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RESUMO

A amelogénese imperfeita ¢ um disturbio hereditario que afeta o processo de
formagdo do esmalte, tanto dos dentes deciduos como dos dentes permanentes.
Caracteriza-se por extensas percas de tecido dentario, coroas clinicas pequenas,
hipersensibilidade dentaria, problemas oclusais, perda vertical da dimensao oclusal e
alteracdes da cor dos dentes. Esta patologia compromete a funcdo da fala, a estética e a
fun¢do mastigatoria dos individuos afetados.

O proposito deste trabalho ¢ avaliar, através da literatura cientifica, quais as
opg¢des mais indicadas na reabilitagdo oral destes pacientes, como devemos abordar os
tratamentos efetuados e qual o impacto que estes podem ter na sua qualidade de vida.

Nao existe um gold standard que defina o tratamento ideal da amelogénese
imperfeita. E necessario avaliar especificamente qual possa ser o material ou técnica
mais adequados para cada caso. E importante que o tratamento comece o mais cedo
possivel, de modo a evitar uma destruicdo mais extensa da dentigao.

Na denti¢do decidua realizam-se tratamentos de carater temporario que auxiliam
a manutencao da denti¢do até a denti¢do definitiva. SO na denticdo definitiva ¢ que se
devem avangar com tratamentos definitivos. Na denticdo decidua ¢ comum a utilizagao
de coroas metalicas nos dentes posteriores e coroas de policarbonato ou restauragdes de
resina composta nos dentes anteriores, sendo expectdvel que as resinas compostas
quebrem e necessitem de reparagdes ou substituicdes. Também se realizam tratamentos
ortodonticos na presenca de problemas oclusais, como a comumente observada mordida
aberta anterior. Na denticao definitiva utilizam-se nos dentes posteriores, normalmente,
coroas metalicas, coroas metalo-cerdmicas e coroas ceramicas, enquanto que nos dentes
anteriores sao usadas resinas compostas, facetas dentarias ou coroas cerdmicas.

Em casos em que ndo exista a possibilidade de preservar uma estrutura dentaria
pré-existente existem sempre os tratamentos normalmente dedicados a pacientes

desdentados, como por exemplo através do uso de proteses removiveis ou implantes.

Palavras-Chave: “Amelogénese Imperfeita”, “Reabilitagao Oral”, “Restauragdo”,

“Genetica”






ABSTRACT

Amelogenesis imperfecta is an inherited disorder that affects the enamel
formation process in both primary and permanent teeth. It is characterized by extensive
loss of dental tissue, small clinical crowns, dental hypersensitivity, occlusal problems,
vertical loss of occlusal dimension and changes in teeth colour. This pathology
compromises the speech function, aesthetics and masticatory function of affected
individuals.

The purpose of this work is to evaluate, through scientific literature, which
options are the most indicated in the oral rehabilitation of these patients, how to
approach carried treatments and what impact can they have on their quality of life.

There is no gold standard that defines the ideal treatment for amelogenesis
imperfecta. It is necessary to specifically assess which material or technique is most
suitable for each case. It is important that treatment begins as early as possible in order
to avoid further dentition destruction.

In the deciduous dentition, treatments of a temporary nature are carried out to
help maintain the current dentition until the definitive dentition. Definitive treatments
should only be advanced during the definitive dentition. During the primary dentition, it
1s common to use metal crowns on posterior teeth and polycarbonate crowns or
composite resin restorations on anterior teeth, being expected that composite resins
break and require replacements or repairs. In the presence of occlusal problems, such as
the commonly observed anterior open bite, orthodontic treatments are also performed.
In the definitive dentition, metal crowns, metal-ceramic crowns and ceramic crowns are
normally used in posterior teeth, while composite resins, dental veneers or ceramic
crowns are used in anterior teeth.

In cases where there is no possibility of preserving a pre-existing tooth structure,
there are always treatments normally dedicated to edentulous patients, such as through

the use of removable prostheses or implants.

Key Words: “Amelogenesis Imperfecta”, “Oral Rehabilitation”, “Restoration”,

“Genetics”
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Introducdo

I. INTRODUCAO

Amelogénese imperfeita (Al) € um termo clinico utilizado para identificar um grupo
amplo de patologias heterogéneas, tanto em termos genéticos como clinicos, que afetam
o esmalte dentario e, ocasionalmente, outros tecidos dentarios, tecidos orais ou tecidos
extra-orais (Crawford, Aldred & Bloch-Zupan, 2007). Este grupo de patologias
apresenta uma origem genomica, pode estar associado a alteragdes bioquimicas ou
morfoldgicas provenientes de outra regido do corpo e pode afetar todos os dentes do
individuo de forma relativamente uniforme (Aldred, Savarirayan & Crawford, 2003).

A amelogénese imperfeita apresenta padroes de hereditariedade do tipo autossomico

dominante, autossomico recessivo, ligada ao sexo e esporadica (Crawford et al., 2007).

O esmalte pode ser afetado com alta variabilidade, tanto na sua estrutura como
na sua aparéncia clinica, desde deficiéncia na sua formagao até defeitos no seu contetido
mineral e proteico (Santos & Line, 2005). O esmalte pode, por exemplo: apresentar
espessura muito fina; ser fragil, ser irregular com zonas cavitadas; apresentar
descoloragdo; ser pigmentado. Estas alteracdes levam a uma maior perda da estrutura
dentaria e ndo auxiliam a higiene oral. Ainda, estas alteragdes acabam por causar
problemas ao individuo que sofre de Al, como uma excessiva sensibilidade dentéria,
possivel desgaste dentario até ao nivel gengival, perda da dimensdo vertical, mordida
aberta anterior ¢ mordida cruzada posterior. Tudo isto terd um impacto elevado na
estética do sorriso (Garcia & Deroncelé, 2019). A perda acentuada de estrutura dentéria
leva a que a dentina seja exposta, especialmente com o desgaste de esmalte acentuado

na zona oclusal dos dentes posteriores (Ergun & Ataol, 2018).

A Al pode existir tanto isoladamente como associada a sindromes (Crawford et
al., 2007), contudo a sua defini¢do inclui apenas os defeitos relacionados com a mesma
na auséncia de outros sindromes ou doenga metabolicas (Chen et al., 2013). Relatorios
epidemioldgicos variam muito dependendo da popula¢do em estudo, assim como dos
critérios de estudo. Estima-se que a incidéncia varie entre 1 em 718 a 1 em 14000,

segundo alguns estudos (Witkop, 1988).
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Reabilitagdo oral de pacientes com amelogénese imperfeita

Pacientes que sofram de Al estdo muitas vezes preocupados com questdes
estéticas, dificuldade em mastigar, alta sensibilidade dentdria e tém dificuldade na
manuten¢do da higiene oral. Todos estes fatores tém um elevado impacto na sua

qualidade de vida (Chen et al., 2013).

A Al acaba por afetar de forma negativa o paciente na sua dimensdo psicossocial
devido as alteracdes estéticas extremas (Coffield et al., 2005). Em virtude do impacto
severo desta patologia, sobre o individuo, o tratamento clinico acaba por se tornar
indispensavel, sendo que permite corrigir a aparéncia dos dentes que estejam afetados,
auxilia na preservagdo da estrutura dentaria remanescente, melhora a funcao
mastigatéria e reduz a sensibilidade dentaria (Cogulu, Becerik, Emingil, Hart, & Hart,

2009).
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Desenvolvimento

II. DESENVOLVIMENTO
1. Etiologia

A amelogénese imperfeita ¢, geralmente, um distarbio hereditario que apresenta
um elevado impacto clinico tanto em dentes deciduos como em dentes permanentes.
Segundo Alachioti, Dimopoulou, Vlasakidou, e Athanasiou. (2014), a Al foi descrita
pela primeira vez, em 1890, como uma das variantes do conjunto de patologias
conhecido como dentinogénese imperfeita, tendo sido formalmente separada desse
conjunto de patologias em 1938, por Roberts e Schour, passando a constituir uma

entidade autobnoma.

A Al pode ser causada por um nimero varidvel de mutacdes em genes de relevo
na formacao, mineralizacdo e maturacao do esmalte dentario (Witkop, 1988).

O esmalte dentédrio ¢ um tecido altamente mineralizado que apresenta em mais
de 95% do seu volume uma estrutura organizada de cristais de hidroxiapatite de grandes
dimensdes. Especula-se que o processo de formacdo desta estrutura altamente
organizada depende de um controlo rigoroso por parte de ameloblastos, através de
interacdes variadas com um nimero de moléculas da matriz organica, como a enamelina
(ENAM; 4q21, OMIM *606585), amelogenina (AMELX; Xp22.3-p22.1, OMIM
*300391), ameloblastina (AMBN; 421, OMIM *601259), tuftelina (TUFT1; 1q21,
OMIM *600087), amelotina (AMELOTIN 4q13), sialofosfoproteina dentinaria (DSPP;
4921.3, OMIM *125485), e uma variedade de enzimas como a calicreina 4 (KLK4;
19q13.3—q13.4, OMIM *603767) e metaloproteinase de matriz 20 (MMP20; 11q22.3—
g23, OMIM *604629) ((Santos & Line, 2005; Crawford et al., 2007).

Ja foi possivel correlacionar a mutagdo de treze genes como causa direta de Al,
incluindo AMELX, ENAM, MMP20, KLK4, FAM83H, WDR72, FAM20A, SLC24A4,
DLX3, AMBN, LAMB3, ITGB6 e C4orf26; suspeita-se que o gene TUFT1 mutado

também possa vir a ter influéncia na origem da Al (Strauch & Hahnel, 2018).
Lacruz, Habelitz, Wright e Paine (2017) indicam que ainda se descobrem novos genes

que tém impacto no desenvolvimento desta patologia, como € o caso dos genes AMTN,

ACPT e GPR68. Exemplos destes genes encontram-se presentes na Tabela 1.
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Reabilitagdo oral de pacientes com amelogénese imperfeita

Tabela 1 - Amelogénese imperfeita: Designacdes, genes e fendtipos segundo a OMIM (Adaptado de
Lacruz, Habelitz, Wright, & Paine, 2017)

Amelogénese Imperfeita

Gene/Loc

us

Fenotipo de Esmalte

Modo de

Hereditariedade

Amelogénese imperfeita, tipo IE; AI1E

Amelogénese imperfeita,
hipoplasico/hipomaturado, Ligado ao X 2
Amelogénese imperfeita, tipo IB; AI1B

Amelogénese imperfeita, tipo IC; AI1C
Amelogénese imperfeita, tipo hipomaturado,
IIAL; AI2AL
Amelogénese imperfeita, tipo hipomaturado,
ITA2; AI2A2
Amelogénese imperfeita, tipo I11; AI3
Amelogénese imperfeita, tipo hipomaturado,
1IA3; AI2A3
Amelogénese imperfeita, tipo [V; Al4
Amelogénese imperfeita e sindrome de
fibromatose gengival; AIGFS
Amelogénese imperfeita, tipo hipoplésico,
1A, ATIA
Amelogénese imperfeita, tipo hipomaturado,
1T1A4; AI2A4
Amelogénese imperfeita, tipo hipoplasico,
IF, AIIF
Amelogénese imperfeita, tipo hipomaturado,
ITAS, AI2A5
Amelogénese imperfeita, tipo hipomaturado
Amelogénese imperfeita, tipo hipomaturado

Amelogénese imperfeita, tipo hipomaturado

AMELX

Xq22-928

ENAM

ENAM
KLK4

MMP20

FAMS3H
WDR72

DLX3
FAM20A

LAMB3

C40RF26

AMBN

SLC24A4

AMTN

ACPT
GPR68

Hipoplasico/hipomaturado, dependente da
mutacao

Hipoplasico e/ou hipomaturado

Hipoplasico localizado/Hipoplasico
generalizado
Hipoplésico generalizado
Espessura de esmalte normal:
hipomineralizado de cor laranja-castanha
Espessura de esmalte normal:
hipomineralizado de cor laranja-castanha
Hipomineralizado localizado ou generalizado
Hipomaturado: esmalte opaco durante a
erupgdo, perda de tecido apds erupcao
Fino, hipoplasico, cavitado, taurodontismo
Hipoplasico generalizado e falhas na erupgao,
hipertrofia gengival
Hipoplasico: falhas na erupcao e calcificacao
da polpa

Hipomaturado
Hipoplésico generalizado
Hipomineralizado: aparéncia manchada
Hipomineralizado

Hipoplasico generalizado

Hipomaturado

Ligada ao X

Ligada ao X

Autossémica dominante

AutossOmica recessiva

AutossOémica recessiva

AutossOmica recessiva

Autossémica dominante

AutossOmica recessiva

Autossémica dominante

AutossOémica recessiva

Autossomica dominante

Autossdmica recessiva

AutossOmica recessiva

AutossOmica recessiva

Autossémica dominante

Autossdémica recessiva

AutossOmica recessiva

Suzuki et al. (2022) identificaram a existéncia de setenta genes associados com a

Al e, através de experi€ncias laboratoriais em ratos, pensam que existem vinte e sete

MicroRNAs que também tém influéncia no desenvolvimento de Al. Os autores sugerem

que existem MicroRNAs com fun¢des importantes no desenvolvimento dentario.

Alguns tipos de mutagdes relatados incluem delegdes de partes dos genes,

mutacdes de uma base e coddes de terminagdo prematuros. Algumas partes do gene
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Desenvolvimento

acabam por ter impacto critico no controlo da espessura do esmalte dentario, enquanto
que outras t€ém um papel importante na mineralizacdo do mesmo. Mutagdes em genes
que codificam protéases presentes no esmalte, envolvidas na degradagdo de proteinas,
podem também estar incluidas nas causas possiveis de Al (Crawford et al., 2007). E
provavel que ainda existam genes desconhecidos, com fungdes importantes na formagao
do esmalte, que possam ter impacto no desenvolvimento da Al (Santos & Line, 2005;

Smith et al., 2017).

A Al pode expressar-se como autossomica dominante, autossomica recessiva,
ligada ao cromossoma X ou em padrdes de hereditariedade esporadicos (Ceyhan
Kirzioglu & Emek, 2019). Os diferentes padroes de hereditariedade estdo
correlacionados com regides gendmicas distintas. Em familias com padrdes ligados ao
cromossoma X foi demonstrado que a doenga foi proveniente de uma mutagdo no gene
da amelogenina, AMELX. Ja o gene da enamelina, ENAM, parece estar implicado na
patogénese das formas dominantes de Al segundo dados obtidos em experiéncias
laboratoriais em ratos. 4ql1-q21 (AIH2, ENAM 4qg21) esta associado tanto com o
padrdo autossdmico dominante como com o autossOmico recessivo, entre outros

exemplos (Crawford et al., 2007).

A amelogenina, AMELX, ¢ uma proteina que compreende 90% da matriz de
esmalte, sendo muito importante no processo de formacdo do esmalte. A amelogenina
induz a formacao dos cristais de apatite, controlando a sua forma e o seu crescimento.
Tem também um papel importante na manutencdo do pH, importante no processo de
madura¢do do esmalte (Tremillo-Maldonado, Molina-Frechero, Gonzéalez-Gonzilez &

Bologna-Molina, 2019).

No caso da hereditariedade ligada ao cromossoma X, ¢ de notar que mulheres
heterozigdticas podem passar o gene mutado a sua descendéncia, afetando os
descendentes do sexo masculino de maneira diferente dos descendentes do sexo
feminino. Os descendentes masculinos irdo apresentar o fenotipo mais exacerbado, seja
ele camadas extremamente finas de esmalte, esmalte pouco mineralizado sem
translucidez ou esmalte com pigmentacdo amarelo-acastanhada. Em contraste, as
descendentes do sexo feminino que herdaram o gene mutado, portanto heterozigoticas,

irdo ter ou esmalte de superficie algo irregular ou bandas verticais de esmalte normal
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Reabilitagdo oral de pacientes com amelogénese imperfeita

alternado com esmalte descorado. Esta diferenca da expressao do gene mutado deve-se

ao fendomeno de inativagcdo do cromossoma X no sexo feminino (Crawford et al., 2007).

Em casos de individuos afetados por Al que tenham conhecimento de
consanguinidade presente na familia ¢ importante considerar a presenca de amelogénese
imperfeita autossdmica recessiva (AIAR). Este tipo ¢ mais comum que outros em certos
grupos culturais ou étnicos onde existam casamentos mistos dentro da familia, sendo a
presenca de Al muitas vezes associada a distrofia dos cones e bastonetes. A AIAR
apresenta uma elevada prevaléncia em algumas comunidades na Polinésia, existindo
elevadas prevaléncias do gene mutado correspondente nestas comunidades (Crawford et

al., 2007).

2. Classificacao

Muitas classificacdes de Al foram criadas e/ou alteradas apos a divisdo original
em tipos hipoplasico e hipocalcificado de 1945. Algumas basearam-se apenas no
fenotipo apresentado, enquanto que outras utilizaram o modo de hereditariedade como
critério secundario. Estas classificagdes variadas tornam, por vezes, complicada a tarefa
de discernir entre subtipos diferentes, pelo que é importante indicar a classificagdo
utilizada em cada caso (Crawford et al., 2007).

As classificagdes mais recentes baseiam-se em outros critérios, para além do aspeto do
esmalte e do modo de hereditariedade, utilizando outras alteracdes fenotipicas, analises

bioquimicas do esmalte e alteragdes moleculares (Alachioti et al., 2014).

Viérios autores, incluindo Cogulu et al. (2009) e Koruyucu, Bayram, Tuna,
Gencay e Seymen (2014), indicam que uma das classificagdes mais utilizadas e

referenciadas ¢ a classificacdo de Witkop de 1988.

A classificagdo de Witkop (1988) divide a Al em quatro grupos principais
segundo o fendtipo, seguindo-se de varios subtipos com base no padriao de
hereditariedade, levando a um total de quinze subtipos.

Os grupos principais sao:
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Desenvolvimento

I- Hipopléasico: esmalte de espessura fina, de cor amarela-acastanhada e
superficie rugosa com depressdes. Radiograficamente o esmalte apresenta um contraste

normal em relacao a dentina.

II- Hipomaturado: esmalte de espessura normal com uma aparéncia manchada,
ligeiramente mais mole do que o esmalte saudavel, com defeitos na maturacdo pré-
eruptiva. Radiograficamente o esmalte tem aproximadamente a mesma densidade

radiografica que a dentina.

III- Hipocalcificado: esmalte inicialmente de espessura normal, descorado ou
amarelado apés a erupgdo e pouco calcificado. Pouco resistente ao desgaste.

Radiograficamente o esmalte ¢ menos radiopaco que a dentina.

IV- Hipomaturado-hipoplasico com taurodontismo: esmalte manchado de
branco-amarelo-castanho, frequentemente com fossas na face labial ou esmalte fino
com areas hipomaturadas. Dentes molares com taurodontismo e outros dentes com
camaras pulpares alargadas. Radiograficamente o esmalte pode ter aproximadamente a

mesma densidade radiografica que a dentina ou um pouco mais elevada.

Entre o tipo hipocalcificado e o tipo hipomaturado, que apresentam menor
dureza, o hipocalcificado ¢ o menos duro. A coloragdo auxilia na distingdo dos dois

tipos (Alachioti et al., 2014).

Ja os subtipos desta classificagdo sao:
[A- Hipopléasico cavitado autossomico dominante: esmalte com cavitagdes
frequentemente dispostas em filas ou colunas. Tipo mais frequente de Al, presente em

ambas as dentigoes.

IB- Hipoplasico local autossomico dominante: afeta apenas os dentes deciduos
ou ambas as denti¢des. Cavidades de esmalte hipoplasico dispostas de forma horizontal
no terco médio do dente. Possibilidade de afetar tanto todos os dentes como apenas

alguns.
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IC- Hipoplasico local autossomico recessivo: mais severo do que o tipo
dominante (IB). Pode existir esmalte hipocalcificado nas regides hipoplasicas. Presente

em ambas as denti¢des. Afeta quase todos os dentes.

ID- Hipoplasico liso autossomico dominante: as coroas dentdrias raramente tém
pontos de contacto devido ao esmalte mais fino. O esmalte ¢ também duro, brilhante,
liso e a sua cor varia de branco a amarelo-acastanhado, com excecdo de possiveis
pontos de contacto onde este pode ser hipocalcificado e manchado. Através de
radiografias é possivel verificar uma camada fina de esmalte a delinear a coroa. E
frequente a existéncia de reabsor¢do intra-alveolar de dentes que ndo tenham
erupcionado. Podem ser vistos pequenos corpos calcificados adjacentes a dentes ndo

erupcionados. Em cerca de metade destes casos ocorre uma mordida aberta anterior

(MAA).

IE- Hipoplasico liso dominante ligado ao X: afeta homens, apresentando esmalte
fino, liso, brilhante e de cor castanha a amarelo-acastanhada. As mulheres portadoras
deste tipo apresentam bandas verticais de esmalte que alternam entre uma espessura
normal e uma espessura fina anormal. Radiografias de dentes de pacientes do sexo
masculino mostram uma camada fina de esmalte a delinear as coroas dentarias. J4 nas
mulheres, observa-se na radiografia bandas verticais de esmalte. A presenca de dentes
nao erupcionados com reabsor¢do das suas coroas ¢ menos frequentemente vista do que
nos tipos ID, IF, IG e IIA. A maioria dos homens sofre de MAA, enquanto que apenas

cerca de um terco das mulheres sao afetadas.

IF- Hipoplésico rugoso autossomico dominante: esmalte fino, muito duro, com
uma superficie vitrea granular. Nao existe contacto entre dentes adjacentes. Através de
radiografias observa-se que os dentes sdo delineados por uma camada fina de esmalte.
Existe um contraste elevado entre o esmalte ¢ a dentina. Podem ocorrer reabsorgoes de
coroas de dentes que ndo tenham erupcionado. Em cerca de metade destes casos ocorre

uma mordida aberta anterior (MAA).

IG- Agenesia de esmalte autossdmico recessivo: superficie dentdria rugosa e

granular de cor amarelo-acastanhada com um tom mais claro. Nao existe contacto entre
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Desenvolvimento

dentes adjacentes. Radiograficamente nao se verifica qualquer presenga de esmalte.
Muitos dentes ndo entram em erupgdo e sdo parcialmente reabsorvidos no alvéolo.
Microscopicamente pode observar-se uma camada de cimento granular ou estilo 4gata

que cobre a dentina coronal. E frequente a ocorréncia de MAA.

ITA- Hipomaturado pigmentado autossémico recessivo: esmalte claro a turvo,
manchado, de cor agar-acastanhado e de espessura normal. O esmalte separa-se da
dentina através de uma fratura e ¢ menos rigido do que o normal. Radiograficamente
néo se verifica uma diferenca de contraste entre o esmalte e a dentina. E pouco comum
a presenca de dentes ndo erupcionados com reabsor¢do da sua coroa. MAA ocorre com

pouca frequéncia.

IIB - Hipomaturado recessivo ligado ao X: em homens afetados, o esmalte da
primeira denti¢do ¢ de cor branca estilo vidro fosco, enquanto que o esmalte nos dentes
permanentes tem uma cor amarelada manchada. Nas mulheres, o esmalte da denticao
decidua tem bandas verticais alternadas e aleatérias de esmalte anormal branco com
bandas de esmalte normal transliicido. J&4 o esmalte na denti¢do permanente apresenta
bandas verticais alternadas e aleatdrias de esmalte branco opaco ou amarelo opaco com
bandas de esmalte normal translicido. A transiluminacdo auxilia no diagnostico deste
tipo nas mulheres. Radiograficamente, nos homens, o contraste entre o esmalte e a
dentina ¢ inferior ao normal, enquanto que nas mulheres nao sdo observados quaisquer

defeitos.

IIC- Dentes com padrao coberto de neve: esmalte branco opaco que envolve um
ter¢o das zonas incisais ou oclusais das coroas dentarias. Afeta tanto os dentes deciduos
como os dentes permanentes. Pode afetar grupos de dentes variados ou até¢ mesmo todos
os dentes do individuo. Os incisivos inferiores acabam por ser os dentes menos
afetados. Este tipo pode ser confundido com fluorose, diferenciando-se desta ao ndo
apresentar um padrdo linear acentuado de perichymata. Graus de parentesco

documentados demonstram um modo de hereditariedade ligado ao cromossoma X.

IID- Dentes com padrao coberto de neve autossomico dominante: possivel forma
alternativa de transmissdo autossémica dominante, baseada apenas em observagdes de

um unico grau de parentesco.
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IITA- Hipocalcificado autossémico dominante: dentes ndo erupcionados ou
recentemente erupcionados com esmalte de cor amarelo-acastanhada clara a alaranjada,
de espessura normal. Apos a sua erupgao, o esmalte torna-se castanho ou preto devido a
manchas alimentares. O esmalte ¢ friavel, mole e desaparece rapidamente através do
atrito. Por volta dos dez ou doze anos de idade so restam nucleos de dentina. O esmalte
cervical pode estar mais bem calcificado. E frequente a ocorréncia de MAA. Os dentes
sao sensiveis a variagdes de temperatura. Radiograficamente o esmalte ¢ menos
radiopaco do que a dentina, observando-se uma linha acentuada de esmalte calcificado

na zona cervical. Muitas vezes os dentes acumulam grandes depositos de calculo.

IIIB- Hipocalcificado autossdémico recessivo: essencialmente apresenta os
mesmos achados clinicos que ocorrem no tipo dominante (IIIA), contudo com um grau

de severidade maior.

IVA- Hipomaturado-hipoplasico com taurodontismo autossémico dominante:
distinguivel da sindrome trico-dento-0ssea pela falta de alteragdes nas unhas, cabelos e
ossos, afetando apenas o esmalte dentario. O esmalte encontra-se hipomaturado, tendo
uma cor branca com manchas amarelo-acastanhadas. E frequente existirem fossas nas
superficies labiais dos dentes. Em dentes com uma unica raiz podem formar-se cdmaras
pulpares de grandes dimensdes. Radiograficamente o esmalte tem aproximadamente a

mesma densidade radiografica que a dentina. Dentes apresentam taurodontismo.

IVB- Hipoplasico-hipomaturado com taurodontismo autossomico dominante:
esmalte fino e predominantemente hipopldsico com dareas hipomaturadas. Dentes

apresentam taurodontismo.

Crawford et al. (2007) informam ainda da existéncia de outras classifica¢des. No
International Classification of Diseases (ICD) ¢ aplicado um cddigo de diagndstico para
cada patologia, mas no caso da Al este codigo ndo distingue entre os varios subtipos da
doenga que podem ser observados, nem distingue esta patologia de outras semelhantes:

ICD-9 520.5, referente a “disturbios hereditarios na estrutura dentaria sem outra
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classificagdo: amelogénese imperfeita, dentinogénese imperfeita, odontogénese
imperfeita, displasia dentaria, dentes em concha”.

O The Systematized Nomenclature in Medicine (SNOMED) categorizou a Al
num unico cddigo morfologico: M23360. Infelizmente, este codigo também nao tem em

conta nem os fenotipos possiveis, nem o padrao de hereditariedade.

3. Diagnostico e Sintomatologia

O acompanhamento clinico de pacientes com Al é melhorado quando o
diagndstico é precoce e as intervengdes planeadas t€ém em consideragdo as intervengdes

futuras (Ceyhan et al., 2019).

O diagnostico da Al baseia-se em grande parte na historia familiar, no modo de
hereditariedade e na observagdo clinica. Atualmente, o diagndstico genético desta
patologia serve apenas como uma ferramenta de estudo da mesma (Crawford et al.,
2007).

Ceyhan et al. (2019) acrescentam que o diagndstico envolve, ainda, uma
exclusdo de fatores extrinsecos ou ambientais, o estabelecimento de padrdes de
hereditariedade provéaveis, o reconhecimento do fendtipo e a correlagdo com a
cronologia da formacdo dentaria. O diagnostico de Al pode ser estabelecido através de
uma anamnese, seguida de avaliacdes clinicas e radiograficas.

E importante que o diagndstico desta patologia seja realizado precocemente,
deste modo reduzindo o risco de sequelas que possam ocorrer devido & mesma, caso nao
seja tratada. Contudo, a sintomatologia ¢ muito varidvel, pelo que o planeamento do

tratamento deve ser individualizado para cada caso (Holanda et al., 2017).

Uma variedade de sinais e sintomas podem estar presentes na amelogénese
imperfeita. Entre os achados mais frequentes observam-se percas extensas de tecido
dentario, sensibilidade dentéria, coroas clinicas pequenas devido a lesdes de atricdo
excessivas, espacamento na regido anterior da denti¢do, entre outros (Alachioti et al.,
2014). A hipersensibilidade ¢ uma queixa comum na Al devido a estrutura deficiente do
esmalte afetado (Ceyhan et al., 2019). Ainda, pacientes com Al sofrem regularmente de

inflamagdo gengival e periodontal, podendo estas ser resultado da elevada presenca de
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calculo e de uma ma higiene oral. Problemas na oclusao dentaria também sao frequentes
nestes pacientes, como ¢ o caso de mordidas abertas. Outros problemas funcionais
incluem hipersensibilidade dentaria, aumento acentuado do desgaste dentario, coroas
clinicas pequenas e perda vertical da dimensdo oclusal. A estética dos dentes anteriores

¢ claramente afetada (Strauch & Hahnel, 2018).

Num estudo realizado por Ceyhan et al. (2019) verificou-se que a
hipersensibilidade causada por Al teve influéncia negativa nao s6 no ato de comer, mas

também na fala.

Por norma, na amelogénese imperfeita encontramos alteragdes estéticas (Roma,
Hegde, Durga Nandhini & Hegde, 2021), a cor varia de branco a tons amarelo-
acastanhados, a superficie pode ficar com zonas lisas e/ou zonas rugosas e o esmalte
perde translucidez e torna-se opaco (Quandalle et al., 2020). Histologicamente, o
esmalte ndo apresenta uma estrutura prismatica, ja a dentina ndo apresenta qualquer tipo
de malformagdo, quer clinicamente quer histologicamente (Alachioti et al. 2014).
Apenas os derivados epiteliais sdo afetados diretamente pela patologia. A amelogénese
imperfeita ndo incide sobre derivados mesenquimais, logo a dentina, cimento e polpa

mantém-se normais (Dadarwal, Paliwal, Sharma, Jaswal & Meena, 2022).

O desenvolvimento do esmalte ocorre em trés fases distintas na Al, sendo elas a
fase formativa, a fase de calcificacdo e a fase de maturagdo. A matriz de esmalte
organica ¢ sintetizada durante a primeira fase, mineralizada durante a segunda, seguida
de maturacdo dos cristais durante tanto a fase de calcificagdo como também de

maturacdo (Lacruz et al., 2017).

A Al afeta o processo de formagdo da camada de cristais de hidroxiapatita,
levando a uma morfologia cristalina anormal. O esmalte de pacientes afetados por Al ird
apresentar um contetildo mineral diminuido, juntamente com um contetdo proteico mais
elevado. Estas alteragdes na estrutura e composicdo do esmalte irdo afetar
negativamente a capacidade de adesdo dos materiais restauradores adesivos utilizados

em medicina dentéria (Poulsen et al., 2008).
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A amelogénese imperfeita abrange o esmalte de praticamente todos os dentes do
individuo afetado de uma maneira quase uniforme, sem qualquer relacio com a
cronologia da erupc¢do dentaria. O esmalte pode ser hipoplasico, hipomineralizado ou
hipomaturado e os dentes afetados podem ficar pigmentados, sensiveis ou propensos a
desintegragao pds-eruptiva ou até pré-eruptiva devido a reabsorc¢ao idiopatica (Crawford

etal., 2007).

No caso de Al hipoplasica verifica-se uma espessura de esmalte diminuida com
dureza e radiopacidade normais, enquanto que nos casos do tipo hipomaturado e
hipocalcificado o esmalte apresenta uma espessura normal com menor dureza ¢ menor
radiopacidade (Alachioti et al., 2014).

Num estudo realizado por Lindunger e Smedberg (2005), pacientes com Al
hipomineralizada, em comparagdo com pacientes com Al hipoplasica, obtiveram indices
de placa e sangramento mais elevados, assim como também profundidades de
sondagem com valores superiores. Quandalle et al. (2020) acrescentam ainda que
pacientes deste subtipo também apresentam um maior grau de inflamacao gengival.

Clinicamente, os pacientes podem apresentar fenotipos mistos (Suzuki et al.,
2022). Nada impede a existéncia conjunta de defeitos de esmalte do tipo hipoplasico e
do tipo hipomineralizado no mesmo paciente, ou seja, ¢ at¢ mesmo possivel que estes
defeitos possam estar presentes simultaneamente no mesmo dente (Crawford et al.,

2007).

Algumas formas de esmalte hipomaturado podem apresentar dureza e espessura
proximas dos valores normais de um esmalte saudavel, contudo apresentam uma cor
mais esbranquicada. Existe a possibilidade deste tipo de Al ser clinicamente confundido

com fluorose (Crawford et al., 2007).
E possivel obter informagao sobre o grau de mineralizagdo do esmalte através do

uso de radiografias, sendo esta uma ferramenta possivel no auxilio do diagnostico da

patologia (Cogulo et al., 2009).
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4. Outras Anomalias Associadas

Autores como Alachioti et al. (2014) e Strauch e Hahnel (2018) enumeraram
varias manifestagdes relacionadas com a Al: erupgdes dentarias anormais, reabsorgoes
coronarias, maloclusdes, mordidas abertas anteriores, calcificacdes intrapulpares,
displasias dentindrias, hipercementose, malformagdes radiculares, taurodontismo,

coroas de tamanho reduzido, cdmaras pulpares alargadas, reabsorgdes ¢ agenesia.

O médico dentista pode encontrar ainda varios tipos de anomalias relacionadas
com o processo eruptivo da denti¢do permanente como resultado do impacto da Al,
incluindo quistos foliculares, atrasos na erupcdo dentaria, retencdo e impactacdo

dentarias (Strauch & Hahnel, 2018).

A mordida aberta anterior (MAA) consiste na incapacidade da sobreposicao dos
dentes incisivos e ¢ um problema que necessita de tratamento ortodontico para ser
corrigido. A MAA pode surgir devido a causas genéticas, defeitos durante o
desenvolvimento embrioldgico, traumas ou influencias funcionais. Separadamente, nem
a MAA nem a Al ocorrem com grande frequéncia na populacao geral, porém a Al ¢
frequentemente associada com a MAA. Hoppenreijs, Voorsmit & Freithofer (1998)
indicam que, para além de problemas na erupg¢ao dentéria e fatores locais que afetam o
crescimento e desenvolvimento do sistema dento-alveolar, um desenvolvimento

esquelético anormal pode ser um fator importante na etiologia da MAA associada a Al.

Alachioti et al. (2014) chegam a mesma conclusdo: casos de MAA sdo mais
frequentemente observados em pacientes que sofram de Al do que na populagao geral.
Os autores supdem que existe um fator comum que associa a MAA com a Al Os
autores indicam, ainda, que investigacdes clinicas em pacientes com Al apontam para
uma relacdo entre anomalias verticais da mandibula e decréscimos da altura da regido
antero-inferior da face.

Em outro estudo, Alachioti et al. (2014) corroboram a existéncia de uma
correlagdo elevada entre a presenca de Al e MAA. Casos de MAA sdo mais comuns em
pacientes com mutacdes nos genes ENAM e AMGX. Segundo os mesmos autores,
individuos que apresentem Al e MAA apresentam radiografias cefalométricas laterais

semelhantes as de outros que sofram de MAA sem Al tendo ainda presentes as mesmas
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caracteristicas clinicas: hiperplasia vertical maxilar posterior, maxilar acentuado com
curva de Spee mandibular inversa, abobada palatina elevada, discrepancia transversal

entre os arcos dentarios maxilar e mandibular, entre outros.

Viérios estudos dedicados a investigagdo da prevaléncia de MAA em individuos
com Al obtiveram resultados que rondam os 24% a 60%. A Al do tipo hipocalcificado
apresentou mais frequentemente casos de MAA, seguida do tipo hipoplésico. Ja no tipo
hipomaturado nao se verificaram casos de MAA (Rowley, Hill & Winter, 1982).

Em cerca de 50% dos casos de Al ligados ao cromossoma X ou de
hereditariedade autossémica observa-se, clinicamente, uma MAA de origem
esquelética. Esta associacdo ndo ¢, atualmente, considerada como uma sindroma em
nenhuma classificagdo (Crawford et al., 2007).

Alachioti et al. (2014) observaram disgnatia vertical em mais casos do sexo
feminino do que masculino, contudo também indicaram que ndo existia qualquer tipo de
diferenca estatisticamente significativa na sua amostra.

Na Tabela 2 esta ilustrada a distribuicdo de anomalias dentarias observadas em
pacientes com Al num estudo realizado por Koruyucu, Bayram, Tuna, Gencay e

Seymen (2014).

Tabela 2 — Distribui¢ao de anomalias dentarias em pacientes com Al de acordo com o tipo
(Adaptado de Koruyucu, Bayram, Tuna, Gencay & Seymen, 2014)

Anomalias Tipo 1 Tipo 11 Tipo ITI Tipo IV
(n=19) (n=10) (n=1) (n=1)

Taurodontismo - - - + (n=1)

Hipodontia - - - -

Atrasos na erupg¢do dentdria - - - -
Reabsor¢do radicular patoldgica + (n=1) - - -

Calcificagoes pulpares - - - -

Mordida Aberta Anterior + (n=6) + (n=1) - -
Mordida Cruzada + (n=3) - - -
Mordida Profunda + (n=2) + (n=2) - -
Prognatismo + (n=1) - - -
Retrognatismo + (n=1) - + (n=1) -
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Outras anomalias dentarias concomitantes incluem dens invaginatus, erupgdes
ectopicas, atrasos na erup¢ao dentaria e hipodontia, entre outros. Nefrocalcinose, apesar
de pouco comum, ¢ um achado possivel em pacientes com Al A nefrocalcinose
associada a amelogénese imperfeita ¢ caracterizada por um aumento do calcio presente
nos rins, podendo ter consequéncias graves caso nao seja detetada e tratada (Ceyhan et

al., 2019).

5. Efeito Psicologico

O impacto psicologico causado pela Al ¢ significativo, pelo que os pacientes
exigem ao médico dentista uma reabilitacdo oral focada ndo s6 na melhoria da func¢ao,
mas também na melhoria da componente estética (Coffield et al., 2005; Lindunger e

Smedberg, 2005).

Para além do efeito presente na denticdo, a Al apresenta um impacto
significativo no desenvolvimento psicoldgico e social das pessoas afetadas. Pacientes
com Al informam que sdo importunados pela sua aparéncia e que estdo descontentes
com a mesma, seja pela cor, formato ou tamanho dos dentes. Com isto, o tratamento
restaurativo ird ter um efeito positivo no dominio psicossocial destes pacientes,

especialmente em pacientes pré-adolescentes ou adolescentes (Coffield et al., 2005).

Crawford et al. (2007) referem que a Al causa varios problemas psicologicos.
Pessoas que sofrem de amelogénese imperfeita tém uma tendéncia elevada em ter
problemas de socializagdo, fun¢do e desconforto, sendo que uma intervengdo célere,
tanto preventiva como restauradora, pode melhorar a qualidade de vida do individuo. E
desejavel que o tratamento seja levado a cabo desde a infancia até a idade adulta.
Dashash, Yeung, Jamous & Blinkhorn (2013) concordam que o comprometimento que
esta doenca apresenta na aparéncia e funcdo da pessoa afetada tém um resultado
negativo no estado psicologico da mesma. Os efeitos nocivos na aparéncia acabam por
afetar a capacidade de intera¢do social do individuo, diminuindo a sua vontade de

conviver com outros.
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Em estudos realizados por Coffield et al. (2005) foi verificado que o impacto
negativo da Al na satde psicossocial ¢ elevado, comparavel ao impacto de condi¢des de
saude sistémicas, tendo um efeito maior principalmente em pacientes mais jovens.
Sujeitos com Al apresentaram niveis elevados de anglstia e ansiedade, relacionados
com o desconforto causado pela sua doenca, quando comparados com grupos de
individuos que ndo apresentavam Al. Os autores verificaram, ainda, que existia uma
correlacdo entre a idade do individuo e os efeitos negativos da doenga, tanto na
autoestima como no medo da avaliagdao negativa por parte de outros. Individuos com Al
apresentaram tendéncia em ter mais medo de avaliagdo negativa quando tinham idades
mais jovens, enquanto que no caso de individuos sem Al o medo de avaliagdo negativa
aumentava nas idades mais avangadas. Também foi observado que individuos com Al
apresentavam tendéncia para valores de autoestima mais elevados com o avancar da
idade, ao contrario de individuos sem Al em que foi observado o resultado oposto

(Coffield et al., 2005).

Estes pacientes precisam de apoio clinico e emocional. Sdo relatados casos de
pacientes que tentam esconder os seus dentes ao evitar sorrir, para tentar simular uma
aparéncia ‘“normal”. Adolescentes que sofram da patologia tendem em tornar-se
solitarios ou socialmente inibidos, existindo até quem tenha ameagado cometer suicidio
devido ao impacto que a sua denti¢do tem na sua aparéncia. Muitos pacientes jovens
ndo tém qualquer esperanca de manter a propria denticdo, estando dispostos a extrair

todos os seus dentes para colocar proteses dentérias (Crawford et al., 2007).

Em muitos paises, os tratamentos de Al ndo estdo cobertos por seguros de saude,
pois sdo considerados como sendo realizados apenas por questdes estéticas. Coffield et
al. (2005) defendem uma mudanga destas politicas, sendo que os autores acham que o
impacto psicossocial e a sintomatologia presente nesta doenca justificam o tratamento

da mesma, considerando o tratamento dentario medicamente necessario.

6. Tratamento

Atualmente, ndo existe um gold standard que defina qual o tratamento ideal a

ser realizado em pacientes com amelogénese imperfeita, especialmente durante o
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periodo da denti¢do mista. E necessario discernir, segundo cada situagdo, qual possa ser
a técnica ou material restaurador mais favoravel para o tratamento restaurador (Chen
Hu, Estrella, Peters & Bresciani, 2013).

Strauch e Hahnel (2018) observaram que, apesar de existirem publicados varios
relatos de casos e estudos cientificos dirigidos ao estudo do tratamento de pacientes que
sofrem de Al, ndo existe nenhum consenso na criagdo de diretrizes de tratamento para
esta condi¢do. Devido a tal, uma das principais dificuldades com que os médicos
dentistas se deparam ¢ a escolha e a realizacdo de um plano de tratamento adequado a

reabilitagdo de pacientes com esta condigao.

O plano de tratamento deve abranger trés fases distintas: a fase preventiva, a fase
restauradora e a fase de manutencgdo. Durante a fase preventiva ¢ feita a instrugdo para a
higiene oral e resolvem-se as queixas mais urgentes, como a hipersensibilidade dentéria.
Na fase restauradora s3o efetuados os procedimentos escolhidos para cada caso
especifico; segue-se a fase de manutencao, onde ¢ feita a reparacdo ou substituicao dos

referidos procedimentos (Holanda et al., 2017).

O plano de tratamento em casos de amelogénese imperfeita envolve, para além
do diagnostico e prevengdo, uma abordagem multidisciplinar, com a necessidade de
realizar tratamentos periodontais e restauradores com o intuito de proteger o sistema
estomatogndtico e restaurar as estruturas dentarias (Roma et al., 2021).

Um individuo que sofre de Al deve ser tratado por especialistas de varias areas
da medicina dentaria, como a ortodontia, dentisteria, cirurgia maxilofacial, reabilitagdao
oral e periodontologia (Chen et al., 2013). O tratamento acaba por ser complexo e

demorado, em muitos casos da infancia até a idade adulta (Alachioti et al., 2014).

A reabilitacdo oral ¢ uma area multidisciplinar da medicina dentéria responsavel
ndo soO pela reposi¢do de pecas dentarias ausentes, assim como também pela restauragdo
de dentes afetados por diversas patologias ou por questdes meramente estéticas. Grande

parte dos tratamentos da Al estardo relacionados com a reabilitacdo oral (Calha, 2015).

Uma intervencao atempada aumenta as hipdteses de sucesso do tratamento. A
probabilidade de sucesso do tratamento de uma patologia como a Al ¢ aumentada

quando esta ¢ diagnosticada o mais cedo possivel, facilitando o planeamento do
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tratamento restaurador e preventivo ¢ melhorando o bem-estar psicologico (Coftield et

al., 2005; Koruyucu et al., 2014).

Geralmente, deve-se valorizar a prevengdo a intervencdo, mas no caso de
pacientes com Al ¢ provavel que estes tenham de realizar tratamentos mais radicais e
mais cedo em comparagdo com outros pacientes (Crawford et al., 2007).

Com o passar do tempo, sem qualquer tipo de intervencao clinica, aumenta o
risco de desgaste da superficie de esmalte (Ceyhan et al., 2019). Nos desgastes dentarios
mais avangados associados a sensibilidade dentaria e a problemas funcionais e estéticos
severos surge, na maioria dos casos, a necessidade de tratamentos restauradores mais
complexos (Kumar & Gupta, 2009).

De modo a minimizar a perda de tecidos dentarios, ¢ necessario tomar medidas
preventivas que evitem patologias cariosas € mantenham a satde periodontal. Alguns
exemplos de medidas a tomar sdo a aplicagdo topica de flior, a diminui¢cdo do consumo
de acgucares fermentaveis ¢ a alteracdo da dieta de modo a evitar alimentos mais

erosivos (Lumley & Rollings, 1993).

Al-Salehi, Dooley, e Harris, (2009) indicam que se devem ter em conta varios
fatores distintos que apresentam relevancia clinica na escolha do tipo de abordagem a
tomar, entre os quais a idade do paciente, a qualidade e quantidade de esmalte na
denticdo, o estado dos tecidos periodontais e o desenvolvimento esquelético. Outros
autores acrescentam que fatores a ter em conta durante o planeamento do tratamento
incluem a capacidade socioeconomica, o tipo e severidade da Al e a situacdo clinica no
momento de inicio do tratamento (Sengun & Ozer, 2002; Bharath Shetty & Shetty,
2010).

Em pacientes com Al ¢é necessario considerar também as reduzidas dimensodes
das coroas dentédrias, nomeadamente a sua altura. A perda de tecido dentério leva a um
aumento do espaco livre entre as arcadas superior e inferior que deve ser considerada

(Hoppenreijs et al., 1998).

Dadarwal et al. (2022) referem que o enceramento de diagnostico ¢ um passo
importante que deve preceder qualquer tipo de tratamento. O enceramento ird facilitar o

planeamento da reabilitacdo, determinando os contornos, posicdo dentdria, planos
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oclusais e critérios estéticos. Ira, também, poupar tempo ao facilitar a execucao de

restauragdes provisorias, pelos mesmos critérios.

Na fase inicial do tratamento deve ser reduzida a sensibilidade dentéiria e
diminuido o impacto que a atricdo possa ter na estrutura dentdria debilitada. Os
pacientes devem, ainda, ser informados sobre os cuidados de higiene oral que devem

adotar (Gisler et al., 2010).

Regra geral, para os diversos tipos de Al, uma abordagem comum passa por
remover os tecidos descorados e frageis, substitui-los por um material restaurador e
mascarar defeitos presentes. E importante a preservacdo do méaximo de tecido dentario

possivel para a obteng¢ao de melhores resultados (Alachioti et al., 2014).

Para além do controlo da sensibilidade dentdria ¢ da educacdo para a
manuten¢do da higiene oral, o tratamento de pacientes com Al pode compreender o uso
de restauragdes estéticas conservadoras, a confecdo de coroas ¢ a realizacdo de
extragdes dentérias (Holanda et al., 2017). A motivacdo do paciente para a manutengdo
da higiene oral ¢ considerada um fator importante no sucesso da reabilitagdo. A
melhoria da higiene oral e a reducdo do grau de gengivite diminuem o risco de redugdo
da longevidade dos tratamentos restauradores € melhoram o progndstico (Sabandal &
Schéfer, 2016). Perante casos de ma oclusdo ¢ importante que o tratamento ortoddntico
seja planeado conjuntamente com o tratamento restaurador, evitando que um tratamento
comprometa o outro. A mordida aberta anterior, observada em alguns casos de Al, pode

necessitar de tratamento cirargico (Crawford et al., 2007).

E importante considerar o tipo de denti¢do em causa. Nos pacientes mais jovens,
para além da necessidade de se restabelecer a estética e a fungdo, também existe, na
maioria dos casos, a necessidade da manutencdo e preservacao das estruturas dentarias
até a idade adulta, altura em que serd entdo possivel realizar técnicas mais invasivas

(Cogulu et al., 2009).

Numa abordagem inicial em pacientes jovens deve ser mantido o maximo de

tecido dentario, além da melhoria da estética ¢ da fun¢dao, usualmente através de
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restauragoes adesivas em dentes anteriores e coroas pré-fabricadas em dentes

posteriores (Cogulu et al., 2009).

Durante a infancia, devido a presenca de uma denticao mista, o tratamento tem
um caracter temporario para facilitar a transicao para a denticdo definitiva. Os dentes
deciduos podem ser protegidos através do uso de coroas de metal pré-formadas nos
dentes posteriores. Ja nos dentes anteriores podem ser utilizadas coroas de policarbonato
ou restauragdes em resina composta. As restauragdes em resina podem vir a precisar de
acrescentos nas zonas cervicais dos dentes em casos em que o esmalte esteja mais
fragilizado. Estes tratamentos restauradores irdo necessitar de anestesia local (Crawford

et al., 2007).

Os principais objetivos do tratamento durante a denticdo mista sdo a preservagao
da vitalidade e integridade dos tecidos dentarios (Toupenay et al., 2018). Chen et al.
(2013) acrescentam, quando na presen¢a de uma denti¢do mista, os principais objetivos
do tratamento consistem em melhorar a estética, eliminar a sensibilidade dentaria,
prevenir a perda de mais estrutura dentdria, manter a dimensdo vertical ¢ melhorar a
saude periodontal. Como os dentes permanentes apresentam uma sequéncia de erupgao
diferente, a reabilitagio durante a denti¢io mista acaba por ser mais complexa. E
desaconselhada a realiza¢do de tratamentos definitivos antes da erup¢do completa da
denticdo definitiva.

Na denti¢ao definitiva os principais objetivos do tratamento sdo a diminui¢ao da
hipersensibilidade dentaria, a modificagio da dimensdo vertical de oclusdo e o

restabelecimento da fung¢ao e estética (Arshad, Shirani, Mahgoli & Vazirial, 2018).

Numa revisdo sistematica realizada por Dashash et al. (2013) ¢ referido que
alguns dos materiais restauradores que apresentam resultados promissores na
reabilitacdo da Al s3o os cimentos de iondémero de vidro, as resinas compostas,
ceramica e metal (coroas, onlays). Contudo, os autores referem que a avaliagdo da
performance clinica destes materiais ¢ baseada principalmente em estudos de caso, ndo
existindo, ainda, estudos clinicos randomizados controlados que consigam fornecer
evidéncia cientifica mais robusta para o delinear de diretrizes para a pratica clinica.

Os mesmos autores sugerem que sejam feitos estudos clinicos randomizados

focados no tratamento por tipo e severidade de Al para determinar qual a melhor
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abordagem clinica a ser realizada, principalmente em pacientes com denti¢do mista

como criangas ¢ adolescentes.

Hipoteses de tratamento recomendadas por Chen et al. (2013) para a maioria dos
casos de Al incluem restauragdes a cimento de iondémero de vidro, restauragdes a resina
composta, as coroas de ago inoxidavel, coroas feitas em laboratério e extragdes
multiplas seguidas de proteses estilo “overdenture”. Outro fator a ter em conta foi
verificado por Chen et al., (2013): o indice de placa em dentes restaurados com
restauragOes diretas apresentava resultados piores que o observado em dentes

restaurados com restauracgoes indiretas.

O médico dentista pode obter informacdo sobre o grau de mineralizacdo do
esmalte através do uso de radiografias. Esta informacgdo ¢ util para determinar quanta
estrutura dentaria é possivel manter aquando da restauracao dos dentes. No caso de
pacientes mais jovens, isto permite uma preparagdo minimamente invasiva, que nao
afete o crescimento maxilar e mandibular. A curto prazo, lidar com a sensibilidade
dentaria, melhorar a estética e prevenir a perda de dimensdo vertical sdo os principais

objetivos (Cogulu et al., 2009).

Nos casos de hipermineralizacdo, observados em alguns tipos de Al, existe a
dificuldade na agdo de acidos utilizados em Medicina Dentéria, podendo gerar uma
capacidade de adesdo baixa a materiais de restauracdo. Este deve ser um fator a ter em
conta na escolha do tipo de acido ou técnica a aplicar (Sanchez-Quevedo et al., 2004). E
recomendada a utilizacdo de hipoclorito de s6dio a 5% para melhorar a qualidade da

adesao (Rodriguez-Chavez et al., 2019).

ApoOs desgastes mais extensos € possivel que se observe na superficie dentaria a
presenca de dentina esclerotica. Sinais clinicos que distinguem a dentina esclerdtica sao
o seu brilho, descoloragdo e abrasividade (Gisler et al., 2010). A dentina esclerotica tem
uma capacidade de adesdo menor do que a dentina saudavel. E recomendavel a
utilizacao de primers self-etch ou a utilizagdo de 4cido fosforico com técnica total etch
para obter o melhor resultado em termos de adesdo. Para obter maiores forgas adesivas é
at¢é mesmo recomendada a remocdo das camadas mais superficiais de dentina

esclerdtica seguido de condicionamento acido (Kwong et al., 2002).
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A dentina exposta ¢ mais sensivel a estimulos externos, como o frio, quente,
doce. A aplicagdo topica de flior pode ajudar temporariamente no controlo desta
hipersensibilidade até a realizagdo de uma restauragao definitiva (Kwok-Tung & King,

2006).

Mudangas qualitativas na composicdo do esmalte em dentes com Al vao
dificultar a capacidade de adesdo de materiais restauradores (Strauch & Hahnel, 2018).
Identificar o tipo de Al e o grau de mineralizacdo do esmalte ¢ importante na
determinagdo do tipo de material restaurador. O cimento de iondmero de vidro provou
ser um material semipermanente ideal devido a sua capacidade de ligagdo ao esmalte e
dentina, a sua biocompatibilidade, estética aceitavel e presengca de fliior (Markovic,
Petrovic & Peric, 2010). Cimentos de iondmero de vidro modificados por resinas sao
também um excelente material na restauracdo da primeira denticdo e de incisivos

permanentes (Moretti et al., 2007).

O esmalte em pacientes afetados por Al ndo apresenta a estrutura prismatica
natural presente em pessoas sds, pelo que a eficidcia da capacidade de ligagdo de
materiais restauradores pode ser negativamente afetada. Alachioti et al. (2014) referem
que, apesar de a eficacia ser diminuida, apenas a total auséncia de uma camada de
esmalte levara ao insucesso da reabilitagdo. O critério minimo, indicado por estes
autores, ¢ a existéncia de uma camada fina de esmalte, mesmo que ndo apresente uma

estrutura prismatica.

Estudos em laboratério revelam que em dentes afetados por Al as forcas de
adesdo acabam por ser mais fortes em dentina do que em esmalte, sendo que ambos os
valores sdo inferiores aos observados em dentes saudaveis. Estes dados sugerem que,
ap6s remog¢dao das camadas de esmalte irregulares, sejam utilizadas técnicas de
cimentacdo adesivas para uma cimentacdo eficaz de restauragdes indiretas (Faria-e-

Silva et al., 2011).

Através da microscopia eletronico de varrimento (MEV) observa-se que a
dentina em dentes afetados por Al do tipo hipocalcificado apresenta tubulos dentindrios
defeituosos, diminuindo a capacidade de adesdo de alguns materiais (Sanchez-Quevedo

et al., 2004). Strauch e Hahnel (2018) desvalorizam este dado, indicando que os
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procedimentos modernos sao cada vez menos invasivos € que a total remog¢dao do
esmalte ndo € necessaria, sendo uma ligeira diminui¢do nas for¢as de adesdo a dentina

pouco significativa.

Nos pacientes com Al existe uma perda acentuada da dimensao vertical. No
auxilio da manuten¢do da dimensdo vertical e oclusdo utilizam-se tratamentos como
coroas ceramicas ou metalicas, proteses dentdrias ou restauracdes onlay (Ceyhan et al.,
2019).

O desgaste dos dentes anteriores leva a perda da guia anterior. A guia anterior
protege os dentes posteriores de forcas durante movimentos excursivos e a sua falta
podera levar ao eventual colapso da denti¢do posterior. Sem denti¢do posterior, por sua

vez, reduz-se a dimensdo vertical e perde-se o plano oclusal normal (Dadarwal et al.,

2022).

A utiliza¢do de uma goteira durante a noite pode ajudar com a preservagao dos

tecidos dentarios (Mascarell, Citterio, Martiano & Friedlander, 2022).

Para restaurar a denti¢cdo existem opgdes de tratamento baseadas em restauracdes

diretas e restauragdes indiretas.

6.1. Tratamento: Restauracoes Diretas

No que concerne as restauracdes diretas, estas devem ser utilizadas mais como
uma medida provisoria e a sua reparacdo deve ser antecipada. S@o, no entanto, uma
forma mais acessivel de diminuir problemas de hipersensibilidade e melhorar a estética

(Chen et al., 2013).

Apesar de as restauragdes diretas ndo serem as mais duraveis, Crawford et al.
(2007) referem que o tratamento a longo prazo, atualmente, ¢ maioritariamente
composto pela utilizacdo de coroas ou de restauracdes plasticas que possam preencher

as cavidades, como ¢ o caso das resinas compostas.
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No estudo de Chen et al. (2013) foram restaurados dentes molares com
amalgama. Os autores indicaram que estes dentes ndo foram severamente afetados pela
Al e tiveram um elevado grau de sucesso, mas esclarecem que o tamanho pequeno da
amostra ndo permitiu obter resultados mais conclusivos sobre este tipo de terapia. E
também um material que estd a entrar em desuso, pelo que acaba por ndo ser uma

hipotese tao explorada atualmente.

No caso de dentes incisivos semi-inclusos ¢ comum o uso de restauracdes
diretas. A erupcdo parcial dificulta, no entanto, o isolamento e prepara¢do da margem da
restauragdo, aumentando a probabilidade de insucesso. A taxa de insucesso deste tipo de
restauragdo pode dever-se, também, a falhas na atua¢do dos sistemas adesivos,
dependentes do estado e composi¢do da superficie de esmalte. Nos casos de Al
hipocalcificada, comparando com dentes sdos, os materiais restauradores apresentam

uma forga inferior de ligacdo ao esmalte (Faria-e-Silva et al., 2011).

Holanda et al. (2017) defendem que a utilizacdo de restauragdes diretas em
resina composta ¢ uma alternativa viavel e econdmica na reabilitagdo de dentes
anteriores com Al, alcancando a estética desejada com uma abordagem conservadora

que preserva uma maior estrutura dentaria de suporte.

Em pacientes com Al do tipo Hipoplasico o esmalte estd diminuido, em termos
de quantidade, mas em termos de qualidade acaba por nao ser tdo afetado como nos
outros tipos de Al. Por essa mesma razado, neste tipo de Al, a capacidade adesiva dos
materiais ndo estd tdo comprometida, permitindo a utiliza¢do de restauragdes diretas em
resina composta para melhorar a morfologia do dente e mascarar descoloragdes que
possa ter (Seow & Amaratunge, 1998). Neste tipo de Al a preservagdo do esmalte ¢
ainda mais crucial. Uma preparagdo convencional, tendo em conta a espessura reduzida

de esmalte, pode expor a dentina (Novelli, Pascadopoli & Scribante, 2021).

A idade do paciente ¢ um fator muito importante a ter em conta quando se
planeia o tratamento e seguimento do mesmo. Restauragdes diretas com compdsitos sao
recomendadas em criangas e adolescentes com Al, durante o desenvolvimento dento-

alveolar, gragas a facilidade de reparacdo das mesmas. (Alachioti et al., 2014).
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6.2. Tratamento: Restauracoes Indiretas

Em relagdo as restauracdes indiretas, no caso de pacientes adolescentes, Strauch
e Hahnel (2018) indicam que, idealmente, deve ser protelado o tratamento definitivo
com este tipo de restauragdes para evitar potenciais problemas endodonticos. Entre as
hipoteses de tratamento indireto, os autores referem as facetas dentarias e restauragdes
parciais, que sdo tratamentos minimamente invasivos, € também, posteriormente, as
coroas e proteses dentdrias fixas, tratamentos que requerem um maior desgaste da
estrutura dentaria. Entre os materiais recomendados para as restauragdes indiretas estdo
0s compositos, as cerdmicas e as ligas de metal. A terapia com implantes ¢ outra
hipotese aberta para casos mais severos ou em que se tenham perdido totalmente dentes

(Patel, McDonnell, Iram & Chan, 2013).

Durante o periodo da infancia, Crawford et al. (2007) sugerem a utilizagdo de
coroas metalicas pré-formadas nos dentes posteriores com o intuito de proteger a

denti¢do decidua.

As restauracdes indiretas sdo também utilizadas em adultos com tratamentos

restauradores mais extensos (Alachioti et al., 2014).

Os autores Strauch e Hahnel (2018) indicam que a reabilitagdo com restauracdes
indiretas em pacientes com Al deve ser realizada o mais cedo possivel, justificando que
a utilizacdo de restauragdes indiretas raramente ira causar problemas endodonticos e,
por isso, podem ser aplicadas em pacientes jovens. O tipo de Al ¢ aparentemente
irrelevante quando sdo utilizadas coroas ou proteses dentarias fixas, tornando estas
hipéteses mais universais. Os autores acrescentam, ainda, que a longevidade de

restauracdo com coroas totalmente em ceramica ¢ essencialmente a mesma da

restauragdo com coroas metalo-ceramicas.

Um possivel risco da utiliza¢do de restauragdes indiretas em pacientes em idade
juvenil ¢ o de a restauracao poder causar problemas endodonticos ao interferir com as
mudangas na transi¢do entre a primeira denti¢do e a denticdo definitiva. Strauch e

Hahnel (2018) referem que este risco aparenta ser sobrestimado e que ocorre em um
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numero muito reduzido de casos, pelo que este tratamento continua a ser adequado
nesses pacientes.

A utilizagdo de facetas de porcelana em criangas e jovens pode levar a exposicao
das margens da faceta devido a maturagdo gengival. Muitas vezes esta situagdo pode
levar a necessidade de se realizar preparacdes mais invasivas no futuro. Esta terapia nao

¢ recomendada nestas idades (Patel et al., 2013).

Ao contrario das restauragoes diretas, o tipo de Al aparenta nao ter influéncia na
longevidade das restauragdes indiretas. Estudos realizados por Lindunger ¢ Smedberg
(2005) e Pousette Lundgren, Karsten e Dahllof, (2015) ndo verificaram diferencas
estatisticamente significativas entre o tipo de Al e a longevidade de vérios tipos de
restauragOes indiretas. As restauragdes indiretas t€ém resultados mais previsiveis que as
restauragoes diretas e apresentam uma longevidade maior.

No estudo de Pousette Lundgren e Dahllof (2014) e em outro estudo dos
mesmos autores, Pousette Lundgren, Karsten e Dahllof (2015), verificaram que em um
periodo de sensivelmente dois anos a taxa de sucesso de coroas em ceramica,
apresentando restauragdes em zirconio ou dissilicato de litio, era superior a 97%. Nao
foram observadas diferengas entre os protocolos de cimentagdo convencionais ou
adesivos, sendo a perda de retengdo das restauracdes indiretas um problema pouco
frequente. Lindunger e Smedberg (2005) chegam a conclusdes semelhantes as obtidas

pelos autores anteriores.

O uso de coroas de metal (CDM) ¢ normalmente reservado para os dentes
molares. Estas coroas diminuem as queixas de hipersensibilidade e auxiliam na
manuten¢do da dimensdo vertical de oclusdo (Cogulu et al., 2009). Estas coroas sdo
uma modalidade de tratamento de baixo custo, muito utilizada em varios estudos de
caso (Chen et al., 2013). Estas restauracdes sdo uma excelente op¢ao como tratamento
provisorio para permitir o desenvolvimento da denti¢do de pacientes mais jovens

(Cogulu et al., 2009).

Um estudo retrospetivo sobre o uso de CDM em molares afetados por Al
realizado por Zagdwon, Fayle e Pollard em 2003 indicou que estas coroas apresentaram
uma taxa de sobrevivéncia em cinco anos a rondar os 55%. Chen et al. (2013)

compararam estes dados com dados obtidos no seu estudo e indicaram que se
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verificaram valores semelhantes, acrescentando que aproximadamente 96% das coroas

observadas no primeiro ano eram clinicamente aceitaveis.

Nas CDM ¢ necessario existirem aproximadamente 3 mm entre o limite inferior
da restauragdo e o osso alveolar, reservando-se 2 mm para o espago bioldgico e 1 mm
para o sulco gengival (Padbury, Eber & Wang, 2003).

Em dentes molares semi-inclusos existe o risco de a margem da restauragdo ser
subgengival, criando uma area retentiva que pode facilmente acumular placa bacteriana.
Este acumular de placa pode induzir uma resposta inflamatéria, ocorrendo gengivite.
Para evitar a gengivite em casos de CDM ¢ importante evitar a criagdo de areas
retentivas, avaliar corretamente o tamanho, posi¢do e contorno da restauragdo e evitar

acumulacdo de cimento no sulco gengival (Chen et al., 2013).

Kwok-Tung e King, num estudo de 2006, observaram que os médicos dentistas
apresentaram tendéncia em escolher CDM de tamanho menor ao indicado, levando a
uma discrepancia de tamanho entre a coroa e o resto do dente. Apontam a existéncia
desta dificuldade a morfologia alterada nas coroas de pacientes com Al, que costumam
ter coroas mais pequenas quando comparadas a pacientes sem a patologia. A juncao
cimento-esmalte da coroa clinica esta muitas vezes localizada na regido subgengival e ¢
dificil de localizar. A discrepancia entre a coroa e o dente pode levar a estrutura dentaria
e contactos proximais expostos, dificultando a tarefa de higienizagdo dessas areas e
levando a falha da restauragdo (Kwong-Tung & King, 2006). Uma radiografia
periapical pode ajudar a confirmar uma cimentag¢do correta de uma CDM (Chen et al.,

2013).

Caso o paciente apresente um sorriso que exponha os dentes posteriores, a
utilizacao de CDM deve ser evitada por comprometer a estética do sorriso, favorecendo-

se antes a utilizacao de coroas mais estéticas (Kar, Tripathi & Singh, 2012).

Dadarwal et al. (2022) sugerem para os dentes anteriores a utilizagdo de coroas
ceramicas monoliticas a base de zirconio. Os autores defendem que estas coroas, apesar
de serem mais dispendiosas do que outras, apresentam melhores propriedades fisicas
que diminuem o desgaste dos dentes antagonistas, t€ém propriedades estéticas muito

satisfatorias, podem ser realizadas com uma prepara¢do dentaria mais conservadora e
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requerem menos tempo de preparagdo em laboratério, levando a um menor nimero de

consultas. Estas coroas sdo fabricadas através de técnicas CAD/CAM.

O didxido de zirconio € um material restaurador que apresenta boas propriedades
mecanicas e ¢ menos propenso a adesao bacteriana, ¢ também um material estético, pelo
que ¢ ideal na reabilitacdo dos dentes anteriores. Apesar de poder ser utilizado na regido
posterior, as cargas oclusais mais elevadas podem levar a sua fratura. As restauragdes
em zirconio monolitico sdo uma hipotese mais recente, que tém caracteristicas
semelhantes ao dioxido de zirconio, com a vantagem de serem mais flexiveis e
resistentes, evitando fraturas nas zonas em que os dentes sofrem maiores for¢as. O uso
de coroas metalo-ceramicas continua a ser uma alternativa vidvel de tratamento, pelo
menos nas regides posteriores onde a estética tem menos relevancia, tendo a vantagem
de ser uma hipdtese menos dispendiosa do que as baseadas em zirconio (Kamble &

Parkhedkar, 2013; Ergun & Ataol, 2018).

Facetas dentérias sao uma hipotese adequada em dentes anteriores, sendo a sua
colocacdo um procedimento minimamente invasivo e estético que protege o dente de
desgaste por parte dos oponentes (Arshad et al., 2018). Contudo, as facetas dentarias
nao sdo recomendadas em casos onde o overjet seja muito acentuado, pois implicaria

maiores desgastes das superficies dentarias (Roma et al., 2021).

O sorriso do paciente pode ser melhorado através de alteragdes no contorno
gengival, assim, através de uma gengivectomia, ¢ possivel obter uma melhor relagao
dimensional entre a coroa dentaria e a gengiva, proporcionando uma melhoria estética

nas regioes anteriores (Ergun & Ataol, 2018).

Pousette Lundgren, Davidson e Dahll6f (2021) referem que o custo do
tratamento de Al pode ser relativamente elevado, maioritariamente devido a elevada
frequéncia da necessidade de retratamento. Os autores sugerem que uma terapia inicial
com coroas totais pode acabar por ser a hipotese mais econdmica a longo prazo, ja que
sdao diminuidas as visitas ao dentista e este tipo de tratamento, baseado em restauracoes

indiretas, tem uma maior longevidade.
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6.3. Tratamento Ortodontico

Uma abordagem multidisciplinar que inclua procedimentos ortodonticos ¢
normalmente ideal no tratamento de casos de Al. Infelizmente, nem sempre ¢ possivel
realizar o tratamento ideal. Jivanescu, Miglionico, Barua & Hategan (2017) defendem
que, com um planeamento adequado e especifico a cada paciente, ¢ possivel realizar
tratamentos capazes de eliminar a maioria das queixas do paciente sem a necessidade
dessa abordagem multidisciplinar. Segundo os autores, isto ¢ possivel principalmente

através da utilizacao, mais ampla, de proteses, quer removiveis quer fixas.

O tratamento ortodontico pode ter que ser adaptado a dentes com um formato
mais conico e existe a possibilidade de os brackets apresentarem dificuldades na fixacao
aos dentes (Hoppenreijs et al, 1998). A colocacdo dos brackets pode ser feita com

auxilio de cimentos de ionomero de vidro (Toupenay et al., 2018).

Tratar a MAA através de técnicas ortodonticas prova ser uma tarefa complicada,
existindo um elevado grau de recidiva. Uma alternativa terapéutica mais complexa no
tratamento da MAA acaba por ser a cirurgia ortognatica (Arshad et al., 2018).

Os quatro principais tratamentos disponiveis para a correcdo da MAA sdo a
cirurgia maxilofacial, préteses fixas, compodsito em casos menos severos € uma
combinagdo de cirurgia com proteses fixas. A hipotese combinada, na maioria dos

casos, acaba por ser a mais completa e ideal (Arshad et al., 2018).

Apds melhoria da relagdo entre os planos vertical, sagital e oclusal e obtengao de
harmonia facial através de cirurgia segue-se o tratamento ortodontico (Gisler et al.,
2010). Para auxiliar o paciente a habituar-se as diferencas que possa sentir na nova
posicdo de repouso € aconselhavel que, durante o periodo de contencao, se utilize uma
placa oclusal ou restauragdes temporarias. A etapa final de estabilizagdo do plano
oclusal e das coroas fixas permanentes, em relacdo céntrica, da-se cerca de um ano apos

a realizagdo da cirurgia (Hoppenreijs et al., 1998).
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6.4. Tratamento: Resultados Clinicos

Num estudo realizado por Chen et al. (2013) verificou-se uma diferenca
estatisticamente significativa entre os valores do indice de placa bacteriana de dentes
restaurados com restauracoes diretas ¢ dentes restaurados com restauracoes indiretas. O
grupo das restauracdes diretas apresentou valores muito superiores, indicando que com
estas restauragdes seria mais dificil otimizar a manutencdo da higiene oral do paciente.
Os mesmos autores observaram que o grupo das restauracdes diretas apresentou mais
casos de insucesso a longo prazo, sendo também frequente a necessidade de haver

retratamento.

O principal motivo de fracasso nas restauracdes em pacientes com Al ¢ a sua
fratura (Rodriguez-Chavez et al., 2019).

Pousette Lundgren e Dahllof (2014) verificaram que a taxa de sobrevivéncia a
cinco anos de restauragdes diretas a resina composta em pacientes com amelogénese
imperfeita (Al) era de cerca de 50%, uma longevidade inferior a de grupos controlo de
individuos saudaveis, que ronda os 80%. Nos casos em que a restauracdo falha, esta
deve ser substituida ou reparada, algo que se deve ter em conta em pacientes com Al em
que a probabilidade de tal acontecer ¢ maior. Os autores indicam também diferencas
entre as razdes que levam a falha da restauracdo direta entre o grupo de controlo
saudavel e o grupo com Al: no grupo controlo, 35% dos insucessos sao devidos a caries
secundarias, 27% sao devidos a perda ou fratura do dente ou restauracdo ¢ 17% a
trauma ou complicacdes endoddnticas; no grupo com Al, 63% dos insucessos deveram-
se a perda ou fratura de dentes ou restauragdes, 14% por caries secundarias, 12% por

problemas de sensibilidade e 2% devido a trauma.

Estudos que investigaram a performance de materiais restauradores, em periodos
de pelo menos 38.5 meses (3 anos e 2 meses € meio), verificaram que a taxa de
insucesso para restauragdes diretas em resina era de cerca de 52% e, no caso de
restauragdes indiretas, como coroas de metal ou restauragdes em amalgama, era de

apenas 4% (Strauch & Hahnel, 2018).

No periodo da denti¢do mista, os dentes permanentes afetados por Al podem ser

restaurados com técnicas restauradoras convencionais. Chen et al. (2013) observaram
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que as restauragoes diretas, como € o caso das resinas compostas, apresentam maiores
percentagens de insucesso. Quando realizadas, estas restauragdes devem ser
consideradas restauracdes tempordarias e o0 médico dentista deve antecipar a necessidade
de multiplas reparagdes ou até mesmo substituicdo das mesmas. No estudo destes
autores, apoOs tratamento restaurador, foi comum observar inflamagdo gengival e
acumulagdo excessiva de placa nas zonas restauradas. Quando questionados em relagdo
a sua satisfacdo em termos de aparéncia, os pacientes revelaram um elevado grau de
satisfacdo, tendo as queixas relacionadas com a sensibilidade dentaria ao comer e a

escovagem sido vastamente eliminadas.

A presenga de caries secundarias em restauragdes indiretas ¢ pouco comum.
Lindunger e Smedberg (2005) observaram que apenas 5% das restauracdes indiretas, no
seu estudo, tiveram uma carie secundaria e foi necessaria a sua substituicdo, sendo
grande parte destas caries detetadas num unico paciente da amostra. Os autores
consideram que a frequéncia destas céries ¢ devida a razdes individuais, ndo atribuidas
especificamente a doenca Al Pousette Lundgren, Karsten e Dahllof (2015) ndo

verificaram qualquer caso de cérie secundaria.

Regra geral, a longevidade e taxa de sucesso das restauracOes indiretas sera
superior a observada nas restauracdes diretas, sendo o fator principal desta diferenga o
comprometimento da adesdo ao esmalte afetado pela patologia (Strauch & Hahnel,

2018).

Estudos demonstram que ndo existe uma diferenga estatisticamente significativa
entre o grau de insucesso de reabilitacdes por motivos bioldgicos ou técnicos em
pacientes com Al quando comparados com outros pacientes sem defeitos genéticos
(Lindunger & Smedberg, 2005).

Apesar da estrutura anormal do esmalte, os pacientes com Al ndo estdo mais
propensos a desenvolver céries dentarias. O microbioma oral destes individuos, quando
comparado com o microbioma oral de uma pessoa saudavel, apresenta uma
concentracdo mais elevada de Lactobacilos e menos elevada de Estreptococos, uma
bactéria cariogénica. Esta diferenca nas concentragdes destas bactérias acaba por ser
menos propensa a causar caries dentarias. A falta de contatos proximais e eliminagdo de

fissuras devido a perda de estrutura dentdria acaba por ser outro fator que diminui a
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prevaléncia de caries dentarias na populacao que tem Al (Kammoun et al., 2019; Kallel
et al., 2021).

E de elevada importancia que se mantenha um regime rigoroso de consultas de
seguimento e que se instrua o paciente sobre os cuidados de higiene oral que este deve
ter ¢ manter (Gisler et al., 2010; Mohn, Bulski, Krdmer, Rahman & Schulz-Weidner,
2021).

A maioria das complicagdes detetadas em tratamentos de reconstrucdo fixos sao

relatadas, geralmente, ap6s dez anos em funcao (Pjetursson et al., 2004).

O uso de tratamentos que envolvam extragdes dentdrias, proteses removiveis e
implantes dentdrios sdo hipdteses viaveis, contudo acabam por ser tratamentos mais
radicais do que as restauracdes diretas e indiretas convencionais, pelo que autores como
Bharath Shetty e Shetty (2010) recomendam considerar, primeiro, as opgdes mais
conservadoras. Os mesmos autores indicam, também, que em casos de elevada
sensibilidade dentaria, uma hipotese estética, que elimina a sensibilidade dentaria e

restaura a funcao sao as proteses fixas metalo-ceramicas.

As restauragdes dentarias t€ém uma influéncia positiva em muitos aspetos nos
pacientes com Al Contudo, em termos de funcdo mastigatéria, a melhoria nao ¢
substancial o suficiente para possibilitar comer qualquer tipo de alimento. A fungdo
mastigatoria ¢ definitivamente melhorada, mas ¢ importante que os pacientes entendam
que terdo que ser seletivos com a sua dieta. Deverdo escolher alimentos faceis de
mastigar € que, a0 mesmo tempo, previnam qualquer tipo de dano que possa ser
causado, tanto a estrutura dentaria remanescente como também as restauragoes

existentes (Chen et al., 2013).

Grande parte dos pacientes com Al, que realizaram tratamentos e foram
entrevistados, revelam um elevado grau de satisfacdo com o tratamento, principalmente
no que se refere as areas da estética e sensibilidade dentarias (Lindunger & Smedberg,
2005; Chen et al., 2013). Em avaliagdes retrospetivas, dos resultados de tratamentos em
pacientes com Al, observou-se que cerca de metade dos pacientes entrevistados revelam
que gostariam de ter comecado os tratamentos restauradores em idades mais jovens

(Lindunger & Smedberg, 2005).
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Conclusdo

1. CONCLUSAO

A amelogénese imperfeita ¢ uma patologia com varios efeitos nefastos, a nivel
funcional, estético e psicoldgico, que t€ém um impacto substancial na qualidade de vida
dos individuos afetados. Dado a sua etiologia, de origem genética, esta patologia
manifesta-se em idades jovens, observando-se, geralmente, os seus efeitos logo na

primeira dentigao.

Atualmente, ndo existe um protocolo especifico para o tratamento da amelogénese
imperfeita. O facto de esta doenca ter varios subtipos, com caracteristicas fenotipicas
distintas, dificulta ainda mais a escolha do tratamento a ser executado. A identificacao
do tipo de amelogénese imperfeita ¢ pode definir a abordagem a adotar no tratamento da

mesma.

Durante a infancia, o tratamento deve auxiliar na manutencao da primeira denti¢ao
até a erupcao da denticdo definitiva. Durante esta fase ¢ recomendada a utilizacdo de
coroas metalicas nos dentes posteriores e restauracoes diretas a resina composta nos
dentes anteriores, sendo expectdvel que estas restauracdes possam vir a quebrar e seja
necessaria a sua reparacao ou nova reposicao.

Na denti¢ao definitiva as abordagens terapéuticas nos dentes posteriores incluem as
coroas metalicas, coroas de resina e coroas ceramicas. Ja nos dentes anteriores, podem

ser utilizadas restauracdes de resina composta, facetas dentarias ou coroas ceramicas.

Em casos em que ndo exista a possibilidade de preservar uma estrutura dentaria pré-
existente existem sempre os tratamentos normalmente dedicados a pacientes
desdentados, como por exemplo através do uso de proteses dentarias ou implantes.

E ainda importante educar os pacientes sobre cuidados a tomar para evitar

problemas futuros, como manter a higiene oral e alterar a dieta.

Mais estudos sdo necessarios para avaliar a eficacia dos diferentes tipos de
tratamentos. Possivelmente, com o avancgo ¢ melhoria das técnicas e materiais utilizados
em medicina dentaria, podem vir a surgir novas formas de abordar o tratamento desta

doenga.
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