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“Shoot for the moon and if you miss you will 

still be among the stars.” 

(Leslie Calvin Les Brown) 



 

RESUMO 

 

 

A amelogênese imperfeita é uma alteração no esmalte do dente, podendo ser patológico ou 

proveniente de uma dieta. A amelogênese imperfeita altera a coloração do esmalte do dente, 

trazendo um desconforto psicológico nos pacientes, sendo assim uma queixa frequente no 

consultório odontológico tendo em vista que cada dia mais as pessoas buscam uma saúde bucal 

e visam a aparência. A alteração de cor no esmalte do dente pode ser classificada como 

extrínseca ou intrínseca, extrínseca sendo de um processo natural devido a dieta, intrínseca 

sendo patológica. Esses pacientes podem ser mais propícios à doenças periodontais, devido a 

porosidade que acomete o dente. O cirurgião dentista deve conhecer e classificar a amelogênese 

imperfeita com um diagnóstico diferenciado, observando seu aspecto clinico, para traçar um 

plano de tratamento que pode ser de curto ou a longo prazo. 

 

 

Palavras-chave: Amelogense Imperfeita, Aspecto Clínico; Esmalte do Dente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

 

Amelogenesis imperfecta is a change in tooth enamel, which can be pathological or from a diet. 

Imperfect amelogenesis alters the color of tooth enamel, causing psychological discomfort in 

patients, thus being a frequent complaint in the dental office, considering that more and more 

people seek oral health and look for appearance. Color change in tooth enamel can be classified 

as extrinsic or intrinsic, extrinsic being a natural process due to diet, intrinsic being 

pathological. These patients may be more prone to periodontal diseases, due to the porosity that 

affects the tooth. The dental surgeon must know and classify amelogenesis imperfecta with a 

differentiated diagnosis, observing its clinical aspect, to outline a treatment plan that can be 

short or long term. 

 

Keywords: Amelogensis Imperfecta, Clinical Appearance; Tooth enamel.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

 

 

 

 

 

 

Uma queixa frequente na rotina do consultório odontológico é a alteração da cor nos 

elementos dentais, que podem ser natural ou patológica, e acarreta em uma implicação direta 

na harmonia do sorriso dos pacientes. As alterações dentais de cor que ocorrem por ingestão de 

alimentos com pigmentos fortes são um processo natural. Porém, existem alterações de cor de 

origem patológica, que podem alterar apenas o esmalte, a dentina ou que alteram ambas as 

estruturas dentais. Essas patologias podem causar alteração de cor e também de forma na 

estrutura dental, aumentando assim a gravidade do problema.  

As alterações dentárias de cor podem ser classificadas quanto a origem da mancha, que 

pode ser extrínseca ou intrínseca. As manchas extrínsecas ocorrem como um processo natural, 

e se formam após a erupção dental. São causadas por pigmentos provenientes da dieta, que 

podem penetrar na estrutura dental e pigmentar a dentina ou acumular sobre o biofilme dental 

presente na superfície do esmalte. O cigarro também ocasiona a pigmentação extrínseca, 

formando manchas enegrecidas normalmente na face palatal/lingual dos dentes e na mesial e 

distal também.  

As manchas intrínsecas podem ser patológicas decorrentes de alterações congênitas, que 

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

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

formas de manchas intrínsecas: as que ocorrem devido a ingestão excessiva de flúor na infância, 

acarretando em uma fluorose dentária dos dentes permanentes; as manchas decorrentes de 

febres elevadas durante o primeiro ano de vida; e as manchas causadas por traumatismos na 

dentição decídua.  

É importante ressaltar que as manchas intrínsecas podem afetar apenas o esmalte ou 

apenas a dentina, ou ainda afetar ambas estruturas dentais. Por fim, as alterações intrínsecas 

podem ocorrer em diferentes fases da odontogênese e se manifestar clinicamente de diversas 

formas, variando de pequenas alterações de cor até alterações morfológicas da estrutura dental. 
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Devido a essa variedade de características clínicas, o diagnóstico de cada alteração pode 

ser difícil e geralmente causa muita confusão entre os profissionais, por isso a coleta de 

informações durante a anamnese é importante assim como o exame clínico, para realizar um 

diagnóstico diferencial e proporcionar um melhor tratamento para cada caso.  

O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisão de literatura sobre aspectos clínicos e 

opções de tratamento da amelogênese imperfeita, com a intenção de auxiliar o cirurgião-

dentista no diagnóstico e definição do plano de tratamento mais apropriado, evidenciando a 

importância de considerar-se a individualidade e de cada caso. 

 

 



 

2. REVISÃO DE LIETERATURA 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.1. Definição de Amelogênese Imperfeita 

A amelogênese imperfeita é um tipo de modificação hereditária do esmalte em que o 

portador não apresenta nenhuma alteração sistêmica. Os tratamentos variam dependendo da 

gravidade da anomalia, sendo no geral complexos e um pouco demorados (BEVILACQUA et 

al., 2010). 

A amelogênese imperfeita é uma alteração que afeta o esmalte, podendo gerar hipoplasia 

e hipocalcificação (ALDREAD et al., 2003; LYKOGEORGOS et al., 2002; PINEDO et al., 

2009).  

Na AI ocorre um defeito na formação do esmalte dentário em ambas as dentições, 

decídua e permanente, sem qualquer associação com outros defeitos, caracterizada por uma 

heterogeneidade clínica e genética. O esmalte é afetado com alta variabilidade desde a 

deficiência na sua formação até o seu conteúdo mineral e proteico (AUGUSTO et al., 2005). 

A prevalência da amelogênese imperfeita na população é de 1:718 a 1:14.000, sem 

predileções raciais, sendo a forma hipocalcificada a mais comum, seguida da com 

hipomaturação e da hipoplásica (BRUSCO, 2008; CANGER et al., 2010; MELO, BELTRÃO 

M., 2005).  

O esmalte é a camada mais externa do dente, tendo origem ectodérmica, com formação 

ocorre em 03 (três) etapas: fase formativa; com deposição da matriz orgânica; fase de 

mineralização, matriz mineralizada parcialmente, de dentro para fora, de oclusal para cervical; 

e fase de maturação, com remoção de água e material orgânico, com expansão dos cristais de 

esmalte expande que se completam de fora para dentro, de oclusal para cervical (RIBAS et al., 

2004).  
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A classificação da AI é muito complexa, é em quatro grupos e quinze subtipos, baseado 

nos fenótipos e no modo de transmissão, sendo a mais aceita na literatura. A classificação 

proposta se divide conforme abaixo (WITKOP, 1998): 

 

Tipo 1 -hipoplásica 

Esmalte fissurado (autossômica dominante-AD) 

Hipoplásica localizada (autossômica dominante-AD) 

Hipoplásica localizada grave (autossômica recessiva-AR) 

Hipoplásica com esmalte de superfície lisa (autossômica 

dominante-AD) 

Hipoplásica com esmalte liso ligado ao cromossomo X (DLX) 

Hipoplásica com esmalte rugoso (autossômica dominante-AD) 

Agenesia do esmalte (autossômica recessiva-AR) 

 

Tipo 2 -hipomaturada 

Pigmentada (autossômica recessiva-AR)  

Pigmentada (recessiva ligada ao cromossomo X-RLX)  

Dente com manchas opacas tipo flocos de neve (hipótese de RLX)  

Dente com manchas opacas tipo flocos de neve (AD) 

 

Tipo 3 -hipocalcificada 

a) transmissão dominante (autossômica dominante-AD)  

b) transmissão recessiva (autossômica recessiva-AR)  

 

Tipo 4 -hipoplásica e por hipomaturação com taurodontia 

a) hipomaturação (autossômica dominante-AD)  
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b) hipoplásica (autossômica dominante-AD) 

Os pacientes portadores de amelogênese imperfeita estão propensos a problemas 

gengivais, uma vez que há um acréscimo de retenção de placa e a formação de cálculo devido 

ao aumento da rugosidade da superfície de esmalte. Diante disto, a amelogênese imperfeita 

pode ser prejudicial tanto para os dentes decíduos quanto para os dentes permanentes no 

desenvolvimento do esmalte (PITHAN, 2002). 

 

2.1.1 Al hipoplástica  

O esmalte apresenta-se fino, com fissuras e sulcos, dando transparência à dentina, 

confirmando-se a sua espessura ao exame radiográfico. Deve-se salientar que sua densidade é 

normal, observando-se contraste com a dentina. O tamanho do dente é reduzido, levando à falta 

de contatos interproximais (AZEVEDO et al., 2013). 

 

2.1.2 Al hipomaturada  

Apresenta manchas opacas que variam do branco ao castanho, passando pelo amarelo e 

pelo avermelhado. Não se desgasta, mas solta-se em lascas, que se separam facilmente da 

dentina. Radiograficamente apresenta densidade semelhante ou inferior à dentina, sendo um 

sinal patognomônico (AZEVEDO et al., 2013). 

 

2.1.3 Al hipocalcificada  

O esmalte se deposita apropriadamente, mas não ocorre significativa mineralização, os 

dentes estão apropriadamente formados na erupção, porem o esmalte é muito mole e facilmente 

perdido (WITKOP JR; D. J., 1988).  

Se apresentando de cor marrom-amarelado ou alaranjado, tornando-se com maior 

frequência de marrom a negro. Com anos de função, muito do esmalte coronário é perdido, com 

exceção da porção cervical, que é mais calcificada. Dentes não-erupcionados e mordida aberta 

anterior não são raros. Os padrões são semelhantes, mas os exemplos AR são em geral mais 

graves que os AD (NEVILLE et al.,2004).   
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Possuem forma e tamanho normais, mas aos poucos vão perdendo a função. 

Radiograficamente apresenta densidade semelhante à dentina, sendo difícil distingui-los 

(AZEVEDO et al., 2013). 

 

2.1.4 AI hipoplásica e por hipomaturação com taurodontia 

Nesse tipo de AI mostra-se hipoplasia de esmalte em combinação com hipomaturação. 

As dentições decídua e permanente são atingidas indistintamente. Dois tipos são reconhecidos 

como semelhantes, mas diferenciados pela espessura do esmalte e pelo tamanho total dos dentes 

(NEVILLE et al., 2004).  

Apresenta uma conjugação das características com dominância variável. 

Radiograficamente apresenta-se com câmaras pulpares aumentadas e com raízes curtas e 

estreitas. Porém, essa classificação recebeu algumas críticas, pois diferentes fenótipos têm sido 

identificados em pessoas da mesma família, sendo então proposto que a transmissão é 

considerada o fator maior de diagnóstico, tendo em conta a mutação genética (ALDREAD et 

al., 2003; BRUSCO et al., 2008; CARNELIO et al., 2005; PINEDO., 2009).  

No entanto, este sistema classificatório proposto é impraticável para a maioria dos 

clínicos, que devem continuar contando com fenótipo e genótipo para aconselhar pacientes 

acometidos por AI, considerando as implicações genéticas de seus problemas (NEVILLE et al., 

2004).  

Qualquer mutação grave que ocorra nos genes durante a fase de formação do esmalte, 

dependendo da duração do estímulo sobre os ameloblastos e da fase de amelogênese, é o que 

irá definir a quantidade e a qualidade do esmalte formado. A AI apresenta diferentes mutações 

nos genes responsáveis pela transcrição das proteínas da matriz orgânica do esmalte, levando a 

uma grande diversidade dos fenótipos da amelogênese imperfeita (SANTOS et al., 2005).   

A herança genética principal é a autossômica dominante, no entanto, pode-se manifestar 

como autossômica recessiva. Diferentes mutações nos genes que transcrevem as principais 

proteínas de matriz e as proteinases do esmalte têm sido associadas com fenótipos de AI, que 

também pode ocorrer frequentemente em um pequeno número de síndromes (GERLACH et al., 

2000).  

A proteína amelogenina é a mais abundante na matriz orgânica do esmalte e também a 

principal proteína no processo da amelogênese, sendo que 90% da amelogenina é transcrita pelo 
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gene AMELX, enquanto 10% é expressa pelo gene AMELY. A transmissão relacionada ao X 

tem sido relacionada com o gene da amelogenina AMELX, na região cromossômica Xp22, 

enquanto mutações no gene da proteína ameloblastina do esmalte (AMBN) sejam a causa mais 

provável das formas autossômica dominante e ou recessiva (CHEN et al., 1994; 

STEPHANOPOULOS et al., 2005).  

Foi relatado também, em estudos mais recentes, mutações no gene da Enamelina 

(ENAM), influenciando as formas clínicas de amelogênese imperfeita hipoplásica localizada e 

de superfície lisa, com transmissão autossômica dominante que permanece desconhecida. A 

forma de transmissão autossômica recessiva está relacionada a mutações nos genes que 

codificam as proteínas Calicreína-4 e Enamelisina estando associadas a forma de amelogênese 

imperfeita com hipomaturação pigmentada. No entanto, tem sido demonstrado que mutações 

nesses genes podem resultar em diferentes tipos de AI, apesar de ainda não ter sido estabelecido 

os defeitos moleculares de todas as formas de AI (CHEN et al., 1994).  

O esmalte dentário é afetado com alta variabilidade, desde deficiência na sua formação 

até defeitos no conteúdo mineral e proteico. Conforme o grau de severidade da afetação do 

esmalte, várias são as opções de tratamento como: múltiplas extrações dentárias, restaurações 

estéticas, confecção de coroas de aço ou de resina composta, próteses removíveis ou fixas, 

sendo sempre necessária uma boa motivação para a higiene oral (CANGER et al., 2010). 

É possível encontrar relatos na literatura de casos com múltiplas impactações dentais 

associadas à AI, sendo rotineiramente observadas calcificações na câmara pulpar em dentes 

permanentes. Acompanhamentos feitos em pacientes portadores de AI, revelaram atrasos na 

erupção, especialmente no tipo hipoplásico, onde dentes impactados frequentemente estão 

presentes. Isto é proposto por causa da degeneração antecipada dos ameloblastos, sendo 

responsável pelos distúrbios na erupção dos dentes (MIZUNO J, NONOMURA E, OKAMATO 

M., 1976).  

Exames radiográficos panorâmicos em pacientes com AI, mostraram evidências de 

alterações patológicas associadas com a erupção dental anormal, incluindo cistos foliculares, 

dentes impactados e erupção ectópica. Em casos de erupção anormais, foram observadas a 

agenesia do segundo molar permanente (SEOW et al., 1995).  

A reabilitação de pacientes portadores de AI pode ser parte de um plano de tratamento 

restaurador complexo, dependendo da severidade, com opções de tratamento multidisciplinar, 

devendo-se levar em consideração a possibilidade de se combinar terapia ortodôntica, cirurgias 
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periodontais, extrações, implantes dentais, prótese fixa ou removível (AUGUSTO et al., 2005; 

PINHEIRO et al., 2010).  

No entanto, esses procedimentos são complexos, invasivos e de alto custo, o que 

impossibilita o tratamento de muitos destes pacientes (PINHEIRO et al., 2010).  

Para que o planejamento de um paciente com AI seja favorável, devemos avaliar vários 

fatores: idade do paciente, o tipo e a gravidade da doença, a situação intra oral e o fator 

psicológico, sendo que todos os pacientes portadores de AI encontram-se psicologicamente 

afetados, não apresentando convívio social por terem vergonha da estética dentária que não 

corresponde a um padrão aceitável na sociedade (CANGER et al., 2010).  

Há casos onde a dimensão vertical de oclusão (DVO) é um fator relevante em pacientes 

portadores de AI, estando associada à perda da estabilidade oclusal na região posterior. Assim, 

a DVO pode representar a principal consequência da disfunção do sistema mastigatório, 

impossibilitando a reabilitação oral, o que faz com que o tratamento inicial deva buscar 

restabelecer a DVO (AUGUSTO et al., 2005). 

Apesar de estarem descritas várias opções terapêuticas para reabilitar pacientes 

portadores de amelogênese imperfeita, que variam desde a micro-abrasão à confecção de coroas 

totais, o tratamento definitivo deve ser feito após o restabelecimento da DVO, estabilidade 

oclusal, higiene oral, completa erupção dentária permanente e término do crescimento. Por isso 

é fundamental o acompanhamento multidisciplinar para que se consiga sucesso no tratamento 

de pacientes portadores de AI (AUGUSTO et al., 2005, CRAWFORD et al., 2007, PINHEIRO 

et al., 2010). 

 

2.2. Aspectos clínicos da AI  

Diante do aspecto clínico, a amelogênese imperfeita, dependendo do tipo de defeito 

apresentado e estágio de formação do esmalte em que tenha ocorrido a alteração, pode ser 

subdividida em três tipos: Amelogênese imperfeita hipoplásica, Amelogênese imperfeita 

hipocalcificada e Amelogênese imperfeita hipomaturada (WITKOP JR, 1988).  

Para o autor, na Amelogênese imperfeita hipoplásico, a espessura do esmalte 

radiograficamente está reduzida em pontos ou áreas da superfície com a presença de sulcos e 

fossas. Mas com radiopacidade e contraste normais com a dentina (AUGUSTO, 2005). 
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Na forma Amelogênese imperfeita hipocalcificada, a radiopacidade do esmalte é 

semelhante à da dentina, sendo que o defeito ocorre na mineralização do esmalte, apresentando 

maior susceptibilidade ao desgaste, opaco, com coloração que varia do branco até o castanho-

escuro e com menor consistência (ROBINSON; HAUBENREICH, 2006). 

Quanto a Amelogênese imperfeita hipomaturada, confundida com a fluorose dentária, 

apresenta espessura e dureza normais, mas o defeito ocorre na maturação do esmalte, com um 

manchamento opaco, que pode variar de branco a amarelo-amarronzado ou vermelho-

amarronzado e tendência a descolar-se em lascas ao invés de desgastar-se. Além disso, 

apresenta radiodensidade similar ou menor que a dentina (ROBINSON; HAUBENREICH, 

2006). 

 

2.3. Diagnóstico diferencial  

Para definir um diagnóstico, devem ser realizados, exames radiográficos intra e extra-

orais em conjunto com a análise clínica. Visto que, como em qualquer condição potencialmente 

hereditária, deve-se avaliar a presença de casos na família. Ademais, o diagnóstico genético e 

laboratorial é usado apenas para fins de pesquisa (CRAWFORD PJM; ALDRED M; BLOCH-

ZUPAN, 2007). 

Diante disto, a sintomatologia e as complicações bucais, independentemente do tipo, 

são similares: sensibilidade dentária, estética deficiente e dimensão vertical diminuída.  Sendo 

que, as queixas mais frequentes em pacientes com amelogênese imperfeita consiste no tamanho, 

forma, cor dos dentes e a deficiência mastigatória. Além disso a higiene bucal frequentemente 

apresenta-se insatisfatória, como consequência da sensibilidade e também da maior 

suscetibilidade ao manchamento por café, cigarro e alimentos (SENGUN A; OZER F., 2002). 

Para os autores a amelogênese imperfeita decorrem de forma generalizada, afetando 

todos os dentes em ambas dentições. Desta forma, radiograficamente nestes casos, observa-se 

uma fina camada de esmalte na face oclusal e inter proximal, em alguns casos pode ser 

confundido com a dentina por estar na mesma densidade radiográfica (CASTAGNOLI; 

KOUBIK, 2012).  

Além das deficiências quantitativas e qualitativas, estão associadas anomalias como 

taurodontismo, calcificação pulpar, má-formação radicular, problemas oclusais como mordida 
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aberta, falha na erupção e impactação de dentes permanentes, dentre outros (YIP HK; SMALES 

RJ, 2003). 

 

2.4 Tratamento da amelogênese imperfeita 

O tratamento da amelogênese imperfeita é de suma importância, pois com o diagnóstico 

correto e o tratamento precoce melhora a qualidade de vida do paciente tal como a diminuição 

da sensibilidade ocasionada, dificuldades de alimentação, doenças periodontais e baixa 

autoestima do paciente (PIRES, 2008). 

Diante da diversidade de materiais e métodos restauradores, certas condições devem ser 

levadas em consideração durante a elaboração de um plano de tratamento, como por exemplo, 

possibilidade financeira, tipo e severidade da amelogênese imperfeita, idade e estado de saúde 

bucal. É fundamental considerar ainda, a importância do tratamento não apenas do ponto de 

vista funcional, como também sua influência na saúde psicossocial do indivíduo (SEOW WK; 

YI HK; COFFIELD KD; 2003). 

Desta forma, o tratamento dependerá do tipo da amelogênese imperfeita que for 

diagnosticada. Ademais, o dentista pode recomendar vários tratamentos, tal como os 

restauradores, coroas, implantes e restauração adesiva. Esses tratamentos restaura o tamanho, a 

forma, a força e a aparência dos dentes afetados. Ademais, uma das características comum da 

amelogênese imperfeita é a mal oclusão, alinhamento anormal dos dentes superiores e inferiores 

quando a boca está fechada. Para isso, recomenda-se aparelhos ortodônticos, como os 

tradicionais, visto que podem ajudar a corrigir a mordida desalinhada. (CASTAGNOLI; 

KOUBIK, 2012). 

Na amelogênese imperfeita é importante ter um cuidado especial com a saúde da boca, 

mantendo bons hábitos de higiene bucal, devido ao alto risco de cárie e de doença periodontal. 

Desta forma, recomenda-se que escove os dentes duas vezes ao dia e utilize um limpador 

interdental para remover a placa bacteriana, bactérias e partículas de alimentos de locais de 

difícil acesso (LUNARDELLI, S.E, 2007). 

No que tange ao atendimento de crianças e pacientes jovens, o planejamento do 

tratamento deve considerar o desenvolvimento dentário, bem como o potencial crescimento 

maxilar e mandibular (BOUVIER D. et al., 1999). 
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É importante que tão logo se realize o diagnóstico, seja instituído o tratamento 

provisório, para melhorar a aparência e função, bem como evitar o desgaste dentário 

característico (HIRAISHI N; YIU KYC; KING NM, 2008). 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

 

 

 

 

 

 

A amelogênese imperfeita é uma doença genética que afeta o esmalte dentário, sendo 

que ainda não existe um consenso na sua classificação, nem a completa compreensão da sua 

etiologia.  

Para que a amelogênese imperfeita seja diagnosticada corretamente é necessário uma 

boa anamenese, exames clínicos e radiográficos completos, aliados ao conhecimento da 

condição, para que o seu tipo possa ser estabelecido.  

A prevenção do agravamento das consequências da amelogênese imperfeita é possível 

a partir de um diagnóstico precoce e de um plano de tratamento multidisciplinar e dinâmico até 

a fase adulta do portador.  

Inúmeras são as possibilidades de tratamento da AI que dependerá do tipo, da gravidade, 

do fator econômico e da situação clínica do paciente.   

O diagnóstico precoce, a necessidade do envolvimento familiar no tratamento, o 

controle da sensibilidade dental, da higiene bucal e a estética são fundamentais para o sucesso 

das diversas etapas e tratamento. 

O seu tratamento é de grande importância, pois a mesma afeta funcional e esteticamente 

os pacientes afetados, sendo necessário um tratamento multidiciplinar para avaliar, diagnosticar 

e resolver os problemas estéticos e funcionais, usando a combinação de tratamentos 

periodontais, protéticos, cirúrgicos e restauradores. 
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