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RESTAURAÇÃO DA ESTÉTICA DE DENTE ANTERIOR COM HIPOPLASIA DO 
ESMALTE – RELATO DE CASO 

 
 

Francisco Pereira Rodrigues* 
 

 
 
RESUMO 
 
 
Defeitos do esmalte, como manchas brancas ou amareladas, geralmente causam 
problemas mais estéticos do que funcionais. A hipoplasia do esmalte pode ser o 
resultado de fatores hereditários, sistêmicos ou locais. O trauma dentário é um fator 
etiológico local, é relativamente comum na dentição decídua e pode causar defeitos 
na superfície dos sucessores permanentes. O tratamento para esses defeitos pode 
diferir, dependendo da sua profundidade. O objetivo deste relato de caso foi 
descrever a técnica de restauração direta em resina composta de um incisivo central 
superior esquerdo acometido por hipoplasia de esmalte, cujo tratamento pela técnica 
de microabrasão não obteve resultados esteticamente satisfatórios. Em lesões mais 
profundas de mancha branca, restaurações em resina composta podem ser 
necessárias, sendo uma excelente opção de tratamento, devido ao baixo custo, 
resultados estéticos satisfatórios e à conservação da estrutura dentária saudável. 
 
Palavras-Chave: Restauração dentária. Odontologia. Hipoplasia dentária. 
 
 

RESTORATION OF PREVIOUS AESTHETICS WITH ENAMEL HYPOPLASIA - 
CASE REPORT 

 
Francisco Pereira Rodrigues* 

 
ABSTRACT 
 
 
Enamel defects, such stain whiter or yellow, usually cause more aesthetic than 
functional problems. Enamel hypoplasia may be the result of hereditary, systemic, or 
local factors. Dental trauma is a local etiological factor, is relatively common in the 
deciduous dentition and may cause surface defects of permanent successors. The 
treatment for these defects may differ depending on their depth. The purpose of this 
report is to describe the direct composite resin restoration of a left central incisor 
enamel affected by hypoplasia, the treatment technique by microabrasion not 
aesthetically satisfactory results obtained. For deeper lesions of stain whiter, 
composite resin restorations may be necessary, being an excellent treatment option 
due to the low cost, aesthetic satisfactory results and the maintenance of healthy 
dental structure. 
 
Keywords: Restoration of teeth. Dentistry. Dental hypoplasia. 

                                                 
* Aluno de Graduação em Odontologia na Universidade Estadual da Paraíba – Campus VIII 
  Email: fp.r@hotmail.com 
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1. INTRODUÇÃO 
 
 

O elemento dental pode apresentar manchas ou irregularidades na superfície 
do esmalte, assim como coloração indesejada nos tecidos dentinários, condições 
clínicas que podem afetar significativamente a estética do paciente (SUNDFELD, 
2013). 

A formação do esmalte dental é um processo biológico complexo, porém bem 
coordenado. Seu desenvolvimento é regulado por células epiteliais, que são os 
ameloblastos, esses expressam um importante conjunto de genes que codificam a 
produção de proteínas essenciais para a formação desse tecido dentário (CHAGAS 
MS, JACOMO DRES. CAMPOS UR, 2007). 

A hipoplasia do esmalte resulta da formação incompleta ou defeituosa da 
matriz orgânica do esmalte, geralmente associada a fatores genéticos ou 
ambientais. É um distúrbio causado por uma disfunção na secreção da matriz do 
esmalte durante a mineralização ou maturação desse tecido (SEOW,1997). Quando 
a causa dessa condição é hereditária, as malformações do esmalte podem advir de 
defeitos nos genes que codificam as proteínas relacionadas ao processo de 
mineralização (SIMMER; HU, 2001). Assim, quando isso acontece, há envolvimento 
das dentições primária e secundária de maneira generalizada.  

No entanto, quando fatores ambientais interferem no processo, a gravidade 
dos defeitos está diretamente relacionada à intensidade e duração do estresse 
ambiental e ao número de ameloblastos afetados (ELCOCK, et al., 2006; WITZEL et 
al., 2008). Nesses casos, as manchas podem ser localizadas ou generalizadas e 
pode envolver apenas esmalte ou esmalte e dentina. Entre os fatores ambientais 
que causam manchas estão alguns distúrbios sistêmicos; doenças virais; 
deficiências nutricionais; trauma; ingestão de substâncias químicas, como flúor ou 
alguns medicamentos e até causas idiopáticas (RIBAS; CZLUSNIA, 2004). 

O diagnóstico correto dessas alterações é fundamental para determinar o 
tratamento adequado. O diagnóstico diferencial com outras lesões hipoplásicas deve 
ser realizado, incluindo as lesões de cárie, trauma e fluorose (BERNARDON, 
GONDO, BARATIERI, 2011). 

Um planejamento adequado pode garantir um tratamento conservador, eficaz 
e duradouro. Às vezes, o clareamento dental pode ser uma alternativa 
conservadora, capaz de alcançar um bom resultado, embora muitas vezes as 
manchas não desapareçam completamente (RIBAS; CZLUSNIA, 2004). A 
associação de abrasão com um ácido ocasionalmente melhora o resultado 
(CHHABRA E SINGBAL, 2010; NAHSAN, et al., 2011). 

Nas lesões envolvendo esmalte e dentina, com ou sem perda de estrutura, 
restaurações diretas podem ser indicadas. Essa abordagem pode ser o tratamento 
mais conservador, capaz de proporcionar um excelente resultado estético e 
longevidade (BERNARDON, GONDO, BARATIERI, 2011; BENDO, et al., 2007; 
RESTON, et al., 2011; NIXON, et al., 2007). 

Em casos em que a técnica de clareamento ou da microabrasão não são 
suficientes para obter um resultado esteticamente aceitável, a técnica de 
restaurações diretas em resina composta pode ser uma opção conservadora, pois 
possui vantagens como rapidez, eficácia, segurança e baixo custo (LIMA et al., 
2013). 

O objetivo desse relato de caso é descrever a restauração direta em resina 
composta de um incisivo central superior esquerdo acometido por hipoplasia do 
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esmalte, cujo tratamento pela técnica da microabrasão não obteve resultados 
esteticamente satisfatórios.  
 
 
2. RELATO DE CASO CLÍNICO 
 
 

Paciente do sexo masculino, 21 anos de idade, melanoderma, estudante, 
residente na zona urbana do município de Araruna Paraíba, procurou a clínica 
escola de Odontologia da Universidade Estadual da Paraíba – UEPB, Campus VIII – 
Araruna com a queixa principal de insatisfação com o sorriso por causa da presença 
de mancha branca na superfície vestibular do incisivo central superior esquerdo. 

Após anamnese e exame clínico criteriosos, foi verificada mancha branca 
única entre os terços médio e incisal do incisivo central superior esquerdo (dente 
21), descartando a possibilidade da mesma ser proveniente de cárie inativa ou de 
fluorose dentária. Esta foi diagnosticada como hipoplasia do esmalte tendo como 
consequência o traumatismo no dente decíduo, conforme relato de trauma dental 
que ocorreu durante a infância em que o dente primário lesionou o dente 
permanente em fase pré-eruptiva. Na análise radiográfica, não foram observadas 
alterações periodontais ou periapicais. A textura da superfície do esmalte não foi 
alterada (Figura 1, A-B). 

 

Figura 1 - A e B aspecto inicial da mancha branca no dente incisivo central superior esquerdo 
(dente 21). 

 
Após o diagnóstico foi traçado o plano de tratamento no qual inicialmente 

optou-se por utilizar a técnica da microabrasão do esmalte, utilizando ácido fosfórico 
gel a 37% (Maquira, Paraná, Brasil), pedra pomes (Maquira, Paraná, Brasil) com 
taças de borracha (Microdont, São Paulo, Brasil) (Figura 2A). A técnica da 
microabrasão foi realizada em duas sessões, porém não foi obtido um resultado 
esteticamente satisfatório (Figura 2B). Foi proposto então a realização de faceta 
direta com resina composta. 

 

A B 
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Figura 2: (A) microabrasão com pedra pomes e ácido fosfórico a 37%; (B) aspectos após 
microabrasão. 

 
Primeiramente foi realizada a etapa de seleção de cor por meio da utilização 

de pequenos incrementos de resina composta fotoativados sobre a superfície 
vestibular do dente 21 que foram utilizadas para a confecção da restauração pela 
técnica de estratificação, as quais foram escolhidas a resina para esmalte EA2 LliS® 
(FGM, Santa Catarina, Brasil), para dentina, DA2 Opallis® (FGM, Santa Catarina, 
Brasil) e OA2 Zirconfill® (TECHnew, Rio de Janeiro, Brasil) (Figura 3).  

 

Figura 3: Materiais usados (resinas, ácido gel fosfórico a 37% e sistema adesivo) na confecção 
da faceta. 

 
Em seguida realizou-se a profilaxia com pedra-pomes e água destilada, e 

análise dos pontos de contatos utilizando carbono e pinça do tipo Miller. Logo após 
foi realizado o preparo (Figuras 4, A-D) utilizando ponta diamantada tronco-cônica 
topo arredondado  nº 4138. 
 

A B 
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Figura 4: (A-D) Preparo do dente com a broca 4138, evidenciando em (D) O preparo finalizado 
para receber a faceta direta de resina composta. 

 
Após o preparo, foi realizada limpeza com solução de hidróxido de cálcio PA e 

isolamento relativo com controle da umidade, proteção das faces proximais dos 
dentes adjacentes com auxílio de fita matriz de poliéster (Figuras 5, A-B) para evitar 
que o ácido fosfórico também os atingisse durante o processo de condicionamento. 
Em seguida realizou-se o condicionamento do dente 21 com ácido fosfórico gel a 
37% (Maquira, Paraná, Brasil), (Figuras 5, C-D), após 30 segundos, removeu-se o 
excesso do ácido e procedeu-se a lavagem vigorosa e abundante com seringa 
tríplice por um tempo superior a 30 segundos. 

 

     

     

A B 

C D 
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Figura 5: (A-B) fita matriz de poliéster protegendo os dentes vizinhos; (C-D) condicionamento 
com ácido fosfórico gel a 37% (30 segundos em esmalte). 

 

Depois do condicionamento ácido, procedeu-se a secagem com papel 
absorvente e a aplicação do sistema adesivo Prime & Bond® (Dentsply, São Paulo, 
Brasil) com o auxílio de microaplicadores descartáveis, (Figura 6A) seguida de 
fotopolimerização (Figura 6B) por tempo de 40s.  

 

Figura 6: (A) aplicação do sistema adesivo; (B) fotopolimerização por 40s. 

 

A B 

C D 

A B 
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Logo em seguida deu-se início a confecção da faceta pela técnica da 
estratificação com as resinas selecionadas de forma que a inserção da resina 
composta se deu em três etapas, sendo a primeira camada com resina opaca OA2 
(Zirconfill®, TECHnew, Rio de Janeiro, Brasil),  a segunda camada de resina para 
dentina DA2 (Opallis®, FGM, Santa Catarina, Brasil)  e a terceira camada de resina 
para esmalte EA2 LliS® (FGM, Santa Catarina, Brasil), (Figuras 7, A-C) sempre 
realizando a fotopolimerização para cada camada inserida (Figura 7D). 
 

 

Figura 7: (A-C) inserção da resina composta em camadas; (D) fotopolimerização para cada 
camada inserida 

 
Por último foi realizado os ajustes oclusais com carbono e pinça de Miller 

(Figura 8A), verificação do ponto de contato com auxílio de fio dental (Figura 8B), 
acabamento com ponta diamantada 4135ff (Figura 8C), fita de lixa de acabamento 
(injecta, São Paulo, Brasil) (Figura 8D) e sistema Sof-lex Pop-On XT® (TDV, Santa 
Catarina, Brasil), (Figura 8E) seguindo a ordem decrescente de granulometria, e por 
último polimento com disco de feltro (TDV, Santa Catarina, Brasil) e pasta de 
polimento poligloss® (TDV, Santa Catarina, Brasil), (Figura 8F). 

 

A B 

C D 



18 

 

 

Figura 8: (A) ajustes oclusais com carbono e pinça de Miller; (B) verificação do ponto de 
contato com fio dental; (C-E) acabamento com ponta diamantada 4135ff, tira de lixa de 
acabamento e sistema Sof-lex Pop-On XT respectivamente; (F) polimento com disco de feltro e 
pasta de polimento poligloss. 
 

Por fim obteve-se o resultado final o qual foi bastante significativo como pode 
ser observado quando se compara as figuras 9A e 9B  (aspecto inicial e aspecto 
final), a restauração direta com resina composta mostrou ser a escolha ideal para a 
resolução desse caso, visto ser uma alternativa bastante conservadora de 
tratamento para casos de hipoplasia de esmalte, além de ter favorecido o 
restabelecimento da estética e a harmonia do sorriso do paciente, dessa forma 
superando as expectativas e restabelecendo a autoestima do mesmo. 

 

A B 

C D 

E F 
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Figura 9: (A) aspecto inicial; (B) aspecto final. 

 
3. DISCUSSÃO 
 
 

Manchas brancas hipoplásicas em dentes permanentes podem ser resultado 
de vários fatores. No caso clínico relatou-se trauma com a dentição decídua durante 
a formação do esmalte permanente o que provavelmente causou a mancha no dente 
permanente. 

Tais acidentes são relativamente comuns na primeira dentição, principalmente 
nos incisivos, podendo causar defeitos nas superfícies dos dentes permanentes. (DE 
AMORIM, DA COSTA, ESTRELA, 2011). Os traumatismos na dentição decídua têm 
prevalência de 4% a 30% sendo as quedas a causa mais comum (ALEXANDRE, 
CAMPOS, OLIVEIRA, 2000). 

Segundo Baratieri (1994), dentes brancos, bem contornados e bem alinhados 
estabelecem o padrão de beleza. Sendo assim dentes que apresentam a cor ou 
forma alterada, comprometem substancialmente a estética do sorriso. 

As manchas hipoplásicas quando localizada nos dentes anteriores, podem ter 
consequências psicológicas e comportamentais como resultado das mudanças 
estéticas, pois os defeitos do esmalte alteram a estrutura dentária e afetam 
aparência do sorriso, podendo influenciar na vida social do paciente. (BENDO et al, 
2007). 

Quanto à etiologia, de acordo com Mondelli et al, (2001) as alterações de cor 
dos elementos dentais podem ser de natureza endógena e exógena. As alterações 
endógenas são provenientes do período da odontogênese, podendo ser de ordem 
local, congênita ou hereditária. Por sua vez, as alterações de cor exógenas são 
observadas após a formação e erupção dos dentes e podem ser classificadas em: 
extrínsecas e intrínsecas. 

Conceição (2007) define as manchas extrínsecas como sendo aquelas que 
pigmentam a superfície do dente e que provem da dieta alimentar. Já as manchas 
intrínsecas são aquelas que se localiza no íntimo da estrutura dental a qual pode ser 
classificada, segundo sua natureza em congênita ou adquirida. 

Este mesmo autor afirma ainda que para que se tenha sucesso no tratamento 
da mancha, é importante que se tenha o conhecimento da origem, da natureza e da 
composição da mesma.  

A B 
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Diante disso é de grande importância que o profissional cirurgião dentista 
esteja preparado para realizar um correto diagnóstico diante da presença de 
alterações no esmalte dental e isso exige do profissional uma abordagem do 
paciente bem executada durante uma anamnese minunuciosa com o intuito de 
detectar a causa e o tipo de mancha intrínseca presente nos dentes do paciente 
para só assim traçar um plano de tratamento adequado, objetivando um prognóstico 
favorável, pois nem sempre as alterações de machas no esmalte são fáceis de 
serem diagnosticadas.  

Neville (2009), afirma ainda que as manchas intrínsecas são muito mais 
difíceis de serem resolvidas devido à frequente extensão do envolvimento da 
dentina. Soluções estéticas incluem coroas totais, clareamentos externos de dentes 
vitais, clareamento interno para dentes desvitalizados, restaurações adesivas, 
reconstrução com resina composta e laminados cerâmicos. 

A técnica da microabrasão se mostra eficaz na remoção de manchas brancas 
do esmalte, se caracteriza pela remoção de uma pequena camada de esmalte 
superficial através da ação de agentes abrasivos, sem necessidade do uso de 
brocas ou pontas diamantadas de desgaste, o que permite obter adequada 
conservação da estrutura dentária sadia, além de ser de baixo custo (MEIRELLES et 
al., 2009). Essa técnica tem sido utilizada para manchas marrons ou brancas 
isoladas resultantes de distúrbios de desenvolvimento como fluorose ou hipoplasia 
do esmalte (CONCEIÇÃO, 2007). 

Adicionalmente Wray et al., (2001) relata que a microabrasão está indicada 
para o tratamento estético de manchas branca por desmineralização pós-tratamento 
ortodôntico, hipoplasia localizada decorrente de trauma dentário ou infecção e 
hipoplasias idiopáticas onde a descoloração está limitada a camada mais superficial 
do esmalte dental. 

Nos casos de hipoplasia os procedimentos estéticos mais invasivos devem 
ser evitados e/ou adiados (CARVALHO et al. 2013). No entanto, no caso clínico 
descrito a mancha causava ao paciente insatisfação estética. O fator decisivo para a 
escolha do tratamento restaurador foi o envolvimento do esmalte e dentina. 
Portanto, a restauração em resina composta foi escolhida por ser a opção mais 
conservadora, associada a excelentes propriedades mecânicas, estéticas e 
funcionais.  

Segundo Villarroel (2001), a técnica de restaurações diretas é considerada 
simples, eficiente, de baixo custo, com boa durabilidade, e que possibilita a 
realização de reparos e conservação do tecido sadio no restabelecimento da 
estética, função e na harmonia facial do paciente. Dentre os procedimentos 
invasivos, a utilização de compósitos adesivos é considerada uma alternativa 
minimamente invasiva, uma vez que, requerem desgastes limitados apenas à área 
do elemento dentário alterado (WILLIAN , MESSER, BURROW, 2006). 

Seguindo esse mesmo entendimento, Mondelli (2008), relata que a faceta 
estética direta de resinas compostas é uma opção de restauração que pode ser 
confeccionada em uma única sessão, diminuindo o custo e o tempo necessário para 
confeccionar uma faceta de porcelana ou resina pelo método indireto em laboratório.  

Além disso Leite (2017) afirma que as facetas em resina apresentam ainda 
boas propriedades como baixa condutibilidade térmica, lisura superficial e 
interessantes resultados aos pacientes, podendo substituir os tratamentos indiretos, 
como facetas e laminados em porcelanas. Isso se vê na transformação imediata do 
sorriso, comparado ao tempo superior que as facetas indiretas precisam para ser 
confeccionadas. São ótimas para casos que exijam tratamento rápido. E além do 
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mais a resina composta é um material direto que possui características ópticas 
semelhantes à estrutura dentária, por esta razão tem sido o material de eleição para 
a confecção de facetas diretas (MONDELLI, 2008). 
 
 
4. CONSIDERÇÕES FINAIS 
 
 

Nos casos de manchas hipoplásicas nos dentes anteriores, quando a 
alteração de cor e maior opacidade afetam o sorriso, o tratamento  com 
restaurações diretas em resina composta podem melhorar aparência e uniformidade 
dos dentes, restaurando a autoestima do paciente. Um diagnóstico correto da 
profundidade da lesão é necessário para um planejamento adequado e garantir um 
resultado previsível e sucesso em curto e longo prazo. 
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