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RESUMO 

 

Atualmente na odontologia temos conhecimento da existência de diversos distúrbios de 
desenvolvimento da estrutura dentária, parte deles possuem sua etiologia 
desconhecida, porém outros são determinados como defeitos causados por 
hereditariedade, fatores intrínsecos ou extrínsecos, doenças sistêmicas, desvios do 
padrão nutricional e alta taxa de ingestão de flúor. Sabe-se que esses defeitos podem 
afetar ambas as dentições, tanto permanente quanto decídua. Neste estudo de revisão 
bibliográfica, objetivou-se apresentar por meio de caso clínico, um tratamento 
multidisciplinar das áreas da odontologia para resolução de um defeito da estrutura 
dental, identificado como manchamento em dentes anteriores, caracterizado por uma 
coloração branca e acastanhada, buscando métodos menos invasivos, atuais e 
estéticos, considerando as queixas estéticas da paciente, e concretizando um 
tratamento satisfatório com princípios de planejamento clínico adequado para o caso 
clínico em questão. O caso trata-se de paciente, gênero feminino, feoderma, brasileira, 
21 anos, compareceu à Clínica Odontológica da Universidade Estadual de Londrina 
(COU-UEL) com queixa principal relacionada a manchamento de dentes anteriores, que 
se apresentavam de coloração amarelo, acastanhadas. Ante a queixa da paciente, 
coleta de dados na anamnese e análise dos exames realizados (clínico, tomográfico e 
fotográfico), foi estabelecido um plano de tratamento multidisciplinar com intuito de 
abranger diversas áreas da odontologia; propondo, assim, um planejamento clínico a 
ser executado com a intervenção cirúrgica periodontal para correção do contorno 
gengival e aumento de coroa clínica, propondo restabelecimento estético e funcional do 
sorriso por meio da associação do clareamento dentário externo de consultório e 
caseiro, remoção das manchas e confecção de laminados cerâmicos minimamente 
invasivos. O estudo fornece subsídio para o conhecimento dessas anomalias da 
estrutura dentária para que o diagnóstico diferencial seja instituído e, 
consequentemente, o plano de tratamento seja estabelecido de forma apropriada para 
cada caso, pois essas alterações podem apresentar características clínicas 
semelhantes, sendo necessário medidas de avaliação minuciosas. Portanto, conclui-se 
que a estética e a dentística tiveram um papel muito importante no tratamento de muitos 
desses defeitos da estrutura dental nos últimos anos, pelo fato de proporcionar uma 
saúde bucal adequada e, ao mesmo tempo, promover plena satisfação ao paciente. 
 
 
PALAVRAS-CHAVE: Estética. Manchas Brancas. Manchas acastanhadas. Dentes 
anteriores. Defeitos do esmalte. Lâminados cerâmicos. Clareamento dental. 
Gengivectomia. 
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ABSTRACT 

At present, in dentistry, we have knowledge of the existence of different disorders of 
development of the dental structure, some of them have an unknown etiology, others 
are determined as defeats caused by inheritance, intrinsic or extrinsic fatigue, systemic 
disorders, deviations from the nutritional standard and high intake rate fluorine. It is 
known that these defeats can affect both decitions, both permanent and deductive. In 
this literature review study, the aim was to present, through the clinical case, a 
multidisciplinary treatment of the areas of dentistry to solve a dental structure defect, 
identified as previous dental spotting, characterized by a white and brownish 
colouration, seeking less methods Invasive, atually and aesthetically, considering the 
aesthetic complaints of the patient, and concretizing a satisfying treatment as principles 
of clinical planning appropriate for the clinical case in question. The case is a patient, 
female genus, feoderma, Brazilian, 21, has appeared at the Dentistry Clinic of the State 
University of Londrina (COU-UEL) as a main complaint related to the spotting of 
previous teeth, which were presented with yellow, brownish coloration. The complaint of 
the patient, the collection of data in the anamnesis and analysis of the tests carried out 
(clinical, tomographic and photographic), was established as a multidisciplinary 
treatment plan as an intuition to cover various areas of dentistry; proposing, assim, the 
clinical planning to be executed as periodontal surgical intervention for correction of the 
gingival contour and clinical crown augmentation, proposing aesthetic and functional 
restoration of the smile through the association of external consultative and home dental 
bleaching, removal of spots and Confection of minimally invasive ceramic laminates. 
The study provides a subset for the knowledge of the anomalies of the dental structure 
so that the differential diagnosis is established and, as a result, the treatment plan is 
established in an appropriate way for each case, since these changes can present 
similar clinical characteristics, with the necessary assessment measures meticulous In 
conclusion, it has been concluded that aesthetics and dentistry have played an 
important role in the treatment of a great deal of dental defects in recent years, with the 
aim of providing adequate oral health and, at the same time, promoting full satisfaction 
for the patient. 
 
KEYSWORDS: Aesthetics. White spots. Sneaky spots. Previous teeth. Defects of the 
enamel. Ceramic flakes. Tooth whiteness. Gengivectomy. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
Manchas na estrutura dentária são situações estéticas que alteram a 

autoestima dos indivíduos, levando à busca por atendimentos odontológicos capazes 

de solucionar esse tipo de defeito. A busca por dentes brancos e sem manchamentos 

tem aumentado nos últimos anos, técnicas e materiais estão em constantes 

atualizações em todas as especialidades. Pacientes de faixa etárias diversas, 

principalmente jovens apresentam grande preocupação com a estética, situações como 

está, os fazem buscar por um sorriso ainda mais branco e dentes alinhados.  

Sabendo disso, precisamos primeiramente buscar a etiologia desses 

manchamentos á estrutura dental, para posteriormente por meio de um bom 

diagnóstico saber planejar o tratamento adequado para cada caso.  

De acordo com estudos, as alterações dentárias de cor podem ser 

classificadas de algumas formas, um dos exemplos é quanto a origem da mancha, que 

pode ser extrínseca ou intrínseca. Quando classificada por mancha extrínseca, essas 

são aquelas observadas após a erupção dental e normalmente são causadas por 

acúmulo ou aderência de pigmentos da dieta sobre a placa dentária ou sobre a 

superfície do esmalte. Outro exemplo de descolorações de etiologia extrínseca são as 

decorrentes de desmineralizações de esmalte provocadas por lesões de cárie iniciais. 

Já as causadas por fatores intrínsecos são caracterizados por seus fatores etiológicos 

serem estímulos genéticos ou ambientais, alterações que ocorrem nos períodos pré, 

peri e pós-natal do desenvolvimento dentário, principalmente durante a fase de 

maturação da sua matriz de esmalte, e que podem desencadear descolorações em sua 

estrutura. Essas alterações podem ser decorrentes de alterações congênitas e resultar 

em três tipos básicos de alteração a depender da etapa em que se encontra a formação 

do dente, sendo elas: hipoplásicas, hipomineralizadas e hipomaturadas. Há ainda 

outras três formas de manchas intrínsecas: as que ocorrem devido a ingestão excessiva 

de flúor na infância, acarretando em uma fluorose dentária dos dentes permanentes; as 

manchas decorrentes de febres elevadas durante o primeiro ano de vida; e as manchas 

causadas por traumatismos na dentição decídua. 
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Por fim, essas alterações podem se manifestar clinicamente de diversas 

formas, variando de pequenas alterações de cor até alterações morfológicas da 

estrutura dental, podendo ser acompanhado de sensibilidade dentária, redução de 

dimensão vertical, disfunções, problemas estéticos e impacto psicológico negativo para 

o paciente. Sendo assim, é de grande importância a ação do cirurgião dentista como 

bom observador e pesquisador da etiologia, magnitude, profundidade e localização da 

descoloração, buscando o melhor planejamento dos tratamentos para manchamentos 

dentários, que devem ser realizados de forma individualizada, requerendo avaliação 

detalhada e criteriosa, e muitas vezes sendo necessário fazer associação de diversas 

técnicas. É importante discutir com os pacientes as possibilidades e limitações de cada 

caso individualmente a fim de esclarecer dúvidas, tornar o paciente ciente das possíveis 

complicações e não gerar expectativas que podem ser frustradas. 
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2 PREPOSIÇÃO 

 

Deste modo, o objetivo deste trabalho se concentrou em revisar a 

literatura relacionada a alterações de cor do esmalte dental e da dentina fornecendo 

subsídio para o conhecimento dessa anomalia e para que o diagnóstico diferencial seja 

instituído e, consequentemente, o plano de tratamento seja estabelecido de forma 

apropriada, e ilustrar, por meio de um relato de caso um tratamento multidisciplinar das 

áreas da odontologia para resolução de um defeito da estrutura dental, identificado 

como manchamento em dentes anteriores, caracterizado por uma coloração branca e 

acastanhada, buscando métodos menos invasivos, atuais e estéticos, considerando as 

queixas estéticas da paciente, e concretizando um tratamento satisfatório com 

princípios de planejamento clínico adequado para o caso clínico em questão. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

Augusto et al. (2005), descrevem a técnica de reabilitação anterior com 

resina composta, para paciente com amelogênese imperfeita através de relato de caso 

clínico. Introduziram de forma detalhada a citação de alguns autores a respeito do que 

é a amelogênese imperfeita, e relataram o caso de um paciente de 10 anos 

encaminhado a clínica de odontopediatria do curso de odontologia de UNIARARAS, no 

qual foi diagnosticado com amelogênese do tipo hipoplásica em arcada superior e 

inferior. Nesse trabalho foi descrito o aspecto clínico e as técnicas de tratamento 

restaurador utilizando resina composta, além de abordar uma discussão sobre a opinião 

de alguns autores sobre o assunto. Concluiu através desse caso, que, a reabilitação 

através da utilização de resina composta proporcionou um resultado harmônico e a 

reabilitação do paciente considerando o aspecto psicológico com resultados positivos. 

Bevilacqua (2010), publicou na revista UNIARA uma revisão de 

literatura com o objetivo de abortar a respeito de algumas das principais anomalias que 

acometem o esmalte dental: amelogênese imperfeita, hipoplasia de esmalte e fluorose 

dental. Revisou de forma bem detalhada as citações de vários autores a respeito 

dessas anomalias do esmalte, além de citar índices que auxiliam no diagnóstico dessas 

lesões brancas do esmalte. De acordo com a revisão de literatura realizada, concluiu-se 

que a amelogênese imperfeita é um tipo de hipoplasia de esmalte hereditária, em que o 

portador não apresenta nenhuma alteração sistêmica. Os tratamentos geralmente são 

complexos e demorados, dependendo da gravidade da alteração. A hipoplasia de 

esmalte é um defeito quantitativo do esmalte associado a uma menor espessura do 

mesmo na área afetada e este defeito é causado por algum estímulo genético ou 

ambiental sobre os ameloblastos do germe dentário durante seu desenvolvimento. O 

tratamento é restabelecer a anatomia dental e a harmonia entre oclusão, função e 

estética. Já a fluorose dentária é uma hipoplasia de esmalte causada pela ingestão 

crônica de flúor. Manifesta-se por opacidades inicialmente dispersas de cor branca, que 

se tornam mais marcadas e de cor amarelo acastanhado à medida que se tornam mais 

graves. O tratamento depende do grau de escurecimento dental, podendo ser mais 

conservador, como o clareamento, ou mais invasivo, como a confecção de facetas. 
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Destacou que, para estabelecer o diagnóstico diferencial e, consequentemente, o 

melhor tratamento para o caso, é imprescindível o conhecimento das características 

correspondentes a cada uma dessas alterações, a realização de uma excelente 

anamnese, exame físico, e em alguns casos, exame radiográfico. 

Cianca (2017), relatou em caso clínico a utilização de tecnologias de 

softwares e da tomografia computadorizada como importantes meios na execução da 

cirurgia periodontal para aumento de coroa clínica estético, com o objetivo de melhorar 

ainda mais a estética final do caso em questão. Através da revisão de literatura 

destacou a importância do planejamento digital e tridimensional, proporção dentária, 

clareamento dental e cirurgia periodontal para aumento de coroa clínica estético citando 

a opinião e estudos de alguns autores. Em relato de caso foi apresentado a utilização 

de softwares como PrexViewer e Smile Designer Pro com o objetivo de planejar e 

proporcionar maior previsibilidade do resultado da cirurgia periodontal, dessa forma 

concluiu-se que a utilização de algumas ferramentas digitais para o planejamento 

estético é uma excelente maneira de promover visibilidade e compreensão frente aos 

procedimentos propostos pelo plano de tratamento e diminui a chance de riscos e 

intercorrências na execução dos procedimentos. 

Correia (2015), apresentou em relato de caso, as condutas clínicas 

aplicada para melhorar a estética em dentes com hipoplasias, com objetivo de discutir o 

tratamento estético realizado em um paciente do gênero masculino, 20 anos de idade. 

Através da introdução foram citados alguns autores para definir esmalte dental, 

hipoplasia e métodos de tratamento relacionados a alteração da cor dos dentes, já no 

relato do caso apresentado neste trabalho propriamente dito, foi observado durante 

exame do paciente manchas brancas, opacas, delimitadas no terço incisal da face 

vestibular do incisivo central superior e inferior esquerdo, diagnosticadas como 

hipoplasia do esmalte decorrente de distúrbio de ordem sistêmica; discretas manchas 

brancas difusas no terço incisal da face vestibular dos incisivos laterais, caninos e pré-

molares superiores e inferiores, e saturação da cor dos dentes da arcada superior e 

inferior, com vitalidade do tecido pulpar. Foi utilizado a ponta de emissão de luz de um 

aparelho fotopolimerizador à base de lâmpada halógena (Ultralux, Dabi Atlante), com 

potência de 600mW/cm2, para diagnosticar o grau de opacidade da mancha. A ponta 
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de emissão de luz de um aparelho fotopolimerizador à base de lâmpada halógena 

(Ultralux, Dabi Atlante), com potência de 600mW/cm2, foi posicionada na face palatina 

do dente 21 para diagnosticar o grau de opacidade da mancha. O tratamento proposto, 

nesse caso, foi a remoção mecânica do esmalte hipoplásico e posterior restauração 

com resina composta, sendo uma opção de tratamento adequada para atender às 

necessidades estéticas relatadas pelo paciente, e a realização do clareamento dentário, 

que, embora não tenha mostrado ser efetivo para a remoção do esmalte hipoplásico, 

teve como resultado minimizar o policromatismo e, assim, facilitar a seleção da cor do 

material restaurador. 

Fernandes (2016), desenvolveu uma tese seguindo uma revisão 

sistemática com a intenção de investigar quais os agentes de remineralização são 

eficazes para o tratamento das lesões brancas do esmalte (Terapêuticas das White 

Spot Lesions), introduziu de forma breve as características do esmalte e relatou sobre a 

cárie dentária, além de citar sobre a  incidência e severidade das white spot lesions – 

(WSLs) que pode estar diretamente relacionada com a idade precoce de início das 

terapêuticas ortodônticas fixas, uma inadequada higiene oral e história clínica anterior 

de WSLs. Clarificou que, a severidade das WSLs pode ser quantificada de acordo com 

o International Caries Detection and Assessment System (ICDAS II) que surgiu da 

necessidade de um sistema padronizado de quantificação da cárie dentária, para 

facilitar a comparação entre as mesmas e entre estudos. Destacou também o uso da 

tecnologia para classificar e detectar as WSLs, como por exemplo o uso de laser 

fluorescence (Diagnodent®) -laser a base de luz infravermelha usado para a detecção 

de cáries oclusais. O quantitative lightinduced fluorescence (QLF) que mede o grau de 

desmineralização, revelando ou medindo a fluorescência do dente com um sensor de 

fibra-ótica, e o, digital fiber-optic transillumination (FOTI) que é usado para detectar 

diferenças na transmissão da luz/reflexão do esmalte desmineralizado em oclusal e 

interproximal (apenas em doentes adultos), e sulcos dentários, além da utilização do 

electrical resistance caries monitoring device e optical coherence tomography como 

auxiliadores do diagnóstico dessas lesões. Neste estudo o autor exemplificou o 

diagnóstico diferencial das lesões brancas entre: fluorose, opacidades, 

hipomineralização incisivo-molar e hipomineralização traumática, e dissertou sobre os 
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métodos terapêuticos mais aplicados, como o uso de fluoretos, ionômero de vidro, 

resinas infiltrativas, microabrasão e outros artifícios com base em sua revisão 

sistemática da literatura.  

Figueiredo (2014), com objetivo de demonstrar por meio de uma revisão 

literária a importância do conhecimento da fluorose na atualidade explorou os conceitos 

de definição de cárie dentária, um dos maiores motivos para uso de fluoretos  na 

prevenção e controle da doença, sendo empregado na água potável, sal, leite, materiais 

odontológicos e prescritos ou aplicados na forma de géis, soluções ou creme dental. 

Utilizando da citação de alguns autores destacou a fluorose dentária como problema de 

saúde pública e os efeitos preventivos do flúor, amplamente reconhecidos em ações de 

saúde pública e finalizou observando que, a fluorose dental, constitui um problema 

epidemiológico relevante e que as iniciativas para controlar da doença devem levar em 

conta a autopercepção do problema pela própria população. Mesmo assim, ainda é de 

extrema importância o monitoramento rigoroso dos teores de flúor em dentifrícios e na 

água de abastecimento. 

Hanan et al. (2015), realizaram um estudo para analisar a prevalência e 

severidade da hipomineralização dos incisivos molares (MIH) e sua relação com a cárie 

dentária em crianças de escolas públicas de Manaus / AM, utilizando ao todo, 2.062 

crianças de 6 a 10 anos do ensino fundamental examinados para obter os índices MIH, 

DMFT, dmft e DDE. Dados coletados foram submetidas à análise estatística descritiva 

pelo Qui-quadrado, exato de Fisher e testes de Mann-Whitney a 5% de significância. A 

presença de cárie dentária foi registrada através dos dentes cariado e perdido e foi 

preenchido por índices (CPOD para permanente e DPM para dentes decíduos), 

seguindo os critérios da Organização Mundial De Saúde. Foi observado durante este 

estudo, que existe associação entre experiência de cárie na dentição permanente e 

MIH, principalmente pois, o esmalte dos molares com MIH é frágil, fraturas porosas e a 

frequente oclusão com o dente antagonista, expondo a dentina favorece o rápido 

desenvolvimento de lesões cariosas. Os achados apresentados neste estudo refletem o 

impacto das consequências clínicas do MIH sobre a saúde bucal das crianças. Para 

prevenir ou reduzir a possibilidade de manifestação dos defeitos do esmalte, enfatiza-se 

a importância da orientação durante o pré-natal. E concluiram que o diagnóstico 
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precoce do MIH é definitivo, uma vez que as crianças afetadas apresentam alto risco 

para o desenvolvimento de cárie dentária, e que mesmo que leve, alguns defeitos no 

esmalte podem indicar a HMI. 

Hanser-Ducatti et al. (2004), em estudo examinando 449 crianças de 7 

a 10 anos de idade na cidade de Botucatu-SP, buscando identificar as possíveis 

associações dos defeitos de desenvolvimento do esmalte (DDE) de dentes 

permanentes com o estado nutricional dos pacientes. Para avaliação do índice de 

defeitos de desenvolvimento do esmalte dental foi utilizado o DDE (The Developmental 

Defects of Enamel Index) modificado por Clarkson & O’Mullane (1989). O diagnóstico 

diferencial das alterações de esmalte de origem local e sistêmica foi realizado através 

da identificação de grupo de dentes afetados e localização da alteração. O número de 

dentes afetados foi extratificado nas seguintes categorias: um a três dentes afetados, 

quatro a seis dentes afetados, sete a nove dentes afetados e ≥ dez dentes afetados. O 

estado nutricional foi avaliado pela análise antropométrica considerando Peso/Estatura 

(P/E) e Estatura/Idade (E/I). A etiologia dos DDE quanto à origem foi classificada em: 1. 

Sistêmica- quando dentes homólogos apresentavam-se afetados ou ainda quando 

apresentavam-se afetados grupos dentários de desenvolvimento simultâneo. 2. Local- 

quando dente(s) isolado(s) apresentava(m)-se afetados 3. Normal- dentes sem 

qualquer alteração. Foi utilizado o Teste de Goodman para o estudo da associação 

entre o estado nutricional e as variáveis: intervalos de dentes afetados e etiologia das 

alterações de esmalte dental. O nível de significância utilizado foi de 5%. De acordo 

com os resultados obtidos pôde - se concluir que não houve associação entre o número 

de dentes afetados pelos DDE e o estado nutricional, entretanto, verificou - se 

associação entre a etiologia sistêmica e a ocorrência dos DDE. 

Hilgemberg et al. (2012), concretizaram um estudo baseado em exame 

e amostra de 325 crianças entre sete e 10 dez anos de idade, para analisar a relação 

entre condições perinatais e características nutricionais na infância com a prevalência 

de Defeitos de Desenvolvimento de Esmalte (DDE) não fluoróticos em dentes 

permanentes. Utilizou-se o Índice DDE modificado, segundo metodologia da 

Organização Mundial da Saúde. HILGEMBERG et al. fez comparativo com outras 

amostras e pesquisas de diversos autores e apesar das limitações, o estudo possibilitou 
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a identificação de associações significantes entre a presença de Defeitos de 

Desenvolvimento de Esmalte (DDE) e alguns dos fatores de risco relatados na 

literatura. Os resultados foram concordantes com os encontrados em outros estudos de 

delineamento transversal e reforçam a hipótese de que existe relação entre condições 

desfavoráveis no período perinatal e o padrão alimentar inadequado nos primeiros anos 

de vida, com a prevalência de Defeitos de Desenvolvimento de Esmalte em dentes 

permanentes. Desta forma, concluíram que baixo acesso ao pré-natal, prematuridade, 

amamentação por um período menor do que doze 12 meses e risco nutricional 

mostraram-se preditores da presença de DDE. 

Lima et al. (2015), em revisão de literatura sobre lesões de mancha 

branca sobre o esmalte dentário, determinadas por: cárie dentária, fluorose ou 

hipoplasia, levando em consideração as semelhanças no aspecto clínico e consequente 

dificuldade no reconhecimento e diagnóstico destas lesões, analisaram que a partir da 

interpretação das informações dos autores pesquisados pode-se verificar que as lesões 

de coloração branca em esmalte são frequentes e, na sua maioria, possuem etiologia 

variada e merecem atenção quando se deseja estabelecer o diagnóstico e deve ser 

considerada quando for solicitado ou necessário o tratamento. Foi observado também, 

que, é consenso entre os pesquisadores que para o diagnóstico adequado das lesões 

há a necessidade da inspeção das superfícies dentárias envolvidas, sob uma boa fonte 

de luz, onde essas estruturas devem se apresentar secas e limpas. Nesse estudo foi 

destacado o uso de índices que avaliam o aspecto e grau de severidade das manchas 

brancas do esmalte como DDE, recomendado pela OMS (Organização Mundial de 

Saúde) e variam entre opacidades difusas, demarcadas e hipoplasia do esmalte o Dean 

e o TF (Thylstrup e Fejerskov) e o uso de algumas tecnologias como: DIAGNOdent, o 

QLF, cristais minerais de Raman e outros recursos de base óptica como auxiliares 

diagnóstico, visto que o exame radiográfico, assim como o visual, é subjetivo e pouco 

sensível . Concluiu-se com isso, que para obter o correto diagnóstico diferencial das 

lesões de mancha branca em esmalte, deve haver uma análise criteriosa dos fatores 

etiológicos envolvidos e dos exames solicitados. Existem meios auxiliares de 

diagnósticos que estão sendo estudados e que devem ser aprimorados para uso em 

clínica após estudos observacionais de acompanhamento. Entretanto, apesar das 
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limitações, os exames clínico e radiográfico são recomendados para uso habitual, de 

forma mais criteriosa e devem ser associados aos índices e classificações das lesões 

em esmalte disponíveis na literatura. Em face ao exposto, é lícito considerar que para o 

estabelecimento do diagnóstico diferencial das manchas brancas relacionadas à 

hipoplasia de esmalte, fluorose e cárie dentária é necessário o conhecimento sobre os 

variados aspectos clínicos e fatores etiológicos relacionados, classificação das lesões 

através dos índices disponibilizados na literatura e o uso de tecnologias apropriadas 

para facilitar o diagnóstico diferencial. 

Neerman (2009), em sua dissertação caracteriza a importância de 

utilização de novos métodos de detecção da cárie e diagnóstico precoce desta doença. 

Dentre estes novos métodos, destaca-se a tomografia por coerência óptica (OCT - 

Optical Coherence Tomography), que tem sido desenvolvida pelos últimos 10 anos 

como um método não-invasivo aplicado no diagnóstico de diferentes doenças, como na 

área de oftalmologia e dermatologia, tendo como característica não-invasiva a 

permissão do monitoramento óptico da perda mineral dentária, de forma mais 

específica e sensível, antes mesmo da detecção da cárie pelos métodos tradicionais. O 

autor esclarece que a literatura sobre a técnica de tomografia por coerência óptica na 

odontologia ainda é restrita, porém, o estudo visa monitorar o desenvolvimento de 

lesões cariosas por essa técnica, buscando determinar o período do início de 

desmineralização do esmalte dental. Neste estudo foram utilizadas 30 amostras (15 

terceiros molares inclusos extraídos por razões ortodônticas), avaliando o processo de 

desmineralização que foi induzido por biofilme de Streptococcus mutans (GS5). O 

microrganismo foi previamente cultivado em ágar BHI (Brainheart infusion broth) em 

condições de microaerofilia (10% CO2) por 48 horas, para individualização das 

colônias. O monitoramento do processo de desmineralização foi realizado pela técnica 

de tomografia por coerência óptica. Vários autores que utilizaram a técnica de OCT 

para visualizar o processo de desmineralização dental, corroboram com o fato de esta 

técnica ser efetiva para captar pequenas alterações estruturais, porem em sua 

conclusão o autor relatou que não foi possível monitorar a desmineralização do esmalte 

humano pelo sistema de OCT, visto que a variação do pH em muito prejudicou o 

processo de desmineralização. 
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Netto e Reis (2011), abordaram sobre o restabelecimento estético-

funcional de dentes ântero-superiores através de um caso clínico que abordou a 

condição de um paciente do gênero masculino com 7 anos de idade que apresentou-se 

na Clínica de Dentística do Curso de Odontologia da UNIGRANRIO manchas brancas 

sugestivas de hipoplasia de esmalte na vestibular de todos os incisivos, manchas 

amareladas nas faces proximais do 21 e alteração na forma do seu homólogo, além de 

perda de estrutura do esmalte, tornando a superfície irregular. Uma constatação 

incomum foi a presença da raiz residual do dente 62, que se encontrava fixada na coroa 

clínica do 22. Além disso, um pequeno desalinhamento dental foi criado pelo dente 12 

já que o mesmo apresentava forma conóide, além de estar vestibularizado. Durante a 

introdução do trabalho destacaram a importância de conhecer a estrutura dentária, os 

materiais restauradores e às técnicas disponíveis atualmente. Expuseram que, o 

resultado satisfatório de um trabalho estético não é determinado apenas pela seleção 

correta da cor e aspectos como anatomia, textura e caracterizações extrínsecas, e que 

a realização de restaurações diretas em resina composta é uma opção de baixo custo, 

viável à resolução estética imediata de dentes anteriores. Devido à evolução deste 

material para uso direto, é possível restabelecer a estética dos pacientes de modo 

simplificado, utilizando poucas cores de resina composta. 

Passos et al. (2007), observaram através de um estudo da literatura 

que frequentemente os defeitos de esmalte podem ser confundidos com outras 

alterações como as lesões iniciais de cárie dentária (mancha branca ativa) e 

dentinogênese imperfeita. Em um exame mais criterioso o profissional poderá identificá-

las de forma correta. Levando-se em conta a etiologia e aparência clínica dessas 

alterações, o profissional obterá êxito no diagnóstico diferencial.  Relataram as 

manchas brancas diagnosticadas como cárie dentária, como lesões que poderão 

apresentar gengivite e biofilme dentário visível, e que podem ser identificados pelos 

índices de sangramento gengival (ISG) e higiene oral simplificado (IHO-S). Lesões 

brancas etiologicamente caracterizada por dentinogênese também foram explicadas e 

detalhadas clinicamente, sendo diferenciadas de amelogênese imperfeita. O uso de 

medicamento, como por exemplo a tetraciclina, que causam o manchamento em 

esmalte dentário, foi um dos aspectos abordados nesse artigo. Os defeitos resultantes 
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das alterações sofridas na hipocalcificação, na hipomaturação e na fluorose dentária é 

relatado e diferenciado pelo autor. Além disso índices como o Dean e TF (Thylstrup e 

Fejerskov) foram mencionados como índices utilizados para diagnóstico dos defeitos do 

esmalte destacando que o índice TF é considerado mais preciso, completo e sensível 

porque avalia a fluorose dentária em todos os níveis de severidade, e que o índice 

Dean não faz o diagnóstico diferencial entre fluorose em estágio brando e defeito do 

esmalte de origem não-fluorótica. Já o índice DDE (índice modificado de defeitos no 

desenvolvimento do esmalte) é complexo na aplicação, análise e reprodução dos 

dados, além de não englobar a fluorose dentária em sua classificação. Desta forma, 

acredita-se que não existe um índice perfeito ou completo para diagnóstico de defeitos 

do esmalte que considere as anomalias de etiologia fluorótica e não fluorótica, mas 

existe aquele que melhor se adequa aos objetivos do pesquisador. Além disso, os 

índices são fórmulas estabelecidas de mensurar os defeitos do esmalte de acordo com 

o estágio apresentado no momento da coleta dos dados, e nem sempre todos os 

critérios apresentados pelo índice Dean, TF ou DDE podem ser aplicados em uma área 

determinada. Conclui-se que, medidas de promoção de saúde devem ser adotadas pelo 

paciente como: um cuidado maior na higienização dos elementos dentários, uso de 

dentifrícios menos abrasivos e soluções fluoretadas e que o diagnóstico diferencial dos 

defeitos do esmalte é complexo e por isso exige um conhecimento profundo das 

características clínicas e dos fatores etiológicos de cada lesão, assim como a 

capacidade de classificá-las adequadamente quando necessário. 

Pinho et al. (2011) descreveram a prevalência de defeitos de 

desenvolvimento de esmalte na dentição decídua adquiridos na vida intrauterina e 

definiram como objetivo estimar a prevalência de defeitos de desenvolvimento de 

esmalte (DDE) na dentição decídua. Foi então, desenvolvido um estudo descritivo com 

205 crianças de 12-60 meses nascidas no município de São Luís, MA, Brasil realizando 

exame clínico oral, entrevista com responsáveis e avaliação dos prontuários. Para 

diagnóstico e classificação dos DDE utilizou-se o Índice Modificado de Defeitos de 

Desenvolvimento de Esmalte e analisou-se a frequência dos dados. Com relação ao 

tipo de defeito mais identificado nesse estudo, as hipoplasias se mostraram mais 

prevalentes. Foi mencionado neste estudo que ao se desenvolver uma metodologia 
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confiável, os estudos que buscam uma associação entre fatores intrauterinos e os DDE 

podem suscitar uma nova discussão dentro da odontologia e provocar mudanças 

quanto ao atendimento das gestantes pelo sistema de saúde pública do país, 

estabelecendo um cuidado mais intenso ao pré-natal, já que os defeitos de esmalte 

estão intimamente associados ao maior problema de saúde bucal no mundo, a cárie 

dentária. E conclui-se que prevalência de DDE adquiridos na vida intrauterina é alta e 

pode-se sugerir que fatores gestacionais influenciariam no aumento dessa prevalência. 

Ribas e Czlusniak (2004) abordaram em publicação a respeito das 

anomalias do esmalte dental desde sua etiologia, diagnóstico até o tratamento. Foi 

realizada uma revisão de literatura minuciosa sobre as anomalias do esmalte dental, 

que resultam da ação de vários fatores etiológicos durante os estágios de aposição e 

mineralização do desenvolvimento dentário. Foi observado que existe concordância 

entre os autores revisados na literatura, em relação às etiologias e formas de ocorrência 

de anomalias do esmalte dental, há uma grande variedade de defeitos do esmalte 

dental. Essas estão associadas a defeitos no desenvolvimento dos dentes, ocasionadas 

tanto por hereditariedade, fatores locais, sistêmicos ou traumáticos e podem afetar as 

dentições decídua e/ou permanente. É de extrema importância destacar que, mesmo 

com todos os avanços científicos e tecnológicos na odontologia, ainda não foi possível 

evitá-las, entretanto, o tratamento poderá ser efetivo e eficaz, desde que o cirurgião-

dentista realize uma anamnese e um diagnóstico diferencial adequado, nesse 

tratamento das anomalias que acometem o esmalte é de fundamental importância 

restabelecer a harmonia estética, funcional e psicológica dos pacientes portadores 

destas alterações o mais precocemente possível, associando o conhecimento e 

habilidade do profissional aos materiais odontológicos de última geração. 

Santos et al. (2008), por meio de uma revisão de literatura realizada 

com o intuito de destacar os tratamentos de lesão de mancha branca em esmalte 

dental, Santos et al. (2008), destacaram a citação de alguns autores em discussão que 

revelam a importância do diagnóstico diferencial, e enfatizaram a prevenção da cárie 

controlando fatores como a dieta do paciente, a higienização frequente, utilização de 

flúor e consultas periódicas ao dentista para evitar a instalação da doença. Se 

diagnosticada na fase inicial de mancha branca o tratamento da cárie será não invasivo 
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através da fluorterapia preservando assim estrutura dental. E concluíram que a mancha 

branca por desmineralização pode se apresentar ativa ou inativa e necessita de 

atuações clínicas diferenciadas. Quando ativa, requer remineralização que pode ser 

alcançada por aplicações de flúor de modo sistemático. Em mancha branca inativa, 

hipoplasia e fluorose aplica-se microabrasão com finalidade estética. Quando 

relacionada à desmineralização e a fluorose devem ter um enfoque preventivo a nível 

populacional, uma vez que, envolve a dieta, a ingestão de flúor, bem como, uma correta 

higienização. 

Santos et al. (2016), em seu artigo sobre Odontologia estética e 

qualidade de vida, abordaram a seguinte questão: até que ponto a estética bucal afeta 

a qualidade de vida das pessoas? Dentro da revisão de literatura, autores relataram 

que a odontologia passou a seguir caminhos que vão além de técnicas restauradoras, 

além de se preocupar em possibilitar melhores condições de vida aos pacientes, 

buscando restabelecer a função, a estética e o bem-estar. 

Seabra et al. (2008) apresentaram, utilizando de um artigo, a 

importância das anomalias dentárias de desenvolvimento, e através de quadro 

demonstrativo, imagens e citações bibliográficas exemplificaram o conhecimento 

detalhado destas anomalias dentárias de desenvolvimento. Relataram que, a patologia 

desencadeada pelas anomalias dentárias pode ser variada e clinicamente sintomática 

ou assintomática. As complicações clínicas podem variar desde simples rotações, 

diastemas ou reabsorções radiculares, a condições mais e graves como os cistos e 

tumores que alteram significativamente o desenvolvimento dento-maxilo-facial. 

Destacam que é fundamental que os cirurgiões dentistas realizem o diagnóstico 

diferencial para caracterizar cada anomalia, e que, quando uma anomalia está 

presente, deve suspeitar-se que mais alguma poderá existir. Segundo os autores o 

tratamento deve ser iniciado assim que se reúnam todas as condições necessárias ao 

bom encaminhamento do caso clínico com a finalidade de restabelecer as condições 

para um adequado desenvolvimento e resolução em cada paciente. 

Silva et al. (2010), definiram a princípio a hipomineralização dos 

incisivos molares (MIH) como uma desordem de origem sistêmica, que afeta os molares 

permanentese e é freqüentemente associado com incisivos permanente, diferenciando 
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de outras lesões como hipoplasia e caracterizando clínicamente. Na mesma definição 

citam as caracteristicas de dentes afetados por MIH, como desconforto dental, 

apresentando-se com alta sensibilidade à variações de temperatura e ao escovar os 

dentes, mesmo quando o esmalte se mostra com sua estrutura intacta . Como 

conseqüência, pode haver dificuldade em obter anestesia, cusando problemas de 

comportamento, medo e ansiedade durante o tratamento odontológico á crianças 

afetadas (dificuldade no manejo). O objetivo deste estudo em 2008 foi avaliar a 

prevalência e gravidade do MIH, bem como as suas consequências clínicas em 

crianças de 6 a 12 anos de idade que residiam em áreas urbanas e rurais áreas do 

município de Botelhos, no estado de Minas Gerais, Brasil, as crianças foram 

examinadas em ambiente escolar de acordo com as diretrizes da Organização Mundial 

da Saúde (OMS) para epidemiologia. Em relação à gravidade das lesões, os dentes 

que apresentaram opacidades demarcadas sem necessidade tratamento foi 

considerado como tendo MIH leve; MIH moderado incluiu lesões em dentes com 

esmalte áspero e quebrado, já os defeitos graves incluiu a presença de 

hipomineralização, lesões associadas à perda da estrutura dentária afetando tanto o 

esmalte quanto a dentina, restaurações atípicas (em região vestibular, superfícies lisas, 

adesão deficiente de restaurações) e  dentes extraídos por hipomineralização como 

severa. Foi observado, que a gravidade dos defeitos variou de opacidades de esmalte 

demarcadas a estruturas dental, perda estrutural e restaurações atípicas. O defeitos 

leves foram encontrados com mais prevalência em HMI e lesões com opacidades 

branco-amareladas mais freqüente do que as opacidades acastanhadas. Destacaram 

também, que a hipomineralização dos incisivos molares está associado com muitos 

problemas dentários, como hipersensibilidade, desenvolvimento rápido de cáries e 

devido as características do MIH, o esmalte com maior porosidade e menor resistência 

mecânica é referido como um fator de risco de cárie dentária. Concluiram a partir deste 

estudo a importância a ser dada ao defeitos de esmalte caracterizados como MIH, 

também demonstrou impacto adverso desses defeitos no desenvolvimento da lesão 

cariosa em uma população com alta experiência de cárie. A diferença regional na 

prevalência de MIH merece atenção dos profissionais de saúde, especialmente em um 
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país com distribuição desigual das doenças orais, onde a contextualização da 

promoção da saúde eações de prevenção são necessárias. 

Silva (2016), em dissertação avaliou a percepção estética de pacientes 

com hipomineralização molar-incisivo (HMI) e de seus responsáveis, a relação entre a 

presença de HMI com etnia, sexo e condição socioeconômica, avaliou a correlação da 

HMI com a cárie dentária e o possível impacto na condição psicossocial de pacientes e 

de seus responsáveis antes e depois do tratamento. A coleta de dados foi realizada por 

um único examinador treinado e calibrado (teste Kappa=0,88) através de exame clínico 

e aplicação de questionários. Na avaliação da percepção estética foi utilizado o 

questionário The Child and Parent’s Questionnaire of Teeth Appearance devidamente 

validado e adaptado ao contexto brasileiro. Esse instrumento compreende questões de 

ordem física, psicológica e social, além das percepções sobre aparência 

(manchamento, cor, condição, alinhamento e saúde dos dentes). As opções de 

resposta foram em forma de múltipla escolha, apresentadas por uma escala de 

graduação variando da melhor condição (0) a pior condição (4). Além disso, os 

responsáveis responderam a um questionário semiestruturado contendo dados 

pessoais, renda familiar e o nível de escolaridade dos pais. Para o diagnóstico do grau 

de severidade de HMI foi utilizado o critério da EADP (European Academic of Paediatric 

Dentistry) (graus leve e severo). O índice utilizado para a experiência de cárie dentária 

foi o CPO-D (dente cariado, perdido e obturado). Após a coleta de dados, os pacientes 

receberam orientação de higiene oral, aplicação de flúor e caso necessário tratamento 

restaurador. O grupo com HMI recebeu tratamentos que variaram desde procedimentos 

preventivos (aplicação de selantes e verniz fluoretados) até a realização de 

restaurações. A maioria dos dentes tratados se apresentava no nível severo e grande 

parte dos mesmos eram os molares permanentes. Observou-se que mesmo aqueles 

pacientes que receberam procedimentos preventivos, após o tratamento tiveram uma 

melhora na percepção estética e nos aspectos psicossociais. Nesse contexto, 

concretizou-se a importância do tratamento da HMI e como este pode influenciar 

positivamente a vida tanto dos indivíduos afetados quanto de seus responsáveis. 

Souza et al. (2016), através de um relato de caso sobre Laminados 

cerâmicos, destacaram que essas restaurações são atualmente a principal escolha para 
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dentes anteriores, e que a busca incessante por um sorriso cada vez mais próximo dos 

impostos como perfeitos pelos padrões de beleza, tem interferido imensamente no 

desenvolvimento de novas tecnologias na odontologia restauradora, tornando possível 

conservar a estrutura dentária e atingir resultados funcionais e estéticos satisfatórios. 

Concluíram que apesar de serem estudadas e utilizadas em práticas odontológicas 

desde a primeira metade do século passado, as restaurações indiretas com laminados 

cerâmicos, atualmente estão sendo mais viáveis devido aos avanços tecnológicos.  

Sundfeld et al. (2013), a fim de demonstrar procedimentos clínicos para 

a realização da técnica da microabrasão do esmalte dental publicaram em 2015 um 

material explicativo sobre essa técnica, ressaltando a técnica da microabrasão do 

esmalte dental, sendo uma técnica eficaz para a remoção de irregularidades 

superficiais e de manchas intrínsecas, desde que localizadas nas camadas superficiais 

do esmalte dental; entretanto, clinicamente, algumas vezes parece um tanto difícil saber 

a real profundidade do manchamento intrínseco ou da irregularidade superficial 

presente, fato que leva à aplicação da técnica da microabrasão em manchas 

intrínsecas, independentemente de suas etiologias, dimensões e profundidades. Nesse 

artigo os autores citaram a opinião de outros autores a respeito do assunto e através de 

quadros e fotos apresentaram as indicações, contraindicações, limitações da técnica 

microabrasiva, realização da técnica da microabrasão com o produto microabrasivo 

Opalustre (Ultradent Products Inc., Utah, USA), condutas clínicas a serem tomadas 

diante da impossibilidade de remover a mancha e os efeitos observados na superfície 

do esmalte dental após a realização da técnica da microabrasão. 

Sydow et al. (2015) por meio de relato de caso abordando o manejo 

estético da hipoplasia de esmalte em incisivos e caninos permanentes, descreveram 

usando o caso clínico de paciente do gênero feminino, 12 anos que procurou 

atendimento na Clínica de Odontopediatria da Universidade Veiga de Almeida. No 

presente relato de caso, a criança apresentava lesões de hipoplasia de esmalte nos 

dentes permanentes anteriores. Um dos fatores abordados pelos autores, é que 

durante a anamnese, foi relatada a presença de doença sistêmica no paciente, 

episódios recorrentes de bronquite podem estar relacionados com a alteração da 

estrutura dentária e, consequentemente, perda de estrutura dental nos incisivos e 
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caninos permanentes da criança. Foi concluído que, distúrbios respiratórios e infecções 

do trato respiratório estão entre as causas sistêmicas da hipoplasia, e que as 

alternativas de tratamento preconizadas para as lesões de hipoplasia de esmalte 

variam em função da extensão e do tipo da lesão, buscando sempre a preservação da 

estrutura dentária nos preparos cavitários. 

Vilani et al. (2014), exibiram através de um caso clínico de paciente do 

gênero masculino, 22 anos de idade, sobre hipomineralização molar-incisivo (HMI) que 

teve por objetivo descrever o caso abordando as características clínicas, diagnóstico 

diferencial e tratamento indicado. Esclareceram através da introdução a definição do 

defeito de origem sistêmica no esmalte dentário que atinge os primeiros molares 

permanentes e, frequentemente é associada com os incisivos permanentes, 

caracterizada por HMI, sendo observada nessa anomalia defeitos qualitativos dos 

tecidos dentários e identificada visualmente pela alteração na translucidez do esmalte. 

No trabalho, os fatores citados como causas etiológicas da HMI são doenças 

respiratórias e complicações perinatais. Outras causas relatadas são o baixo peso 

associado à falta de oxigênio, que ocasiona a hipóxia dos ameloblastos, desordens 

metabólicas de cálcio e fosfato e doenças sistêmicas da infância associadas à febre 

alta durante os três primeiros anos de vida. O relato de caso clínico apresenta o 

diagnóstico definitivo do paciente, assim também como seu tratamento. Como 

ultimação do caso relatado, o tratamento proposto, com CIV, foi considerado eficaz 

visando a preservação do esmalte remanescente saudável. Lembrando que, o principal 

objetivo do tratamento de pacientes com HMI deve ser a redução da dor, seguida pela 

conservação dos dentes afetados. O cirurgião dentista deve saber diferenciar a 

patologia de outras alterações de esmalte. Como a etiologia da HMI não está 

completamente esclarecida, são necessários mais estudos na literatura, o diagnóstico 

precoce e o reconhecimento das características clínicas favorecem a escolha do 

tratamento adequado e minimizam os danos aos tecidos duros, seguindo o protocolo 

atualmente recomendado. 
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4 RELATO DE CASO 

 

Paciente N.M, gênero feminino, feoderma, brasileira, 21 anos, 

compareceu à Clínica Odontológica da Universidade Estadual de Londrina (COU-UEL) 

com queixa principal relacionada a manchamento de dentes anteriores, que se 

apresentavam de coloração amarelo, acastanhadas. A princípio a paciente mostrou 

interesse de realizar o clareamento dental afim de mascarar ou solucionar o defeito de 

manchamento dos dentes. 

Por meio do exame clínico intra-oral, observou-se que as manchas mais 

escurecidas mostravam-se presentes principalmente em incisivo lateral e canino 

superior do lado direito elementos 12 e 13 e em canino do lado esquerdo, elemento 23. 

Em incisivos centrais superiores as manchas possuíam uma coloração mais 

esbranquiçada e localizavam-se principalmente em bordas incisais, características 

presentes também em incisivos inferiores. Notou-se pigmentação que variava de branco 

e castanho em 1º molares superiores. (Figura 1). 

Figura 1 – Fotografias extra - orais vista lateral direita (A), vista lateral esquerda (B) e vista frontal (C). 
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Durante a anamnese, a paciente negou ter qualquer doença sistêmica 

ou fazer uso de medicamentos no presente momento, e relatou ter passado por 

tratamento ortodôntico, com início em 2011 e conclusão em 2013.  A anamnese, 

realizada por meio de questionário sobre histórico da paciente, relatou que as manchas 

brancas estavam presentes desde a erupção dos incisivos permanentes e que não 

havia a ocorrência de traumatismo dentário durante a dentição decídua. Entretanto, 

informações obtidas pela da história médica foi relatada a presença de doenças 

sistêmicas do trato respiratório, como crises de bronquite asmática, bronco pneumonia 

e inflamação na garganta e uso de medicamentos; como amoxicilina (antibiótico), 

dipirona (analgésico); salbutamol (broncodilatador) e bricanyl (broncodilatador) 

administrados desde 4 até os 11 anos de idade da paciente, fato que pode estar 

relacionado com alterações que acometem a estrutura dental. A paciente relatou ainda 

ser a única da família com essa alteração dental, e nunca ter morado em local sem 

abastecimento público de água. Além disso, não há histórico de trauma dental, cáries 

ou infecções bucais na infância. 

Após o exame clínico, foram realizadas fotografias intra e extra bucais, 

modelos de estudo em gesso e tomografia digital, com a intenção de proporcionar 

minucioso estudo do caso, buscando o melhor diagnóstico e planejamento. Pelo 

aspecto clínico, observou-se maior comprometimento dos caninos superiores e o 

incisivolateral superior direito, apresentando manchas que sugerem comprometimento 

que se limitam ao esmalte dental, possuindo profundidades variáveis. (Figuras 2 e 3) 

B

 
Figura 2 – Fotografias intra –orais vista lateral esquerda (A), vista frontal (B) e vista lateral direita (C) 
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Com o auxílio de aparelho de fotopolimerização foi realizada o ensaio 

de transiluminação – “A transiluminação é o exame do interior de uma cavidade natural 

do corpo utilizando uma fonte luz que a ilumina por dentro e passa através de suas 

paredes”; avaliando o grau de profundidade dessas manchas. Sendo assim, foi 

observado manchas mais profundas nos elementos 13, 12 e 23. (Figura 4).  

Figura 3 – Fotografias intra - orais vista frontal de incisivos e caninos inferiores, (A) vista frontal de 
dentes anteriores superiores (B) e vista oclusal de dentes superiores, respectivamente. (C) 

 

Figura 4 – Ensaio de transiluminação em dentes anteriores da arcada superior, analisando 
manchas opalescentes em esmalte dental. (A) Luz halógena – (B) Luz do fotopolimerizador. 
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Com isso, as manchas foram definidas como opacidade demarcada no 

esmalte dental, sendo classificado de acordo com o índice modificado de defeitos no 

desenvolvimento do esmalte. Esse defeito caracteriza-se como um defeito na 

translucidez do esmalte, porém ele continua apresentando uma espessura normal e 

superfície lisa, trazendo uma delimitação nítida. Visualmente possui um limite claro do 

esmalte com manchamento e do esmalte integro, apresentando coloração branca, vista 

em incisivos centrais superiores e inferiores ou coloração creme, amarela ou castanha, 

visualizada em incisivos laterais e caninos nesse caso. 

As lesões variam em extensão, e posição que ocupam na superfície 

dentária, nesse caso as manchas apresenta-se mais no terço médio e incisal dos 

dentes, alguns mostram-se com a superfície translucida, caso dos incisivos, enquanto 

outros apresentam-se sem brilho, laterais e caninos. 

Quanto a profundidade, as manchas podem ser mais profundas vistas 

principalmente em laterais e caninos superiores, ou mais superficiais, vista em centrais 

por meio da transiluminação. (Figura 5). 

Utilizando-se uma sonda exploradora de modo delicado (sem imprimir 

força), foi avaliado à textura de superfície, podendo detectar que as manchas brancas 

Figura 5 – Utilização do aparelho fotopolimerizador para avaliação da profundidade das manchas. Círculos 
na cor alaranjado (A; B e C) apresentam manchas mais profundas. Círculo amarelo (D) apresenta mancha 
mais superficiais.  
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opacas apresentam-se extremamente uniformes e polidas. Enquanto que as manchas 

castanhas apresentam-se mais rugosas/ásperas, porém, sem perda de estrutura. 

Frente a esses aspectos, os sinais clínicos levaram ao diagnóstico 

sugestivo de hipoplasia molar incisivo, porém sem conhecimento da causa específica, 

pois, vários dos fatores citados pela paciente durante a anamnese poderiam ser 

desencadeadores do defeito da estrutura dental. Sendo assim, esses dados não foram 

suficientes para confirmar por definitivo o fator etiológico e o diagnóstico, classificando a 

patologia apenas como manchamento em dentes anteriores, e quando comparado as 

características clínicas apresentadas de acordo com o índice modificado de defeitos no 

desenvolvimento do esmalte, foi classificada como opacidades demarcadas do esmalte. 

Ante a queixa da paciente, coleta de dados na anamnese e análise dos 

exames realizados (clínico, tomográfico e fotográfico), foi estabelecido um plano de 

tratamento multidisciplinar com intuito de abranger diversas áreas da odontologia; 

propondo, assim, um planejamento clínico a ser executado com a intervenção cirúrgica 

periodontal para correção do contorno cervical e aumento de coroa clínica, propondo 

restabelecimento estético e funcional do sorriso por meio da associação do clareamento 

dentário externo de consultório e caseiro, remoção das manchas e confecção de 

laminados cerâmicos minimamente invasivos. 

Durante o exame físico e também por meio de fotografias extra bucais, 

as características faciais da paciente foram analisadas, onde se observou ausência de 

assimetrias faciais que pudessem causar desarmonia estética. Após o recontorno 

anatômico dos dentes no modelo de gesso (Figura 6) estudo do exame tomográfico 

(Figura 7), confirmação e detalhamento da plástica gengival, classificou o diagnóstico 

periodontal da paciente como biótipo gengival fino, contorno gengival insatisfatório e 

desproporção no tamanho x largura dos dentes anteriores superiores, consequentes de 

aumento gengival sem migração apical da gengiva e denominado por erupção passiva 

alterada, situação clínica produzida pelo excesso gengival cobrindo os limites do 

esmalte, resultando em aparência de coroa clínica curta. 
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Com auxílio de um paquímetro, as medidas de altura e largura dos 

dentes ântero-superiores foram obtidas. A tabela abaixo evidencia a diferença entre a 

proporção dentária encontrada clinicamente e a proporção considerada esteticamente 

agradável, o que confirma a necessidade da realização do aumento de coroa clínica 

estético na região. 

Durante a sondagem periodontal, os dentes anteriores superiores 

apresentaram-se com junção mucogengival apical à crista óssea e, por ter menos de 2 

mm entre a junção cemento-esmalte e a crista óssea; a terapia de escolha teve como 

objetivo o aumento da coroa clínica no sextante superior anterior, por meio de 

gengivectomia com bisel interno, associada a osteotomia e osteoplastia. 

Figura 6 – Ensaio de contorno gengival por meio de desenho em modelos superiores. 

Figura 7 – Imagem tomográfica; vista frontal, lateral direita e lateral esquerda – destacando o contorno da 
crista óssea 

Tabela 1 - Medidas (em milímetros) obtidas clinicamente, e proporções dentárias. Comparação com o 
padrão ideal - MONDELLI J. Estética e Cosmética em clínica Integrada Restauradora. Quintessence. 
2003. p. 26. 
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Compreendendo esses detalhes e confirmando o plano de tratamento, executou-se a 

cirurgia propriamente dita. 

Para planejamento do caso de forma integral foram necessários o uso 

de ferramentas digitais, como o uso de tomografia computadorizada de feixe cônico da 

maxila, o programa PrexViewer (PreXion, Inc., San Mateo - USA) foi utilizado para 

visualização e estudo das imagens facilitando a visualização de variações de 

radiopacidade das estruturas dentais, o comprimento da coroa anatômica e a distância 

entre junção cemento-esmalte (JCE), e utilizou-se o programa Smile Designer Pro, 

específico para desenho digital do sorriso, para planejamento cirúrgico periodontal. 

A partir das medidas obtidas previamente, pelo exame clínico e 

tomográfico, com o objetivo de melhorar a estética e a proporção tamanho x largura dos 

dentes, planejou-se a realização de gengivoplastia para a remoção do excesso de 

tecido gengival na região ântero-superior dos dentes 13 ao 23 com remoção de 

colarinho gengival. (Figuras 8 – 11). Após antissepsia extra-bucal com 

polivinilpirrolidona iodo a 10% e intra-bucal com bochecho de digluconato de clorexidina 

a 0,12% foi realizada anestesia infiltrativa da região com Mepivacaína HCL 2%. Em 

seguida, procedeu-se à transferência dessas medidas para a superfície externa da 

gengiva, obtendo-se as marcações ou pontos sangrantes, para servirem como 

referência para realização da incisão primária e confecção do colarinho gengival em 

bisel interno com a lâmina 15C e bisturi elétrico. Após remoção do tecido gengival em 

excesso da superfície vestibular e papilas interdentais, todo o remanescente de tecido 

excisionado e de tecido de granulação foi removido, adicionalmente, realizou-se 

osteotomia e osteoplastia para remodelação do aumento de volume ósseo e com o 

intuito de controlar o sangramento na região, foi necessário realizar suturas 

compressivas com fio de nylon 4-0. A paciente foi orientada quanto aos cuidados pós-

operatórios usuais.  

A prescrição medicamentosa envolveu antibiótico, anti-inflamatório e 

analgésico. O controle pós-operatório ocorreu após 07 dias, a paciente compareceu ao 

atendimento sem queixas, apresentando edema mínimo, a sutura encontrava-se em 

posição, não havia sinais de infecção e o tecido apresentava-se com boa condição 

cicatricial. Após 15 dias, a mesma compareceu sem queixas e sem qualquer alteração 
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clínica local visível. O controle pós-operatório deu continuidade por 21 dias e após 60 

dias da realização da cirurgia, observando saúde periodontal além de harmonia entre 

dentes, lábios e gengiva (Figura 12). 
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A técnica de clareamento dental foi planejada com o objetivo de 

homogeneizar a coloração dos dentes afim de obter um padrão mais natural para 

adaptação com a restauração em resina composta, que posteriormente foi utilizada 

como tratamento para remoção e camuflagem das manchas amareladas e acastanhas 

presentes. Sendo assim, optou-se por realizar a técnica de clareamento associada, ou 

seja, clareamento dental de consultório e caseiro 4 meses após a realização da cirurgia 

periodontal, para que houvesse completa cicatrização do tecido gengival, evitando 

causar qualquer dano ao tratamento executado anteriormente.  

Inicialmente, a coloração de todos os dentes foi registrada, utilizando 

como parâmetro de comparação a Escala Vita Clássica (Vita Zahnfabrik). Dessa 

maneira, foi estabelecido A2 em incisivos superiores e inferiores, A3 em caninos 

superiores e A4 para inferiores. (Figura 13 e 14) 
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Na primeira sessão de clareamento dentário, foi utilizada a técnica de 

consultório com peróxido de hidrogênio 35%, (Whiteness HP Blue Calcium – FGM) 

simultaneamente em ambas as arcadas, posteriormente a profilaxia com pedra pomes 

de toda a região a ser aplicado o agente clareador, sendo necessário a colocação de 

barreira gengival (Top Dam Green) afim de isolar e proteger o tecido mole gengival.  

Previamente a aplicação do agente clareador, e limpeza da área, foi então, aplicado o 

gel dessensibilizante (Desensibilize KF 0,2% - FGM) por 10 minutos, de acordo com as 

recomendações do fabricante em região vestibular dos dentes, posteriormente, o gel 

clareador foi manipulado e aplicado na face vestibular de segundos prés molares do 

lado direito até segundos prés molares do lado esquerdo em arcada superior e inferior. 

Após 40 minutos foi retirado com auxílio de sugador e os dentes lavados 

abundantemente com jato de água.  

Após uma semana, outra sessão de clareamento de consultório foi 

realizada, seguindo os mesmos passos e técnica citados acima dado que os mesmos 

produtos foram utilizados. 
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Com o objetivo de alcançar níveis maiores de clareamento dental, 

padronização e estabilização da coloração, afim de minimizar a sensibilidade, foi 

proposto a realização da técnica de clareamento caseiro com a utilização do agente 

clareador peróxido de hidrogênio 6% (Smart White - Villevie), com utilização de 

moldeira individual, confeccionada com placa de acetato de 1 milímetro de espessura 

em plastificadora a vácuo (Plastvac P-7, BIO-ART). Foi estabelecido aplicação do gel 

no interior da moldeira, na face vestibular dos dentes, sem excessos, durante uma 

semana, todos os dias. O uso médio foi de 30 minutos, duas vezes por dia, sempre 

acompanhado de bochechos abundantes com água após a remoção da moldeira, com 

objetivo de eliminar todos os resíduos do gel clareador. Ao final dessa primeira sessão, 

uma nova tomada de cor foi realizada, registrando coloração dental em A1 para os 

incisivos superiores e inferiores e A2 para os caninos, também superiores e inferiores. 

Mesmo, após obter sucinto clareamento, foi estipulado mais uma sessão de 

clareamento dental caseiro, seguido de utilização do mesmo agente clareador peróxido 

de hidrogênio 6% (Smart White - Villevie), porém agora com a modificação do tempo de 

uso, sendo de 3 horas durante a noite, no período de uma semana, no período 

intercalado dos dias da semana (dia sim, dia não). Com o fim de todas a sessões 

estabelecidas, foi observado mudança na coloração dental, de incisivos superiores e 

inferiores em C1, canino superior direito em A1 e esquerdo em A2, já os caninos 

inferiores foi determinado com coloração C2 (Figura 15 e 16). 
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Mesmo após a realização das sessões de clareamento, a harmonização 

da coloração dos terços médios e cervicais de caninos superiores e incisivo lateral 

superior direito não foi obtida, sendo visível a presença de manchas profundas, de 

coloração castanho – amareladas. Em região de incisivos centrais a coloração branca 

opaca presente em terço médio e cervical foi minimamente disfarçada com a realização 

do clareamento dental, porém os padrões estéticos desejados não foram obtidos, sendo 

necessário a utilização de preparo cavitário minimamente invasivo e restauração em 

resina composta para remoção das manchas mais profundas (Figura 17). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

O início das restaurações foi dado somente após 20 dias do término do 

clareamento dental, respeitando o período em que o oxigênio residual do agente 

clareador é ainda liberado, levando a redução da resistência adesiva, e consequente 

inibição da polimerização de materiais resinosos, causando defeitos na interface 

adesiva. Porém quando o tempo de 20 dias é respeitado, esses defeitos são evitados.  

Para realização dos preparos cavitários, foram utilizadas pontas 

diamantadas esféricas em alta rotação para remoção das manchas mais profundas, 

com o auxílio de reflexos de transiluminação, avaliando o grau de profundidade e a 

necessidade de remoção das opacidades do esmalte (Figura 18 - 21) 
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Ainda durante essa etapa, foi realizado um ensaio restaurador 

observando a tonalidade de resinas que seriam compatíveis com a coloração do 

esmalte dentário, sendo selecionadas as cores A3B, A3E (caninos), A2B e A1E 

(incisivos) da resina composta FiltekMR Z350 XT- 3M ESPE. Em seguida foi realizada a 

anestesia infiltrativa e o isolamento absoluto do campo operatório, seguido de aplicação 

de ácido fosfórico 37 %, lavagem e secagem, aplicação de sistema adesivo AdapterTM 

Single Bond – 3M ESPE e as restaurações propriamente ditas (Figura 22 e 23). 

 

 
 

Na busca de aperfeiçoar o aspecto estético, aumentando a dimensão 

dentária, propiciar benefícios biológicos e mecânicos foi planejado a instalação de 

laminados cerâmicos. Com o auxílio de um correto planejamento do caso, obtendo-se 

de análises faciais e dentais, enceramento diagnóstico e realização de mock-up, 

processos chave para o sucesso do tratamento reabilitador. A partir de fotografias, o 

planejamento digital possibilitou a documentação dos procedimentos, mapeamento das 

áreas a serem restauradas, seleção de cor, forma e tamanho das peças protéticas, 
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facilitando a comunicação entre o profissional e o paciente bem como entre o 

profissional e o protético e permitindo uma avaliação final dos resultados, comparando 

o antes e o depois do tratamento. 

Após a moldagem das arcadas superiores e inferiores utilizando-se de 

silicone por condensação Zetapluz - Zermack Dental foi solicitado ao laboratório o 

enceramento de diagnóstico e as guias de silicone, para orientar na realização dos 

preparos dentais. Seguindo os passos de tratamento, sob anestesia local, os preparos 

foram realizados em pré-molares superiores de um arco a outro (elementos 15 ao 25) 

com ponta diamantada tronco-cônica (2135F) em alta rotação seguido de acabamento 

com disco de lixa de Diamond Pro – FGM (Figura 24). 

 

 
 

Realizou-se a técnica da dupla moldagem com silicone por adição 

Futura AD - Nova DFL, para a confecção do modelo de trabalho, o material pesado foi 

utilizado para moldar o enceramento de diagnóstico, criando-se o espaço adequado 

para que o material leve fosse depositado para a moldagem dos preparos realizados 

em boca.  

Em seguida, os provisórios foram confeccionados com resina bisacrílica 

Structur 3 - Voco, Alemanha, na cor A1 com adaptação da moldeira de silicone na 

arcada. (Figura 25 e 26). Posteriormente foram realizados ajustes oclusais com pontas 

diamantadas FF e discos de lixa Diamond Pro – FGM. Essa etapa, permite ao paciente 

pré-visualizar o resultado final do tratamento, e possibilita ao profissional avaliar o 
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resultado do enceramento diagnóstico integrado às referências estéticas e 

biomecânicas estipulados no tratamento (Figura 27). 

Foram então, confeccionados 10 laminados cerâmicos, na cor B1 pelo 

sistema cerâmico por injeção à base de dissilicato de lítio (IPS e. Max® Press e IPS e. 

Max® ceram - Ivoclar Vivadent®, Schaan, Lietchenstein). 

 

As peças foram confeccionas em laboratório 
protético, após o recebimento das mesmas, foi 
realizada a verificação e adaptação sob prova a 
seco. Para a etapa de cimentação foi selecionado 
o cimento resinoso fotopolimerizavel Allcem 
Veener – FGM, na cor E-Bleach M.  

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Figura 27 – Fotografias extra orais com adaptação do 
mockup em vista lateral direita do sorriso, vista frontal e 
vista lateral esquerda. 



 

56 
 

Respectivamente foi realizado condicionamento e preparação das 

peças em cerâmica e em substrato dental. A sequência de cimentação foi iniciada pelos 

incisivos centrais superiores, posicionados simultaneamente; posteriormente seguiu-se 

a cimentação dos incisivos laterais superiores; caninos e por último, os pré-molares 

(Figura 28).  

 

Os excessos de cimento foram removidos da 

região cervical, pequenos ajustes foram realizados 

com ponta diamantada de granulação fina, 

seguido de polimento com ponta de silicone 

específica para cerâmica, a oclusão foi verificada, 

obtendo um resultado funcional e estético 

satisfatório (Figura 29). 

 

 
 

 
 
 

 
 

Figura 29 – Adaptação e cimentação dos 10 laminados 
cerâmicos em arcada superior.  Fotografias de vista 
lateral direita (A) frontal (B) e vista lateral esquerda. (C) 
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5 DISCUSSÃO 

 
De acordo com análise comparativa entre autores como Bevilacqua 

(2014), Figueiredo (2014) existem variadas definições para manchamentos do tecido 

dental, estes abordaram em seus artigos os aspectos etiológicos das manchas brancas 

sobre superfícies de esmalte dentário e esclarecem que estas constituem opacidades 

que determinam alterações no aspecto de normalidade desse tecido e alguns dos 

defeitos vistos frequentemente sobre o esmalte dentário são também chamadas de 

opacidades, as quais são caracterizadas pela diminuição ou perda local da translucidez, 

e motivadas por fatores ambientais, idiopáticos ou hereditários.  

Segundo Netto e Reis (2011), problemas ocorridos durante a formação 

da estrutura dentária como a hipoplasia do esmalte podem levar ao comprometimento 

estético, caracterizado pela presença de manchas assimétricas, presença de sulcos, 

ausência parcial ou total de esmalte, entre outras. Definindo hipoplasia do esmalte 

como uma formação incompleta ou defeituosa do esmalte dentário, ou seja, uma 

deficiência na quantidade e qualidade de esmalte que pode variar de manchas brancas 

até a descoloração dos dentes, variando de amarelo à marrom escuro. 

Passos et. al (2007) e Ribas e Czlusniak (2004) citam que os defeitos 

de esmalte podem ser confundidos com outras alterações como as lesões iniciais de 

cárie dentária (mancha branca ativa) e dentinogênese imperfeita. Em um exame mais 

criterioso o profissional poderá identificá-las de forma correta. Levando-se em conta a 

etiologia e aparência clínica dessas alterações, o profissional obterá êxito no 

diagnóstico diferencial. 

No que se refere ao diagnóstico, alguns métodos modernos estão 

sendo desenvolvidos no intuito de tornarem-se mais específicos e sensíveis à detecção 

de manchamentos e opacidades do esmalte, ou seja, capazes de identificar pequenas 

alterações estruturais nos tecidos duros do elemento dentário, antes mesmo de 

tornarem-se visíveis e detectar a localização exata dessas alterações.  

Autores como Cianca (2016) com seu artigo sobre Planejamento digital 

do sorriso e cirurgia para aumento de coroa clínica estético: Relato de caso., Correia 

(2015), por meio de relato de caso de Condutas clínicas aplicadas para melhorar a 
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estética em dentes com hipoplasia, Fernandes (2016) baseando –se de revisão 

sistemática de Terapêuticas das White Spot Lesions e Neerman (2009) relatando sobre 

a Caracterização do processo de desmineralização em esmalte humano através da 

tomografia por coerência óptica, citam a utilização desses métodos mais modernos em 

seus artigos. Já de acordo com Hanan et al (2015), Hilgemberg et al. (2012), Lima et al. 

(2015) e Mendes (2011), avaliam os defeitos da estrutura dental de acordo com índices, 

principalmente o DDE modificado, segundo metodologia da Organização Mundial da 

Saúde.  Estes novos métodos auxiliarão no tratamento desta patologia.  

Sebrae et.al (2008) destacam que é fundamental que os cirurgiões 

dentistas realizem o diagnóstico diferencial para caracterizar cada anomalia, e que, 

quando uma anomalia está presente, deve suspeitar-se que mais alguma poderá existir. 

Segundo os autores o tratamento deve ser iniciado assim que se reúnam todas as 

condições necessárias ao bom encaminhamento do caso clínico com a finalidade de 

restabelecer as condições para um adequado desenvolvimento e resolução em cada 

paciente.  

Contudo, o tratamento de cada caso poderá ser efetivo e eficaz, desde 

que o cirurgião-dentista realize uma anamnese e um diagnóstico diferencial adequado, 

nesse tratamento das anomalias que acometem o esmalte é de fundamental 

importância restabelecer a harmonia estética, funcional e psicológica dos pacientes 

portadores destas alterações o mais precocemente possível, associando o 

conhecimento e habilidade do profissional aos materiais odontológicos de última 

geração. Ribas e Czlusniak (2004). 

Várias são as técnicas utilizadas para reabilitação estética e funcional 

para essas opacidades, métodos menos invasivos, buscando sempre a preservação da 

estrutura dentária nos preparos cavitários e modernos, sem abrir mão de recursos 

tecnológicos, são desenvolvidos abordando as diversas áreas da odontologia, 

principalmente a dentística e a estética.  

Autores como Augusto et al. (2005), Correia (2015) e Netto e Reis 

(2011) descrevem a técnica de reabilitação com resina composta, já Fernandes (2016) 

e Santos et al. (2008) abordam a utilização de métodos com a fluorterapia para 

manchamentos causados pela desmineralização da estrutura dental, como outra 
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alternativa Souza et al. (2016) destacaram que as restaurações com laminados 

cerâmicos, são atualmente a principal escolha devido aos avanços tecnológicos.  

Por meio desta revisão de literatura, compreendem-se que mesmo em 

meio a abordagens diversas sobre a etiologia, o diagnóstico e o tratamento dos defeitos 

a estrutura dental denominados manchamentos e opacidades, em todo o tratamento é 

essencial que, além de se preocupar em possibilitar melhores condições de vida aos 

pacientes, buscar restabelecer a função, e o bem-estar, tornando possível conservar a 

estrutura dentária e atingir resultados funcionais e estéticos satisfatórios. 
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6 CONCLUSÃO 

 
 
 

Portanto, conclui-se por meio desse relato de caso, que, ainda há 

dificuldade de estabelecer um diagnóstico final para defeitos da estrutura dental, 

principalmente os quais envolvem manchamentos e opacidades. Para tal, demanda 

muito conhecimento teórico do profissional e habilidade de coletar as informações 

relevantes durante a anamnese, sendo ainda  necessário avaliar e estudar todos os 

fatores que desencadeiam um defeito na estrutura dental, e planejar minuciosamente o 

melhor tratamento para cada caso, enfatizando que nessa etapa a estética e a 

dentística tem um papel muito importante no tratamento de muitos desses defeitos, e 

que a associação de procedimentos, proporcionam uma saúde bucal adequada e, ao 

mesmo tempo, promovem plena satisfação ao paciente. 
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