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INTRODUÇÃO 
 As anomalias do esmalte dental, se originam da ação de vários fatores etiológicos 
durante os estágios de formação do esmalte no processo de desenvolvimento dentário 
(RIBAS E CZLUSNIAK, 2004). Pode ter causa sistêmica, local ou genética, afetando 
dentes isolados, grupos de dentes, ou mesmo em todos eles, nas dentições decídua 
e permanente. Os tratamentos incluem desde clareamento, microabrasão, 
restaurações estéticas conservadoras e reabilitações protéticas (RIBAS E 
CZLUSNIAK, 2004) dependendo da severidade do caso. A hipoplasia é um distúrbio 
de formação do esmalte, que pode ser suave com corrosão superficial do esmalte, ou 
se manifestar desenvolvendo uma linha horizontal na coroa dental, na forma severa 
pode se apresentar até a ausência parcial ou completa de esmalte (RIBAS E 
CZLUSNIAK, 2004). É de grande importância o conhecimento dos diferentes tipos de 
hipoplasia, para que por meio de uma anamnese minuciosa se possa detectar a causa 
e o tipo de mancha intrínseca que o paciente apresenta, determinando assim, o 
tratamento mais adequado e um prognóstico favorável (KATCHBURIAN  e  ARANA, 
2004).Este artigo pretende discutir a etiologia, diagnostico e os possíveis tratamentos 
e reflexo psicológico no paciente. 
 
 METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo de revisão da literatura, onde foram utilizados artigos 
pesquisados no primeiro semestre 2019, nas plataformas de busca Scielo, PubMed, 
e demais bases referenciadas neste estudo. Os descritores utilizados foram: 
Hipoplasia de esmalte, diagnóstico de hipoplasia, hipoplasia local e hereditária. 
 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 
O esmalte dentário é o tecido com maior grau de mineralização do organismo, 
composto de hidroxiapatita de cálcio, (KRAMER E FELDENS, 2002), sendo secretado 
pelos ameloblastos, e após sua formação não sofre remodelação, assim qualquer 
evento que ocorra durante sua formação ficará registrado pra sempre ( RIBAS E 
CZLUSNIAK 2004; NEVILLE,2007; SEOW, 1991).O esmalte é formado em três 
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etapas a formativa, que consiste na deposição de matéria orgânica; a mineralizadora, 
quando o esmalte é parcialmente mineralizado; e a maturação quando o esmalte é 
calcificado(RIBAS E CZLUSNIAK, 2004; NEVILLE,2007).Os ameloblastos são 
extremante sensíveis a estímulos do meio externo, quer sejam locais quer sejam 
sistêmicos, isso resulta em anomalias no esmalte final (NEVILLE, 1998). Esse 
estímulo pode acontecer nas três fases de formação do esmalte. Uma agressão 
acontecida na fase formativa diminuía a formação de matriz orgânica que depois é 
mineralizado e calcificado resultando numa camada de esmalte mais 
delgada(CHAGAS,  et al. 2007;SHAFER et al.,1987).A hipoplasia pode então ser 
conceituada como uma formação defeituosa ou incompleta da matriz orgânica, 
resultando em um esmalte com espessura mais fina (RIBAS E CZLUSNIAK, 2004). 
Possuir um esmalte de estrutura hipoplásica pode estar relacionada a hereditariedade, 
(RIBAS E CZLUSNIAK, 2004) sendo decorrente de fatores genéticos associada 
(WILLIANS E BECKER, 2000). Essa doença afeta a oclusão e estética, a dimensão 
vertical é rapidamente afetada pelo desgaste dos dentes, por que estes são mais 
sensíveis á atrição, esse fato afeta diretamente a estética, acarretando problemas 
psicológicos no individuo acometido, traz problemas gengivais , por que a 
irregularidade  da superfície do  favorece o acúmulo de placa, e também cria 
obstáculos para o controle de biofilme (PASSOS, 2007; RIBAS e CZLUSNIAK, 2004), 
com risco de cárie, abrasão e danos pulpares aumentados (BRAGA et al., 2007; 
WILLIANS E BECKER, 2000; NEVILLE, 1998 ;RIBAS E CZLUSNIAK, 2004; SHAFER 
et al., 1987). Fatores químicos como, o uso de tetraciclina, flúor, talidomida ou 
patológicos como infecções virais e bacterianas, diabetes, hipocalcemia, 
hipotireoidismo, má absorção intestinal, deficiências de vitaminas A e D, distúrbios 
neurológico e nutricionais , prematuridade fetal, rubéola hipóxia cerebral e raquitismo, 
tem associação direta com a hipoplasia de esmalte segundo Needleman et al.,(1992) 
e  Gerlach et al.,(2000).De acordo com Neville et al., (2007); Shafer et al.,(1987) e  
Pinkham et al.,(1996), a sífilis congênita te relação com um padrão hipoplásico de 
esmalte raro, os chamados dentes de Hutchinson, que tem um formato anormal. 
A hipoplasia de esmalte pode ter origem local, quando um dente deciduo é acometido 
por uma lesão periapical ou sofre um  traumatismo, que afeta os ameloblastos do 
dente permanente que esta em desenvolvimento (BENDO et al., 2007) acontece em 
geral em dentes isolados e onde o esmalte adquiri um padrão assimétrico,  a 
intensidade vai depender do trauma sofrido(RIBAS E CZLUZNIAK, 2004), sendo os 
pré-molares os dentes mais acometidos(SHAFER et al.,1987; NEVILLE et al., 2007), 
geralmente aspecto focal branco, amareladas ou castanhas, quando extensas podem 
acometer a coroa inteira(BOUVIER et al., 1996; BRAGA, 2005; PITHAN, 2002; 
PINHEIRO, 2003; RUSHEL, 2006).Traumatismo dental em crianças são comuns, as 
consequências dependem da idade da criança no momento do trauma,   grau de 
reabsorção da raiz do dente traumatizado, extensão do trauma e etapa de 
desenvolvimento do dente permanente, que pode deixar sequelas no dente 
permanente(ADREASEN E  ADREASEN, 1994; NEVILLE et al , 2007). A hipoplasia 
compromete a estética, função gera sensibilidade e maior susceptibilidade a cárie, 
sendo comum ser encontrada na clínica odontológica infanto-juvenil (SEOW, 1982). 
O diagnóstico deve ser feito através de uma boa anamnese e conhecimento das 
patologias e sues aspectos clínicos. O exame clínico deve ser feito em um ambiente 
com iluminação adequada profilaxia da cavidade oral e secagem das superfícies, 



 
 

                                                                                                                     
 

 
 

também pode se usar um transiluminador para averiguar aspectos do esmalte 
(BENDO et al., 2007; PASSOS et al., 2007; CRUVINEL, 2009; HOFFMAN, 2006). 
A hipoplasia quando em dentes anteriores traz para o paciente problema psicológicos, 
relacionados a baixa da autoestima. Quando o problema acomete crianças, estas 
podem desenvolver problemas  comportamentais, psicológicos e queda da auto 
confiança, nesse contexto o tratamento odontológico restaurador exerce um papel 
além do convencional atuado também como um determinante psicológico(ARAÚJO E 
DUTRA, 2000; BARATIERI, 2001; ARAÚJO E DUTRA, 2000), preconiza-se que os 
procedimentos seja feitos de forma menos invasiva possível(CORRÊA,1998). 
A escolha de tratamento é feita de acordo com a severidade da hipoplasia, nos casos 
de manchas menos severas pode-se optar por um clareamento associado a técnica 
de microabrasão, uma técnica minimamente invasiva e de resultados  satisfatórios. 
Nos casos moderados e severos, é preconizado processos restauradores diretos e 
indiretos, facetas e coroas.(FRANCO et al.,2001; WILLIAMS E BECKER 2000; 
PITHAN et al., 2002 ;SHAFER et al., 1987; BERNARDON E GONDO, 2010) . 

CONSIDERAÇÕES FINAIS  

A hipoplasia de esmalte é uma patologia comum em pacientes infanto-juvenis, tendo 
como principal causa agressões aos ameloblastos no período de formação do esmalte 
dentário os aspectos seus aspectos variam desde manchas brancas até a ausência 
parcial ou total de esmalte. Esta associada a diversas patologias e traumatismo dental. 
O diagnostico é feito através de uma minuciosa e detalhada anamnese. Os 
tratamentos possíveis vão desde os menos invasivos como microabrasão e 
clareamento até restaurações estéticas e confecção de coroas totais 
metalocerâmicas, restaurando a autoconfiança e autoestima do paciente. 
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