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RESUMO
Considerando o grau de severidade, diferentes protocolos
são indicados para o tratamento estético de dentes que
apresentam alteração de cor e/ou hipoplasia de esmalte. O
objetivo deste trabalho é apresentar um relato de caso
clínico e discutir o tratamento realizado em um paciente
do gênero masculino, 20 anos de idade, tendo como queixa
principal a presença de mancha branca, opaca, localizada
no terço incisal da face vestibular do dente 21. Após o
tratamento, pode-se concluir que a associação entre o
clareamento dentário e o tratamento restaurador estético
em resina composta mostrou-se efetivo na obtenção de
resultados clínicos satisfatórios.

PALAVRAS-CHAVE: Hipoplasia do esmalte dentário,
clareamento dental, estética dentária.

ABSTRACT
Considering the severity degree, different protocols are
indicated for the aesthetic treatment of stained teeth and
enamel hypoplasia. The aim of this paper is to present a case
report and discuss the aesthetic treatment performed in a 20
years old male patient, complaining about the presence of
opaque white spot located in the incisal third of the labial
face of the tooth 21. After the treatment, it could be
concluded that dental bleaching in association to aesthetic
restorative treatment with composite resin proved to be
effective in obtaining satisfactory aesthetic results.

KEYWORDS: Dental enamel hypoplasia, tooth bleaching,
esthetics dental.

1. INTRODUÇÃO

A formação do esmalte dentário é resultado de uma
sequência de mecanismos organizados e inter-
relacionados1. Portanto, transtornos capazes de lesionar
os ameloblastos durante a odontogênese podem
acarretar na formação incompleta da matriz orgânica,
conhecida como hipoplasia de esmalte2, que, além do

comprometimento estético, também pode resultar em
sensibilidade dentinária, anormalidades dentofaciais e
predisposição ao desenvolvimento de lesões cariosas3,4.

A hipoplasia do esmalte é um defeito na qualidade
e/ou quantidade do esmalte, de caráter não reversível3,5,
causada por fatores hereditários e/ou ambientais, como
deficiência nutricional, trauma dentário, infecções,
ingestão de fluoretos ou causas idiopáticas2,6.
Clinicamente, nos dentes hipoplásicos podem ser
evidenciadas manchas esbranquiçadas, amareladas ou
acastanhadas, com delimitação definida ou difusa e de
superfície rugosa; quer em um elemento dentário,
quando é resultado de um trauma local, ou em mais
dentes, normalmente dentes homólogos7.

O tratamento de dentes hipoplásicos deve ser
planejado a partir de uma anamnese minuciosa, para
conhecer as causas e queixas do paciente, e exame
clínico, para avaliar a extensão e profundidade das
manchas. Ao exame radiográfico, o esmalte afetado
pode se apresentar apenas como uma mancha delgada
sobre pontas de cúspides ou faces interproximais, ou
até mesmo apresentar-se ausente8. Clinicamente, a
extensão e grau de opacidade do esmalte hipoplásico
podem ser diagnosticadas por meio da técnica da
técnica de transiluminação9-11. E, dependendo das
condições observadas, da necessidade estética relatada
pelo paciente e do comprometimento funcional, o
tratamento pode ser: conservador, como a aplicação
tópica de flúor ou dessensibilizantes, em casos de
sensibilidade dentária11,12, ou invasivo, como a
remoção da porção de esmalte manchado, pela técnica
da microabrasão do esmalte13-15 ou com instrumentos
cortantes rotatório e posterior realização de
restaurações diretas ou indiretas11,16-19.

Portanto, considerando que o tratamento das
hipoplasias de esmalte permitem diferentes abordagens
de tratamento, o objetivo deste trabalho é apresentar e
discutir uma proposta de tratamento realizada para
solucionar o problema estético decorrente da alteração
de cor dos dentes e, de forma mais significativa, da
presença de mancha hipoplásica em um incisivo central



Besegato et al. / Braz. J. Surg. Clin. Res. V.19,n.3,pp.56-60 (Jun - Ago 2017)

BJSCR  (ISSN online: 2317-4404) Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/bjscr

superior esquerdo.

2. CASO CLÍNICO

Paciente do gênero masculino, 20 anos de idade,
procurou a Clínica Odontológica Universitária, da
Universidade Estadual de Londrina (COU/UEL), tendo
como queixa principal a presença de mancha branca
opaca localizada no terço incisal da face vestibular do
incisivo central superior esquerdo. Durante anamnese o
paciente relatou não apresentar desordem sistêmica e
não fazer uso de medicação contínua. Considerando os
dados obtidos na anamnese, exame clínico extra e
intrabucal, observou-se: 1) discreta inflamação do
tecido gengival marginal; 2) manchas brancas, opacas,
delimitadas no terço incisal da face vestibular do
incisivo central superior e inferior esquerdo; 3)
discretas manchas brancas difusas no terço incisal da
face vestibular dos incisivos laterais, caninos e pré-
molares superiores e inferiores, e 4) saturação da cor
dos dentes da arcada superior e inferior, com vitalidade
do tecido pulpar (Figura 1). Em relação a queixa
principal do paciente, a partir dos dados da anamnese e
achados clínicos, chegou-se ao diagnóstico de
hipoplasia de esmalte.

Figura 1. Condição clínica inicial.

Com o intuito de avaliar o grau de opacidade e a
extensão da mancha hipoplásica no incisivo central
superior esquerdo, em relação ao dente homólogo,
realizou-se a técnica de transiluminação (Figuras 2-A e
B). Para tanto, a ponteira transmissora de um aparelho
fotoativador à base de lâmpada halógena (Ultralux,
Dabi Atlante, Ribeirão Preto, SP, Brasil), com potência
de 600mW/cm2, foi posicionada na face palatina do
dente 21 (Figura 2-B).

Figura 2-A e B. Técnica da transiluminação para avaliação do grau
de opacidade da mancha no dente 21 (Figura2-B) em relação ao
dente 11, sem mancha (Figura 2-A).

A partir do grau de opacidade da mancha no dente
21, foi proposto ao paciente o plano de tratamento: 1a

fase) raspagem e alisamento corono radicular,
orientação e motivação quanto à técnica e necessidade

de higienização bucal, 2a fase) clareamento dentário, e
3a fase) remoção mecânica da mancha opaca do dente
21 e restauração em resina composta. Esse foi realizado
a partir do entendimento e aprovação, pelo paciente.

Concluída a 1a fase e observada a resposta
favorável do paciente ao controle da higiene bucal, o
clareamento dentário foi realizado por meio da
associação de técnicas. Primeiramente, foram
realizadas duas sessões de clareamento pela técnica
ambulatorial (de consultório), com gel à base de
peróxido de hidrogênio a 30% acrescido de
nanopartículas de dióxido de titânio (Pearly White
Smile, Heydent GmbH, Germany), com intervalo de
sete dias entre as sessões. Em cada sessão, realizou-se a
profilaxia dos dentes, afastamento e proteção dos
tecidos gengivais. O agente clareador foi aplicado
sobre a face vestibular dos dentes e ativado com laser
de diodo, com comprimento de onda entre 810nm -
980nm, durante 15 segundos, e mantido sobre os
dentes por 4 minutos. Esse procedimento foi repetido 3
vezes. Ao final de cada aplicação, o agente clareador
foi aspirado com auxílio de um sugador descartável e
os dentes foram lavados com jato de água.

Após 24 horas do término da segunda sessão de
clareamento pela técnica ambulatorial, deu-se
continuidade ao clareamento com gel clareador à base
de peróxido de carbamida a 10% (Whiteness Perfect,
FGM, Joinville, SC, Brasil), utilizado na técnica
caseira supervisionada, durante 3 horas, por sete (7)
dias, ininterruptamente (Figura 3). Todos os agentes
clareadores foram utilizados de acordo com as
recomendações dos respectivos fabricantes.

Figura 3. Condição clínica após clareamento dentário.

Passados 15 dias do término do clareamento
dentário, foi realizada a remoção mecânica da mancha
opaca do dente 21, com ponta diamantada esférica
#1011 (KG Sorensen, Cotia, SP, Brasil), e o
acabamento do ângulo cavo superficial, com ponta
diamantada esférica #1013 (KG Sorensen, Cotia, SP,
Brasil) (Figuras 4-A e B).

Figura 4-A e B. Remoção mecânica da mancha hipoplásica e
acabamento do ângulo cavo superficial.
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Na sequência, foi realizado: 1º profilaxia dos
dentes, com pasta obtida da mistura de água e pedra
pomes (Figura 5.A); 2º lavagem e secagem do campo
operatório; 3º condicionamento ácido do esmalte, com
gel de ácido fosfórico a 37% (Ultra-Etch, Ultradent
Products Inc., South Jordan, UT, USA), durante 30
segundos (Figura 5.B); 4º lavagem e secagem do
campo operatório (Figura 5-C); 5º aplicação do sistema
adesivo (Adper Single Bond, 3M ESPE, Sumaré, SP,
Brasil), com auxílio de um microaplicador (Figura 5-
D), e fotoativação, com aparelho fotoativador à base de
lâmpada halógena (Ultralux, Dabi Atlante, Ribeirão
Preto, SP, Brasil), com potência de 600mW/cm2,
durante 20 segundos.

Figura 5-A a D. Profilaxia (Figura 5-A), condicionamento ácido
(Figura 5-B), lavagem para remoção do agente condicionador (Figura
5-C) e aplicação do sistema adesivo (Figura 5-D).

Para a confecção da restauração, foram escolhidas
resinas compostas microhíbridas (Vit-l-escence e
Amelogen Plus, Ultradent Products Inc., South Jordan,
UT, USA), inseridas com auxílio de espátula metálica
(Thompson nº 6, Prisma, Pirituba, SP, Brasil), pela
técnica estratificada, na sequência de cores: A1 e B1
(Vitalescence), e TW (Amelogen).

Na mesma sessão foi realizado o acabamento e
polimento da restauração, na sequência clínica: 1º
broca carbide multilaminada (#9714FF, Microdont,
Monsey, NY, USA) para remoção do excesso do
material restaurador e adequação do contorno
vestibular; 2º sequencial de borrachas abrasivas com
granulação decrescente (Jiffy® Polishers, Ultradent
Products Inc., South Jordan, UT, USA) (Figura 6-A), e
3º escova com partículas de carbeto de silício (Jiffy®
Composite Polishing Brushes, Ultradent Products Inc.,
South Jordan, UT, USA) (Figura 6-B).

Figura 6-A e B. Sequencial de acabamento e polimento a restauração
realizada no dente 21.

Solucionado a queixa principal relatada pelo
paciente na primeira consulta (Figuras 7-A e B), o
mesmo foi orientado quanto aos procedimentos diários

para manutenção da saúde bucal e proservação do
tratamento executado (Figura 8-A e B).

Figura 7-A e B. Condição clínica imediata após concluído o
tratamento proposto.

Figura 8-A e B. Condição clínica mediata após 20 meses da
conclusão do tratamento proposto (8-A) e sob exposição a luz
ultravioleta (8-B).

3. DISCUSSÃO

O alcance de resultados satisfatórios no tratamento
de dentes hipoplásicos envolve um conjunto de
procedimentos, que, associados à um correto
diagnóstico e planejamento do caso, propiciarão ao
cirurgião-dentista a realização de um tratamento efetivo
e conservador, na medida do possível, a longo prazo10.
No caso clínico apresentado, o paciente não relatou ter
tido qualquer tipo de desordem sistêmica ou trauma
que justificassem a sua queixa principal. Desta forma, o
diagnóstico foi realizado a partir dos aspectos clínicos e
por meio da técnica de transiluminação.

Na década de 70, a técnica de transiluminação foi
proposta para auxiliar o cirurgião-dentista no
diagnóstico de lesões cariosas20,21. A partir de então,
passou a ser utilizada também no auxílio de diagnóstico
de manchas brancas não cariosas9,11. Sua utilização é
justificada pelo fato que a opacidade do esmalte é
maior quando este sofre algum dano, como
desmineralização no caso da cárie dentária, havendo
menor passagem de luz através da mancha,
diferenciando-o do esmalte hígido20,21.

O tratamento de dentes hipoplásicos é variado,
dependente das características clínicas observadas, das
necessidades estéticas e funcionais relatadas pelos
pacientes. No presente caso clínico, o tratamento
proposto considerou a condição periodontal o paciente,
a necessidade de harmonização da cor de todos os
dentes, a extensão e profundidade da mancha
hipoplásica diagnosticada no dente 21.

O clareamento dentário está indicado para casos
menos severos de hipoplasia, uma vez que o resultado
clínico depende do grau de envolvimento do esmalte e
da dentina10. No caso clínico relatado, os agentes
clareadores foram utilizados para minimizar o
policromatismo11, na técnica de consultório e caseira
supervisionada22. A escolha por um produto à base de
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peróxido de hidrogênio (H2O2) a 30% contendo um
semicondutor teve por objetivos: diminuir o tempo de
tratamento e número de sessões clínicas necessárias23.

O agente clareador utilizado, à base de H2O2 30%
acrescido de nanopartículas de dióxido de titânio,
representa uma nova geração de produtos clareadores.
O acréscimo do semicondutor (dióxido de titânio)
fotocatalítico permite a aceleração do processo de
clareamento, por meio de um aumento na formação de
radicais hidroxilas, quando da presença de fonte
geradora de energia, como o laser de diodo. Essa
aceleração possibilita a diminuição das sessões clínicas
e da sensibilidade trans e pós-operatória, apresentando-
se como uma opção de tratamento clareador segura nos
casos de dentes com alterações de cor24,25.

O procedimento restaurador foi realizado 15 dias
após a conclusão do clareamento dentário. Esse
intervalo de tempo é necessário para avaliar a
estabilidade dos resultados obtidos a partir a ação dos
agentes oxidantes nos tecidos dentários mineralizado.
Além disso, logo após o clareamento dentário, a adesão
do esmalte fica comprometida26, podendo interferir na
qualidade da restauração. Considerando a extensão da
mancha, o preparo com ponta diamantada ficou restrita
a área do esmalte comprometida pela mancha opaca. O
uso da técnica restauradora direta possibilita a
execução de pequenos desgastes a estrutura dentária, o
que torna o tratamento mais conservador, além de
demandar menor tempo clínico e menor custo
financeiro ao paciente27,28. Para avaliar o quão
significativo foi a quantidade de esmalte dental
desgastado, os dentes foram hidratados, mesmo sob
isolamento absoluto do campo operatório, pois há
diferença entre a reflexão e refração do esmalte seco e
úmido29,30.

Para a confecção da restauração foram selecionadas
resinas compostas microhíbridas, devido às suas
propriedades físicas e estéticas31. No entanto, devido às
características morfológicas complexas da estrutura
dentária, as resinas compostas não apresentam
propriedades de fluorescência idênticas ao substrato
dentário29,32 quando a restauração é exposta à uma
fonte de luz com comprimento de onda específico (luz
ultravioleta)33. Do ponto de vista estético, essa é uma
propriedade desfavorável, principalmente quando a
resina composta é utilizada em dentes anteriores34.

4. CONCLUSÃO

Após o diagnóstico quanto a extensão e
profundidade da mancha hipoplásica, foi possível
selecionar o plano de tratamento mais adequado para o
caso. A associação dos procedimentos clínicos de:
clareamento dentário, remoção mecânica da mancha e
restauração adesiva foram eficazes na obtenção de
resultado esteticamente satisfatório, imediato e
mediato, após 20 meses de proservação clínica.
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