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RESUMO
O esmalte é um tecido mineralizado que pode sofrer alterações
durante a sua formação e, devido a sua natureza não remode-
ladora, são permanentes. Os defeitos que ocorrerem em sua
formação são descritos como hipoplasias de esmalte ou opaci-
dades. O presente estudo observacional analisou a prevalência
desses defeitos em crianças com dentição decídua e permanen-
te e seus possíveis fatores etiológicos. Foram incluídos 62 esco-
lares, do município de Presidente Prudente - SP. Como instru-
mento de coleta de dados foi realizado exame bucal nas crian-
ças. Para a investigação dos defeitos de esmalte foi utilizado o
índice modificado para defeitos de desenvolvimento do esmalte
(DDE). Os pais das crianças com defeitos responderam um
questionário, acerca dos fatores etiológicos do DDE. Foi en-
contrado o DDE nos dentes decíduos de 5 (16%) crianças,
sendo a opacidade demarcada em 60% e hipoplasia em 40%, e
como fator etiológico mais frequente foi o uso de antibióticos e
episódios de febre alta. Nos dentes permanentes foi encontrado
DDE em 8 (25%) infantes, sendo a opacidade difusa em 59,2% ,
a opacidade demarcada em 37% e hipoplasia em 3,8% , e co-
mo o nascimento prematuro, presença de doenças exantemosas
e o uso frequente de antibióticos foram os fatores etiológicos
associados.

PALAVRAS-CHAVE: Hipoplasia do esmalte dentário; etiologia;
odontopediatria; anormalidades dentárias.

ABSTRACT
The enamel is a mineralized tissue that can suffer changes
during its formation and, because its non-remodelling nature,
this changes are permanent. The defects that occur during its
formation are described as enamel hypoplasia or enamel opac-
ity. The present transversal observational issue analysed the
prevalence of this defects in children that have deciduous and

permanent teeth and the possible etiologic factors. 62 students
from Presidente Prudente-SP were included in this research.
For data collection oral examination in children was realized
and used the Developmental Defects of Enamel Index (DDE),
according the methodology proposed by WHO, for investigate
the enamel defects. The children´s parents with enamel defects
were requested to fill in a questionnaire with questions about
the etiologic factors of DDE. Were observed DDE in deciduous
teeth of 5 (16%) children, the demarcated enamel opacity in
60% and hypoplasia in 40% and the most frequent etiologic
factor was antibiotic use and high fever cases. In permanent
teeth was found DDE in 8 (25%) children; 59,2% of them have
had diffuse enamel opacities, 37% of them, demarcated enamel
opacity and 3,8%, hypoplasia. Preterm birth, exanthems dis-
eases and the frequent use of antibiotics were the etiologic
factors related to DDE.

KEYWORDS: Enamel hypoplasia, etiology, Pediatric dentistry,

dental Abnormality.

1. INTRODUÇÃO
O esmalte é um tecido epitelial de origem ectodér-

mica altamente mineralizado, com aproximadamente
96% do seu volume ocupado pelos cristais de hidroxia-
patita de grande tamanho e alta cristalinidade, produzido
pelo órgão dentário. Sua formação começa na fase inicial
do estágio da coroa do desenvolvimento do dente, pro-
duzindo um ciclo vital complexo que consiste em cinco
estágios: morfogenético, de diferenciação, secretor, de
maturação e protetor. A coroa do dente é formada pelas
células do órgão dentário, junto com a papila dentária,
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durante os estágios de sino e coroa do desenvolvimento
dentário. As células do epitélio dental interno induzem
as células da papila dentária adjacente a diferencia-
rem-se em odontoblastos produzindo dentina e, esta ini-
cia a diferenciação posterior das células do epitélio den-
tário interno em ameloblasto no contorno formado pela
volta de cúspide1.

O esmalte dentário é um tecido incomum que, uma
vez formado, não sofre remodelação como outros tecidos
duros. Por causa da sua natureza não remodeladora, al-
terações durante sua formação são permanentemente
registradas na superfície dentária2.

A amelogênese se realiza em duas etapas. Na pri-
meira etapa, é formada a matriz do esmalte e na segunda,
a matriz é mineralizada. Fatores locais ou sistêmicos que
interferem na formação normal da matriz provocam de-
feitos e irregularidades na superfície do esmalte e são
denominados hipoplasia do esmalte. Fatores que interfe-
rem na mineralização e maturação do esmalte produzem
uma condição denominada hipocalcificação do esmalte
ou opacidades3.

O índice de defeitos de desenvolvimento do esmalte
modificado (DDE) classifica os defeitos de esmalte em
três principais categorias: opacidades demarcadas, opa-
cidades difusas e hipoplasias2.

A hipoplasia do esmalte pode ser definida como uma
formação incompleta ou defeituosa da matriz orgânica
do esmalte dentário, descrita pela amelogênese imper-
feita4,5.

Figura 1. Hipoplasia de esmalte.

A presença da hipoplasia de esmalte pode ser consi-
derada como um fator de risco para a cárie dentária6,7,
tão relevante quanto a infecção por streptococcus mutans
e a presença de dieta cariogênica, pois esse tipo de de-
feito compromete a estrutura dental em quantidade, ou
seja, forma nichos de retenção de placa dental, pode ha-
ver uma probabilidade maior da instalação e da progres-

são da cárie dentária6.

Figura 2. Hipoplasia de esmalte.

O esmalte hipocalcificado caracteriza-se com espes-
sura normal na erupção, porém macio. É opaco, sem
brilho, com coloração que varia do branco até o castanho
claro, sendo tão macio que pode ser feita uma depressão
com um instrumento8.

Figura 3. Hipocalcificação do esmalte

A hipocalcificação do esmalte também chamada de
opacidades demarcadas pode ocorrer quando existe um
traumatismo na dentição decídua que gera interferência
na mineralização do esmalte do dente permanente, sendo
que a formação de matriz parece não ser afetada. O
exame radiográfico antes da erupção não é capaz de re-
velar a ocorrência desse dano e o diagnóstico só pode ser
confirmado após a erupção total da coroa9.

A principal diferença entre as opacidades difusas e as
demarcadas é que as difusas não apresentam uma mar-
gem que claramente as definem do esmalte adjacente
normal. As lesões de fluorose é considerada uma opaci-
dades difusas10.

Com base na literatura2,11,12, as prevalências para hi-
poplasia, opacidade demarcada e opacidade difusa, com
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relação às dentições decídua e permanente, apresente
alta variabilidade, além disso, alguns autores2 não ob-
servaram diferenças estatísticas significantes entre pre-
valência de opacidade demarcada e hipoplasia. O defeito
de esmalte mais prevalente na dentição decídua foi a
opacidade demarcada (20,9%), enquanto que na dentição
permanente a opacidade difusa (26,2%)2.

Figura 4. Hipocalcificação do esmalte.

O tratamento e o prognóstico dos defeitos no esmalte
são mais cosméticos que funcionais. Aqueles dentes afe-
tados por opacidades difusas frequentemente tornam-se
suscetíveis a microabrasão, que produz um aumento sig-
nificativo e permanente de descoloração marrom ou
amarela da superfície. Outros tipos de hipoplasias levam
a uma perda da superfície de proteção contínua do es-
malte e podem predispor estas regiões à cárie. As áreas
mais frequentemente associadas ao aumento da preva-
lência de cáries demonstram total falta de espessura do
esmalte em toda a sua superfície. Estética ou funcional-
mente, dentes defeituosos podem ser restaurados por
meio de várias técnicas, tais como, restaurações de resi-
na composta, coroas veneers ou coroas totais13.

A literatura descreve diversos fatores etiológicos que
podem acarretar em defeitos de desenvolvimento de es-
malte em dentes decíduos e permanentes, algumas con-
dições como: distúrbios respiratórios14,19, doenças hemo-
líticas19, doenças neurológicas e deficiências nutricio-
nais15,16, prematuridade17,18,19, baixo peso ao nascimen-
to14,17,19, infecções (rubéola, sarampo, catapora), asfixia
neonatal, hipotireoidismo, doenças cardíacas e má ab-
sorção gastrointestinal21 e medicamentos como tetraci-
clina e fluoretos9,1, estão frequentemente envolvidos na
patogênese destes defeitos. E alguns distúrbios maternos
durante a gestação: desnutrição, estados febris, diabetes
e rubéola podem causar alterações celulares e metabóli-
cas durante a deposição de matriz orgânica do esmalte22.
Deste modo, o presente estudo foi realizado com o in-
tuito de buscar um maior conhecimento sobre a preva-
lência dos diversos tipos de defeitos do desenvolvimento
do esmalte dentário e a frequência dos possíveis fatores
etiológicos associados.

2. MATERIAL E MÉTODOS
O presente estudo observacional transversal. Inves-

tigou a prevalência dos defeitos de desenvolvimento de
esmalte e, posteriormente, nas crianças que apresentarem
estes defeitos, complementou-se o estudo listando as
possíveis causas para estas alterações dentárias. As es-
colas E.M.E.I. Professora Jovita Terin e E.M.E.F. Rui
Carlos V. Berbet, situadas no bairro Brasil Novo, locali-
zado na zona norte do município de Presidente Prudente
– SP foram selecionadas por conveniência a serem o
território da pesquisa. Participaram da pesquisa 30 cri-
anças de 3 a 5 anos com dentição decídua, de ambos os
gêneros, estudantes da escola EMEI Professora Jovita
Terin, e 32 crianças de 7 a 10 anos com dentição mista,
de ambos os gêneros, estudantes da escola EMEF Rui
Carlos V. Berbet. Os critérios de seleção para a partici-
pação dos estudantes na pesquisa foram sua disponibili-
dade e interesse, estarem nas faixas etárias citadas ante-
riormente e terem autorização dos responsáveis através
do termo de consentimento assinado (Anexo I). Foi en-
viado aos pais de todas as crianças nas faixas etárias
descritas o termo de consentimento livre e esclarecido,
na escola E.M.E.I. Professora Jovita Terin 173 crianças
foram convidados e na E.M.E.F. Rui Carlos V. Berbet
354 crianças convidados a participar da pesquisa. A co-
leta de dados desta pesquisa, foi feita por dois avaliado-
res previamente calibrados, foi realizado o exame bucal
nas crianças em ambiente escolar, fazendo uso de cadei-
ras comuns, sob luz ambiente, com o auxílio de gaze e
espelho clínico odontológico esterilizado. Para a inves-
tigação dos defeitos de esmalte apresentados pelas cri-
anças examinadas, foi utilizado o índice modificado para
defeitos de desenvolvimento do esmalte (DDE), de
acordo com metodologia proposta pela Organização
Mundial de Saúde-OMS23.

A calibração inlux, de acordo com o Manual de Cali-
bração do SB 201024, foi realizada através de exposição
teórica sobre defeitos de esmalte, códigos e critérios,
treinamento e discussão de diversas fotos. A Calibração
foi realizada utilizando 20 fotos e foi obtida concordân-
cia em 95% das imagens entre as pesquisadoras. A cali-
bração in lux é o termo usado para designar a calibração
que não é realizada pelo exame em indivíduos, mas com
a utilização de imagens. Segundo a OMS23, o índice mo-
dificado para defeitos de desenvolvimento do esmalte
(DDE) coleta dados sobre as anormalidades do esmalte,
e os classifica em um dos três tipos, baseando-se em sua
aparência. Os códigos e os critérios são os seguintes:

0. Normal
1. Opacidade demarcada. No esmalte de espessura

normal e com uma
superfície intacta, existe uma alteração na transluci-

dez do esmalte, de grau variável. Ela é demarcada a par-
tir do esmalte adjacente normal com limites nítidos e
claros, e pode ter uma coloração branca, bege, amarela,
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ou marrom.
2. Opacidade difusa. Também uma anormalidade

envolvendo uma alteração na
translucidez do esmalte, de grau variável, de colora-

ção branca. Não existe um limite nítido entre o esmalte
normal adjacente e a opacidade. Pode ser linear ou em
placas, ou ter uma distribuição confluente.

3. Hipoplasia. Um defeito associado com a redução
localizada da espessura do

esmalte e envolvendo a sua superfície. Pode ocorrer
na forma de: (a) fóssulas – únicas ou múltiplas, rasas ou
profundas, difusas ou alinhadas, dispostas horizontal-
mente na superfície do dente; (b) sulcos – únicos ou
múltiplos, estreitos ou amplos (máximo de 2 mm); ou (c)
ausência parcial ou total de esmalte sobre uma área con-
siderável de dentina. O esmalte afetado pode ser translú-
cido ou opaco.

4. Outros defeitos no esmalte que não se enquadram
nos descritos acima.

5. Opacidades demarcadas e difusas.
6. Opacidade demarcada e hipoplasia.
7. Opacidade difusa e hipoplasia.
8. Todas as três condições associadas.
9. Não registrado.
No exame clínico dos dentes permanentes, foram

examinados os elementos 11, 12, 13, 14, 21, 22, 23, 24,
36, 46 e no exame dos dentes decíduos, todos os ele-
mentos foram avaliados em suas faces vestibulares, e
codificados em fichas individuais. Caso algum dos den-
tes estivesse ausente, os campos determinados serão
deixados em branco. As superfícies vestibulares foram
examinadas visualmente desde os bordos incisais ou
pontas de cúspides até a gengiva e desde a face mesial
até a distal. Qualquer resíduo grosseiro de placa ou ali-
mentos foi removido (com escova dentária ou gaze).

Foram examinadas, de acordo com a Organização
Mundial de Saúde23, as áreas específicas de atenção na
diferenciação entre opacidades do esmalte e outras alte-
rações no esmalte dentário são: (a) pontos esbranquiça-
dos de cárie; e (b) cristas marginais e cúspides esbran-
quiçadas nos pré-molares e molares, e, ocasionalmente
nos incisivos laterais. Na ocorrência de exista qualquer
dúvida acerca da presença de uma anormalidade, a su-
perfície dentária foi classificada como “normal” (código
0). De maneira semelhante, uma superfície dentária com
uma única anormalidade menor do que 1 mm de diâme-
tro foi classificada como normal. Qualquer anormalidade
que não fosse classificada em um dos três tipos básicos
foi avaliada como “outros defeitos” (código 4). Os pais
das crianças classificadas com o defeito de desenvolvi-
mento de esmalte presente foram convidados a respon-
der um questionário, aplicado pelas pesquisadoras deste
estudo, contendo diversas possíveis causas que origina-
ram esse defeito, correlacionando assim o tipo de defeito
apresentado com suas respectivas causas.

3. RESULTADOS
Foram avaliados os dentes permanentes de 32 crian-

ças (37,5% do sexo masculino) com idades de 7 a 10
anos (média 8,21), e os dentes decíduos de 30 crianças
(50% do sexo masculino) com idades entre 4 a 6 anos
(média 4,5). Foi encontrado o defeito de desenvolvi-
mento de esmalte nos dentes decíduos de 5 (16%) crian-
ças e nos dentes permanentes de 8 (25%) infantes (Figu-
ra 5).

Figura 5. Percentagem de crianças com ausência e presença de DDE.

Foram avaliados 320 dentes permanentes, sendo que
o defeito de esmalte foi encontrado em apenas 27 ele-
mentos de 8 crianças. A opacidade difusa foi encontrada
em 59,2% (16) dos dentes afetados por defeitos de es-
malte, seguida da opacidade demarcada em 37% (10) e
hipoplasia em 3,8% (1) dos casos (Figura 6).

Foram avaliados 600 dentes decíduos, sendo que o
defeito de esmalte foi encontrado em apenas 10 elemen-
tos pertencentes a 5 crianças. A opacidade demarcada foi
encontrada em 60% (6) dos dentes afetados por defeitos
de esmalte, seguida da hipoplasia em 40% (4) dos casos
(Figura 6).

Figura 6. O número de dentes acometidos por opacidade demarcada,
difusa ou hipoplasia, divididos em dentição decídua e permanente.

Na análise das respostas ao questionário de fatores
etiológicos (Tabela 1) submetidos aos infantes portado-
res de defeitos de desenvolvimento de esmalte, foi pos-
sível observar a maior freqüência (presente em mais que
50% dos casos) de uso de antibióticos e episódios de
febre alta nos infantes com DDE na dentição decídua.
Nas crianças com DDE na dentição permanente, os fa-
tores etiológicos freqüentemente associados foram o
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nascimento prematuro, presença de doenças exantemo-
sas e assim como para dentição decídua, o uso frequente
de antibióticos.
Tabela 1. Frequência de respostas ao questionário de fatores etiológicos,
respondidos pelos responsáveis dos infantes com DDE presente.

Crianças de 4 a 6
anos com DDE

Crianças de 6 a 8
anos com DDE

Sim Não Sim Não
Durante a gestação
houve exposição a
algum tipo de radia-
ção?

0 5
(100)%

2
(25%)

6
(75%)

Durante a gestação
houve episódios de
febre alta?

1
(20%)

4
(80%)

1
(12,5%)

7
(87,5%)

Durante a gestação,
houve a ingestão
frequente de antibió-
ticos?

0 5(1
00%)

2
(25%)

6
(75%)

O nascimento da
criança foi prema-
turo (Inferior a 37
semanas)?

1
(20%)

4
(80%)

4
(50%)

4
(50%)

A criança nasceu
com baixo peso (In-
ferior a 2.500kg)?

1
(20%)

4
(80%)

2
(25%)

6
(75%)

Houve problemas
como hipóxia (falta
de oxigenação) ao
nascimento?

0 5
(100)%

1
(12,5%)

7
(87,5%)

A criança já foi ex-
posta a algum tipo de
radiação?

0 5
(100)%

2
(25%)

6
(75%)

A criança apresenta
episódios freqüentes
de febre alta?

3
(60%)

2
(40%)

3
(37,5)

5
(62,5%)

A criança apresen-
ta/apresentou algum
tipo de doença infec-
ciosa?

0 5(1
00)%

1
(12,5%)

7
(87,5%)

A criança necessi-
ta/necessitou de
ingestão freqüente de
antibiótico?

5
(100%) 0 7

(87,5%)
1

(12,5%)

A criança apresen-
ta/apresentou algum
tipo de doença exan-
temosa?

2
(40%)

3
(60%)

4
(50%)

4
(50%)

A criança apresen-
ta/apresentou asma?

1
(20%)

4
(80%)

2
(25%)

6
(75%)

A criança fez uso
inadequado de
fluoretos (deglutição
de creme dental)?

1
(20%)

4
(80%)

2
(25%)

6
(75%)

4. DISCUSSÃO
Os defeitos de desenvolvimento de esmalte ocorrem

em consequência de problemas sistêmicos, locais e he-
reditários, que podem atingir ambas as dentições, inter-
ferindo na formação normal da matriz do esmalte cau-
sando defeitos e irregularidades em sua superfície.

Os achados científicos encontrados neste estudo de-

vem ser avaliados com cautela devido as suas limitações
metodológicas. Por se tratar de uma investigação trans-
versal, em amostra reduzida e selecionada por conveni-
ência, os resultados obtidos não podem ser extrapolados
a todo população, mas apresentam significante relevân-
cia para a população de Presidente Prudente-SP.

Na realização desta pesquisa, foram encontradas pe-
las pesquisadoras algumas dificuldades, tais como loca-
lização dos responsáveis de alunos com faixa etária cor-
respondente ao estudo, afim de que estes autorizassem
sua participação na pesquisa, bem como em encontrar
estes alunos em horários disponíveis nas escolas, o que
acarretou em um menor tamanho amostral.

Nesse trabalho a prevalência de DDE encontrada em
dentes decíduos foi de 16,0%, sendo dessas, 60% opaci-
dades e 40% hipoplasia concordando com a pesquisa
feita por Pinho e colaboradores19, que observou também,
na cidade de São Luís, Maranhão a prevalência de
16,0%, de DDE na decídua, porém foram 68% hipopla-
sia e 32% opacidades, o que mostra que o tipo de defeito
pode variar de região para região sem alterar a prevalên-
cia.

O presente estudo observou tanto na dentição decí-
dua quanto na permanente uma maior prevalência de
opacidades demarcadas do que hipoplasias, corroboran-
do com estudo feito por Cypriano e colaboradores2, que
encontrou uma prevalência de 20,1% e 20,9% para opa-
cidades demarcadas em decíduos e permanentes, respec-
tivamente e porcentagens de 5,5% em dentes decíduos e
8,7% em dentes permanentes para hipoplasia. A preva-
lência de DDE tanto no presente estudo realizado em
Presidente Prudente- SP quanto no de Santos e colabo-
radores12, realizado em Ponta Grossa- PR demonstram
que normalmente os dentes permanentes não são afeta-
dos por DDE como demonstra a Figura 5. Em ambos os
estudos as porcentagens de dentes afetados foram signi-
ficativamente menores comparados a dentes saudáveis,
encontrando em torno de 25% de dentes permanentes
afetados no presente estudo e 35,5% no estudo de Ponta
Grossa-PR.

No presente estudo foi observada a presença de opa-
cidade difusa apenas nos dentes permanentes (Figura 6),
tal observação clínica se dá devido a suas características
clínicas. As opacidades demarcadas e hipoplasias são
mais fáceis de observar, pois apresentam limites nítidos
com o esmalte integro, enquanto as opacidades difusas
não apresentam este limite, tornando-as mais difíceis de
detectar. Tal dificuldade torna-se maior tratando-se de
dentes decíduos, devido a estes, terem uma coloração
mais branca que os dentes permanentes, no qual o con-
traste entre esmalte saudável e o defeito é menos visível5.
Algumas condições sistêmicas como baixo peso ao nas-
cer e consumo regular de antibióticos, estão associados a
defeitos de esmalte dentário. Com base nos fatores etio-
lógicos encontrados no presente estudo, crianças com
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nascimento prematuro geralmente possuem baixo peso
ao nascimento (peso inferior a 2,500g). O baixo peso
pode ter relação com um menor período gestacional e
má nutrição materna, com risco de desenvolver quadros
de hipocalcemia a qual está associada aos defeitos de
desenvolvimento de esmalte25.

Atualmente na literatura não há evidencias de asso-
ciação de uso de antibióticos com DDE em humanos,
porém estudos experimentais em ratos e camundongos
apontam possíveis associações. No estudo de Laisi e
colaboradores26, foi analisado o efeito da amoxicilina em
cultura de dentes de camundongos. Os dentes foram dis-
secados quando a matriz do esmalte estava iniciando sua
formação, e foram cultivados por 10 dias em uma con-
centração de amoxicilina de 10 microgramas/ml e 4
mg/ml. Nos dentes com baixa exposição a amoxicilina,
os ameloblastos apresentaram padrões normais de de-
senvolvimento e os expostos a 4mg/ml apresentaram
alteração no padrão de amelogênese interferindo na mi-
neralização. E em estudo realizado por Abe e colabora-
dores21, em ratos que receberam 5 mg/kg/dia de macro-
lídeos durante 5 semanas, foi observado alterações pato-
lógicas no esmalte dos incisivos submetidos a cortes
histológicos. Tais alterações foram observadas após 4
semanas de estudo indicando um desenvolvimento de
toxicidade ao macrolídeo. No presente estudo 100%
das crianças com defeitos na dentição decídua e 75% das
crianças com dentição permanentes descreveram o uso
contínuo de antibióticos21. Além dos fatores etiológicos
supracitados, o quadro clínico de doenças da infância,
febre alta e uso de antibióticos concomitantes, é descrito
na literatura como um possível agente causal da DDE,
porém devido ao acontecimento simultâneo dessas situ-
ações, não é possível afirmar a real causa27.

5. CONCLUSÃO

O presente estudo aponta que as crianças estudantes
das referentes escolas de Presidente Prudente-SP
possuem defeitos de desenvolvimento de esmalte e os
fatores etiológicos mais frequentes são: febre alta, uso
contínuo de antibióticos, baixo nascimento prematuro e
doenças da infância, dados estes que devem ser
considerados na elaboração de um programa preventive.
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