nes-
ta técnica, as camadas superficiais de esmalte são removidas, 
utilizando-se um composto ácido, até que seja atingida uma 
superfície de esmalte intacto. Para tanto, é necessário um 
controle rigoroso da profundidade da abrasão, para que não 
haja exposição de dentina8.
	 Para hipoplasias de esmalte moderadas à graves, nas quais 
há perda de estrutura dentária, são difundidas as restaurações dire-
tas (por meio da utilização de resinas compostas) ou indiretas (por 
meio da utilização de coroais totais ou facetas estéticas)10.
	 Considerando-se as lesões de hipoplasia de esmalte 
mais profundas, atingindo a junção amelo-dentinária, é neces-
sária a utilização de um material restaurador para que a forma 
e a coloração do elemento dentário sejam restabelecidas8,11. 
Nesse caso, as resinas compostas fotopolimerizáveis são o 
material de escolha, devido a menor necessidade de desgaste 
de estrutura dentária e rapidez da técnica, quando comparado 
com as coroas totais estéticas e as facetas de porcelana10.
	 No caso apresentado, em função da extensa profun-
didade da mancha hipoplásica, optou-se pela utilização da re-
sina composta direta como conduta clínica. A possibilidade de 
conservação da estrutura dental, o baixo custo e a alta reso-
lutividade em termos de restabelecimento da estética, foram 
fatores decisivos na escolha do tratamento adotado12. Além 
disso, anestesias são desnecessárias e o tratamento é normal-
mente concluído em uma única consulta13.
	 Atenção especial foi dada à profundidade da lesão 
hipoplásica. Para que não houvesse nenhum tipo de injúria 
pulpar, o desgaste da estrutura dentária limitou-se a 1,2mm de 
profundidade. Como resultado, verificou-se uma diferença de 
cor entre o material restaurador e a estrutura dentária uma vez 
que o desgaste realizado não foi suficiente para remover toda 
a mancha hipoplásica.
	 Outra questão que merece destaque é a época em que 
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indivíduos com o sorriso comprometido podem apresentar 
variações no comportamento, afetando de forma negativa o 
desenvolvimento de sua personalidade, com prejuízo na auto-
confiança e auto-estima. Assim, indivíduos com os dentes 
comprometidos têm a tendência de sentir tristeza, medo e pre-
ocupação, levando-os a um estado de incerteza emocional9,14. 
	 Portanto, através do desenvolvimento de novas téc-
nicas e materiais, a odontologia estética está avançando verti-
ginosamente. Numa sociedade em que há considerável valo-
rização das questões estéticas, a odontologia tem se inserido 
nesse contexto, respondendo aos anseios da população no que 
diz respeito à recuperação do sorriso e da auto-estima.

CONCLUSÃO

	 A utilização de resinas compostas diretas como al-
ternativa de tratamento para lesões hipoplásicas no esmalte 
dentário se mostrou eficiente no restabelecimento da estética 
e harmonia facial. Ademais, o bom resultado clínico foi com-
plementado pela satisfação da criança com seu sorriso. 

os dentes foram restaurados. Dentes que estão sofrendo pro-
cesso de erupção estão contra-indicados, na maioria dos casos, 
para a realização de restaurações estéticas4.  
	 Entretanto, é fato que a presença de lesões hipoplá-
sicas em dentes anteriores implica em impacto negativo na 
qualidade de vida dos indivíduos. Os defeitos na estrutura 
do esmalte dentário provocaram distúrbios de ordem psico-
lógica e comportamental na criança. A menina mostrava-se 
insatisfeita e envergonhada diante do seu grupo social. O 
sorriso desarmônico repercutia em dificuldades no estabele-
cimento de novas relações afetivas e sociais. Portanto, ainda 
que os incisivos permanentes estivessem em processo de ir-
rompimento, optou-se pela realização das restaurações nos 
elementos afetados. 
	 Na consulta de retorno do paciente, seis meses após 
a realização do tratamento, observou-se que as restaurações 
apresentavam-se satisfatórias. Segundo o relato da mãe, após a 
confecção das resinas nos dentes afetados, a criança apresen-
tou uma significativa melhora na auto-estima, tendo notável 
reflexo em seu comportamento e desempenho escolar.
	 A estética é um fator importante na vida em socie-
dade e no comportamento frente ao outro. Nesse sentido, 
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