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Resumo 
	
	
Introdução: A Amelogénese Imperfeita é uma doença hereditária, 
caracterizada pela presença de defeitos no desenvolvimento do esmalte, e que 
afeta a dentição decídua e permanente. Pode ser dividida em quatro tipos 
principais:  

· tipo I ou hipoplásico: distúrbios relacionados à secreção do esmalte;  
· tipo II ou hipomaturo: relacionado à maturação do esmalte;  
· tipo III ou hipocalcificado: afeta o processo de mineralização;  
· tipo IV: envolvimento de defeitos de esmalte hipoplásicos e hipomaturos 
associados ao taurodontismo.  
 

Objetivos: O objetivo da presente revisão sistemática foi avaliar as diferentes 
metodologias terapêuticas no tratamento da Amelogénese Imperfeita em 
idades pediátricas. 
 
Material e Métodos: Para a realização desta revisão sistemática foi realizada 
pesquisa nas bases de dados PubMed, LILACS e Web of Science. A pesquisa 
foi limitada a artigos em inglês, espanhol e português, publicados com um limite 
de 10 anos. A qualidade da metodologia de cada artigo foi avaliada utilizando 
as Guidelines de Cochrane Handbook para Revisões Sistemáticas.   
 
Discussão: Foram avaliados os diferentes tipos de tratamento efetuados em 
crianças com Amelogénese Imperfeita, sendo que todos os artigos por se 
tratarem de casos clínicos, foram classificados com um risco de viés alto. O 
plano de tratamento destes pacientes deve ter como fatores condicionantes a 
idade do paciente, as suas condições socioeconómicas e a gravidade da 
doença. Assim, vai exigir uma abordagem multidisciplinar, com o objetivo de 
estabelecer a saúde oral e dentária destes pacientes, por isso ter-se-á que 
recorrer a várias áreas de medicina dentária tais como a periodontologia, 
cirurgia oral, endodontia, ortodontia, prostodontia e medicina dentária 
restauradora. Pacientes portadores desta patologia frequentemente 
apresentam problemas de autoestima, e, por isso, o tratamento precoce pode 
ter um forte impacto na resolução dos problemas psicossociais que possam 
advir da sua condição.  
 
Conclusão: Devido ao risco de enviesamento dos artigos incluídos na revisão 
sistemática, não é possível concluir com toda a certeza qual o tratamento mais 
eficaz, no entanto os mais utilizados e com bons resultados, são as coroas 
metálicas para os dentes posteriores, e as facetas em zircónica para o setor 
anterior. 
 
Palavras-Chave: “Amelogénese Imperfeita”, “Tratamento”, “Treatment 
Dentário”, “Guidelines”, “Crianças”, “Dentes Permanentes”, “Dentes 
Decíduos”. 
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Abstract 
	
	
Introduction: Amelogenesis Imperfecta is a hereditary disease, characterized 
by the presence of defects in the development of enamel, which affects the 
primary and permanent dentition. This can be divided into four main types: 

· type I or hypoplastic: disorders related to enamel secretion; 
· type II or hypomature: related to the enamel maturation; 
· type III or hypocalcified: affects the mineralization process; 
· type IV: involvement of hypoplastic and hypomature enamel defects 
associated with taurodontism. 

 
Objectives: The objective of this systematic review was to evaluate the 
different therapeutic methods in the treatment of Amelogenesis Imperfecta in 
pediatric ages. 
 
Material and Methods: For this systematic review, research was carried out in 
the PubMed, LILACS and Web of Science databases. The search was limited 
to articles in English, Spanish and Portuguese, published with a 10-year limit. 
The quality of the methodology of each article was assessed using the 
Cochrane Handbook Guidelines for Systematic Reviews. 
 
Discussion: The different types of treatment performed on children with 
Amelogenesis Imperfecta were evaluated, and all articles, as they are clinical 
cases, were classified as having a high risk of bias. The treatment plan for these 
patients should have as conditioning factors the patient's age, their socio-
economic conditions and the severity of the disease. Thus, it will require a 
multidisciplinary approach, in order to establish the oral and dental health of 
these patients, so it will be necessary to resort to various areas of dental 
medicine such as periodontology, oral surgery, endodontics, orthodontics, 
prostodontics and medicine restorative dentistry. Patients with this pathology 
often have problems with self-esteem and, therefore, early treatment can have 
a strong impact on the resolution of psychosocial problems that may arise from 
their condition. 
 
Conclusion: Due to the risk of bias in the articles included in this systematic 
review, it is not possible to conclude with absolute certainty which treatment is 
most effective, however the ones that are most used and with good results are 
the metal crowns for the posterior teeth, and the ceramic veneers for the 
anterior teeth. 
 
Key-words: “Amelogenesis imperfecta”, “Treatment”, “Dental Treatment”, 
“Guidelines”, “Children”, “Permanent Teeth”, “Deciduous Teeth”. 
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Introdução 
	

A amelogénese imperfeita, AI, é uma doença hereditária, de incidência 
rara, cuja prevalência varia entre 1/700 e 1/14000 dependendo da população 
estudada(1), caracterizada pela presença de defeitos no desenvolvimento do 
esmalte, e que afeta ambas as dentições (decídua e permanente). Esta 
patologia apresenta maior prevalência na dentição permanente, afetando 
especialmente os incisivos e os primeiros molares, tanto no maxilar superior 
como no inferior (2). Pode manifestar-se de forma isolada ou associada a outras 
patologias raras, como o taurodontismo, e síndromes como trico-dento-ósseo, 
Morquio e epidermólise distrófica bulhosa.(3),(4) Também pode aparecer 
associada à nefrocalcinose, não tendo ainda sido estabelecida uma relação 
genética entre as duas, no entanto um encaminhamento destes pacientes, por 
parte do médico dentista, para os serviços de nefrologia, pode melhorar o 
prognóstico destes indivíduos face a patologia renal.(1), (4) 

Atualmente estão descritos catorze tipos de AI, no entanto, segundo os 
defeitos estruturais presentes, estas alterações de esmalte podem ser 
divididas em quatro tipos principais: (3) 

• tipo I ou hipoplásico: distúrbios relacionados à secreção do esmalte. 
Verifica-se uma alteração quantitativa do esmalte com redução na sua 
espessura. Pode ser localizada ou generalizada. Os dentes apresentam 
uma tonalidade amarela a castanha clara e a sua superfície encontra-
se áspera com fossas ou outros defeitos. O fenótipo hipoplásico grave 
pode ainda levar a anomalias morfológicas observadas em exames 
radiográficos. Não tende a apresentar dor associada, mas pode-se 
verificar alguma sensibilidade térmica. (5), (2) De acordo com a sua 
transmissão, podemos ter os seguintes subtipos (6) 

o Autossómica dominante: 
a) esmalte fissurado; 
b) hipoplásica localizada; 
c) hipoplásica com esmalte de superfície lisa; 
d) hipoplásica com esmalte rugoso. 

o Autossómica recessiva: 
a) hipoplásica localizada grave; 
b) agenesia do esmalte. 

o Dominante ligada ao cromossoma X: 
a) hipoplásica com esmalte liso ligada ao cromossoma X. 

 
• tipo II ou hipomaturo: relacionado com a maturação do esmalte. Existe 

um defeito na degradação da proteína da matriz de esmalte, assim este 
parece branco ou castanho, sem translucidez. No que diz respeito à sua 
dureza durante a sondagem e à espessura desta camada, pode-se dizer 
que são normais, no entanto, ocorre, com alguma frequência, a quebra 
do esmalte. Nos exames radiográficos é possível verificar a opacidade 
do esmalte diminuída, especialmente próximo da junção esmalte 
dentina. É a forma menos grave e, consequentemente, a menos 
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diagnosticada. A estética é o principal motivo de consulta. (5), (2) De 
acordo com a sua transmissão, podemos ter os seguintes subtipos: (6) 

o Autossómica dominante: 
a) dente com manchas opacas. 

o Autossómica recessiva: 
a) pigmentado. 

o Recessiva ligada ao cromossoma X: 
a) pigmentado; 
b) dente com manchas opacas. 
 

• tipo III ou hipocalcificado: afeta o processo de mineralização. É a forma 
mais grave da manifestação da AI. Caracteriza-se por um conteúdo 
mineral do esmalte reduzido, sendo causa de dor durante a mastigação 
e a escovagem, o que leva ao aumento da incidência de gengivite e 
doenças periodontais, com grande acumulação de cálculo dentário. O 
esmalte tem uma coloração amarelo escuro ou castanho. Nas 
radiografias, esmalte e dentina podem atingir a mesma radiopacidade. 
A ansiedade tem sido um fator muito relatado nestes pacientes devido 
à dor dentária permanente. (5), (2) Pode ter uma transmissão autossómica 
dominante ou recessiva. (6) Inclusive, num estudo(7) verificaram que esta 
forma de AI, tanto isolada como associada ao tipo hipoplásico, exibia 
um esmalte com brilho opaco, textura áspera e espessura reduzida. 

 
• tipo IV: envolvimento de defeitos de esmalte hipoplásicos e hipomaturos 

associados ao taurodontismo.  Aqui o esmalte é fino, também pode 
apresentar manchas amarelas e acastanhadas, com a superfície 
rugosa, e terá os molares afetados por taurodontismo enquanto que os 
outros dentes vão apresentar câmaras pulpares aumentadas. (2)  É de 
transmissão autossómica dominante. (6) 
 

É relevante mencionar que o processo de formação do esmalte dentário, 
amelogénese, depende da ação de vários genes, e estima-se que cerca de 20 
genes contribuam para a etiologia de formas não sindrómicas, ou isoladas, de 
amelogénese imperfeita.(8) O esmalte anormalmente fino, hipoplásico, é 
característico de um distúrbio numa fase precoce da amelogénese, enquanto 
que o esmalte mole de espessura normal, hipomaturado, será característico 
de um distúrbio numa fase mais tardia do processo.(8) É, portanto, de elevada 
importância, e da responsabilidade do médico dentista, detetar estas 
anomalias no esmalte e encaminhar os pacientes para uma consulta de 
genética. Assim, podem-se avaliar padrões genéticos numa determinada 
família e intervir mais precocemente com um tratamento dentário mais 
adequado. 

O seu carácter hereditário tem sido reportado como autossómico 
dominante, autossómico recessiva, ou em casos mais raros, de transmissão 
ligada ao cromossoma X, e pode ainda apresentar uma relação com 
consanguinidade. Estudos (1) demonstraram que cerca de 20% dos pacientes 
com amelogénese imperfeita nasceram por casamentos consanguíneos, isto 
demonstra que a genética, de facto, tem um peso significativo no 
desenvolvimento desta patologia. 
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Algumas das mutações genéticas (9) que se podem verificar nestes 
pacientes são por exemplo nos genes STIM1 e ORAI1, que são. 
respetivamente, o sensor de cálcio (Ca2+) do retículo endoplasmático e a 
subunidade do canal (CRAC). A mutação nestes genes acarreta um 
impedimento na difusão de Ca2+, a sua passagem para o esmalte está 
alterada, o que leva à afetação do esmalte dentário. (9)  

Também outras mutações, como o caso de mutações no gene AMELX, 
que é o gene responsável por codificar uma proteína da matriz extracelular 
secretada pelos ameloblastos aquando da amelogénese podem ser 
responsáveis pelo aparecimento da patologia. Mas muitos outros genes 
associados à secreção de proteínas da matriz de esmalte (EMPs), quando 
mutados, poderão também estar na origem da AI. (10)  

Nesta patologia pode-se verificar anomalias na deposição, mineralização 
ou degradação das proteínas da matriz do esmalte durante o desenvolvimento 
do dente, e pensa-se que os fatores ambientais e nutricionais possam 
exacerbar estes defeitos, quando o fator “hereditariedade” já está presente. 
Um estudo(11) verificou que a forma ativa da vitamina A, ou seja, o ácido 
retinóico, quando em excesso possui a capacidade de reduzir a mineralização 
do esmalte dentário, uma vez que a sua elevada sinalização em estágios fetais 
afeta as linhagens celulares dentárias, interferindo na produção de proteínas 
de esmalte e, consequentemente, provocando alterações permanentes do 
tecido duro dentário, contribuindo para o agravamento da doença.(11)  

Problemas típicos relacionados com AI são a hipersensibilidade dentária, 
perda da dimensão vertical devido ao rápido desgaste da dentição, 
comprometimento estético e aumento da acumulação de placa dentária.(12) No 
que respeita à cárie dentária, não há dados muitos conclusivos da influência 
da amelogénese imperfeita na sua incidência. No entanto, estudos (13) sugerem 
uma baixa suscetibilidade à cárie dentária nos casos de crianças com AI grave 
hipoplásica e hipomineralizada, justificando com a morfologia atípica da coroa 
que apresentam fissuras menos pronunciadas, bem como pela perda de 
contactos proximais e desgaste rápido. Já no que toca ao maior risco de 
acumulação de placa bacteriana, este pode dever-se à rugosidade da 
superfície de esmalte que facilita a sua retenção, ao facto da sensibilidade à 
escovagem estar aumentada, o que dificulta a sua eliminação, possíveis 
alterações na composição e taxa do fluxo salivar. No entanto, não existem 
dados conclusivos e diferenças estatisticamente significativas relativamente à 
análise da saliva, em crianças com AI e sem AI. (13) 

Crianças com AI podem ainda apresentar a função mastigatória 
comprometida devido à sensibilidade aumentada que os dentes apresentam e 
às coroas clínicas encurtadas por desgaste e/ou erupção incompleta. Também 
se podem verificar outras manifestações orais não relacionadas com o 
esmalte, tais como: má oclusão com presença de mordida aberta, alterações 
da cronologia da erupção, agenesias, alterações morfológicas da coroa 
dentária, da reabsorção radicular, presença de calcificação pulpar e 
taurodontismo. (13)  

O plano de tratamento de pacientes com AI deve ter como fatores 
condicionantes a idade do paciente, as suas condições sócio-económicas, as 
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expetativas e a gravidade da doença. O tratamento dentário destes pacientes 
exige uma abordagem multidisciplinar baseada no seu correto diagnostico, 
com o objetivo de estabelecer a saúde oral e recursos às diversas áreas da 
medicina dentária tais como a periodontologia, cirurgia oral, endodontia, 
ortodontia, prostodontia e medicina dentária restauradora. 

É importante ainda referir que os pacientes portadores desta patologia 
frequentemente apresentam problemas de auto-estima, por isso, o tratamento 
precoce pode ter um forte impacto na resolução dos problemas psicossociais 
que possam advir da sua condição. Também os pais de crianças afetadas com 
AI são afetados pois apresentam muitas vezes sentimentos de culpa pelo facto 
de terem transmitido a patologia, visto que esta é de carácter hereditário, 
juntamente com um sentido acrescido de responsabilidade, pelos tratamentos 
dentários a que os filhos terão de ser submetidos.  Assim, estão sujeitos a 
níveis de stress mais elevados em relação à condição oral do seu filho quando 
comparados com os cuidadores de crianças que não apresentam esta 
patologia. (14) 

	

Objetivos do trabalho 

 
Este trabalho pretende responder à questão “Qual a abordagem terapêutica 
mais eficaz no tratamento da AI?”, tendo como objetivo avaliar e comparar os 
diferentes tipos de tratamento restaurador para pacientes com amelogénese 
imperfeita, tendo em conta diversos fatores, entre os quais, a durabilidade e 
estabilidade geral do tratamento, a fim de se conseguir estabelecer qual o mais 
eficaz a longo prazo, prezando os vários benefícios que serão possíveis de 
obter.  
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Material e Métodos 
	

O levantamento bibliográfico foi realizado nas bases de dados PubMed, 
LILACS e Web of Science, e foi utilizada uma variante de combinaçôes 
(utilizando o “AND”) com as seguintes palavras-chave: amelogenesis 
imperfecta; treatment; dental treatment; guidelines; children; permanent teeth; 
deciduous teeth;  

Os critérios de inclusão foram:  

• artigos em português, inglês ou espanhol;  
• data dos estudos até 10 anos; 
• casos clínicos com follow-up de 12 meses no mínimo;  
• presença de pelo menos 1 dente com amelogénese imperfeita;  
• pacientes até aos 18 anos de idade;  
• ambas as dentições;  
• estudos in vivo;  
• presença de diagnóstico de Amelogénese Imperfeita. 

Já os critérios de exclusão foram: 

• não ter acesso ao artigo completo;  
• casos clínicos sem follow-up;  
• pacientes com idade superior a 18 anos. 

 

Tabela	I	–	Bases	de	dados	consultadas	e	respetivas	fórmulas	de	pesquisa	

	

Base de dados Fórmula de pesquisa 

PubMed (amelogenesis imperfecta AND treatment) 
(amelogenesis imperfecta AND deciduous teeth) 
(amelogenesis imperfecta AND permanent teeth) 

(amelogenesis imperfecta AND children) 
(amelogenesis imperfecta AND guidelines) 

LILACS (amelogenesis imperfecta AND treatment) 
(amelogenesis imperfecta AND deciduous teeth) 
(amelogenesis imperfecta AND permanent teeth) 

(amelogenesis imperfecta AND children)  
(amelogenesis imperfecta AND guidelines) 

Web of Science (amelogenesis imperfecta AND treatment) 
(amelogenesis imperfecta AND deciduous teeth) 
(amelogenesis imperfecta AND permanent teeth) 

(amelogenesis imperfecta AND children)  
(amelogenesis imperfecta AND guidelines) 
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Após pesquisa na PubMed, com as devidas restrições aplicadas, foram obtidos 
407 resultados, dos quais 56 foram escolhidos para leitura integral. Após 
aplicação dos critérios de exclusão, restou uma seleção final de 32 artigos. 
Para a base de dados LILACS (com as mesmas restrições aplicadas), foram 
obtidos 103 resultados no total, dos quais 35 foram selecionados para leitura 
integral, e após a aplicação dos critérios de exclusão, restou uma seleção final 
de 5 artigos. Para a base de dados Web of Science (mesmas restrições), 
obteve-se 250 resultados, dos quais 43 foram selecionados para leitura integral 
e destes ficou 1 estudo. Destes estudos, 43 foram utilizados para a realização 
da presente revisão sistemática, sendo que 20 são os que serão explorados 
nos resultados. Isto deve-se ao facto de apenas esses 20 corresponderem a 
casos clínicos em consultório, no entanto os restantes 23 artigos, apesar de 
não constituírem casos clínicos, mostraram-se essenciais para o 
desenvolvimento da presente revisão sistemática. 

 

 

 

 
 
 
Figura 1 – Diagrama de fluxo do processo de seleção dos estudos incluídos na revisão 
sistemática. 
  

760	Referências	resultantes	da	pesquisa	inicial

(Pubmed	=	407;	LILACS	=	103;	Web	of	Science		250)

63	artigos	
selecionados	para	
leitura	integral

20	artigos	excluídos	após	
leitura	por	não	cumprirem	os	

critérios	de	inclusão
43	artigos	incluídos	

nesta	revisão

20	estudos

23	artigos	complementares	
ao	desenvolvimento

697	artigos	excluídos	por	
duplicação,	ou	após	análise	de	

títulos	ou	resumos
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Para a avaliação da eficácia dos tratamentos preconizados nos artigos 
incluídos nesta revisão, foram considerados os seguintes parâmetros: 

• ausência de sinais e sintomas de hipersensibilidade; 
• manutenção da estrutura dentária; 
• manutenção da restauração; 
• manutenção da adaptação marginal; 
• hábitos de higiene oral pós-tratamento. 

Uma vez que se trata de uma revisão sistemática, foram selecionados e 
avaliados criticamente trabalhos relevantes, por meio de uma revisão 
sistemática sem meta-análise, por intermédio de dois investigadores 
responsáveis pela elaboração do protocolo de pesquisa. Após a seleção 
individual dos estudos e da extração dos dados, segue a análise combinada 
da qualidade metodológica e dos dados, com a sua interpretação e discussão 
de resultados.  

A qualidade da metodologia de cada artigo foi avaliada utilizando as 
Guidelines da Cochrane Handbook para Revisões Sistemáticas versão 
5.1.0(43). Os parâmetros avaliados foram os seguintes: geração da sequência 
aleatória, ocultação de alocação, participantes e profissionais cegos, 
avaliadores de desfechos cegos, desfechos incompletos, relato de desfecho 
seletivo e outras fontes de viés. Cada um dos estudos selecionados foi 
determinado como sendo de risco de enviesamento alto (três ou mais 
parâmetros avaliados com risco de enviesamento alto ou incerto), médio (um 
ou dois parâmetros avaliados com risco de enviesamento alto ou incerto) ou 
baixo (todos os parâmetros avaliados com risco de enviesamento baixo).  
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Resultados  
	

Uma vez que se trata de uma revisão sistemática, e por isso com dois 
investigadores envolvidos, inicialmente foram realizadas duas pesquisas 
independentes, para que houvesse total imparcialidade na obtenção dos 
estudos. Depois procedeu-se à discussão conjunta dos estudos selecionados 
por cada investigador. Igualmente, foi feita a análise conjunta dos artigos e 
eliminação de duplicados. 

Da pesquisa inicial resultaram 997 referências. Após análise de títulos e 
resumos, foram considerados 63 artigos para análise integral do texto. Depois, 
20 estudos foram incluídos na revisão sistemática, que serão explorados nas 
tabelas II e III. 

Os resultados da análise do risco de viés dos estudos incluídos na 
presente revisão sistemática encontram-se na Tabela IV. Todos os estudos 
apresentavam três ou mais parâmetros com risco de enviesamento alto ou 
incerto, pelo que foram avaliados com um risco de viés alto. 
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Tabela II – Avaliação dos estudos incluídos na presente revisão sistemática –	Casos	Clínicos	
	

Autores 
(Ano) 

Tipo 
de AI 

 
Idade 

 

 
Intervenção Terapêutica 

 
Follow-up 

 
Resultados 

 
Observações 

Toupenay 
et al.(5) 

(2018) 

a) I 
 

b) III 

 
c) III 

a) 3 anos 
 

b) 8 anos 

 
c) 16 
anos 

a) restaurações diretas com 
resina composta, com adesivo 
ER2 e um composto de fluxo 
como material intermédio, nos 
incisivos e caninos; coroas de 
aço inoxidável em molares 
decíduos. 
 
b) – Facetas de resina 
composta indireta nos incisivos 
superiores, com aplicação de 
resina composta; coroas 
compostas ligadas com resina 
composta dual nos dentes 
decíduos; coroas em aço 
inoxidável nos primeiros 
molares permanentes 
cimentadas com cimento de 
ionômero de vidro. 
  
c) Facetas compostas nos 
incisivos e coroas totais 
compostas na restante 

a) 6 meses 
e 1 ano 

 
b) – 

 
c) 6 em 6 

meses, até 
5 anos 

a) Restaurações 
satisfatórias. 
 
b) Restaurações 
satisfatórias.  
 
c) Boa estética 
inicial; ao fim de 3 
anos, foi feita a 
aplicação direta de 
compósito na parte 
cervical da coroa 
(porque ocorreu a 
maturação 
gengival); ao fim 
de 5 anos as 
restaurações eram 
satisfatórias. 

a) Objetivos: prevenção e 
tratamento da dor, proteção 
da integridade do tecido 
dentário (para manter função 
oclusal e limitação da 
retenção de biofilme) e 
restauração da estética do 
sorriso. 
 
b) Objetivos: preservação da 
integridade dentária e 
vitalidade dos dentes 
permanentes, reabilitação 
não invasiva (que permita a 
evolução aquando do 
crescimento), estética do 
sorriso e normalização da 
função oral (mastigação, 
respiração, deglutição). 
Posteriormente seguiu 
tratamento ortopédico para 
tratamento da hipoplasia 
maxilar da paciente. 
 
c) Objetivos: restauração 
funcional, estética e 
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dentição; foi usado compósito 
indireto nanohíbrido e resina 
composta dual polimerizada no 
colamento das restaurações. 

minimamente invasiva. 
Dificuldade no controlo da 
deposição de cálculo na 
parte lingual dos incisivos 
inferiores. 

Rudá et 
al.(15) 

(2016) 

NE 11 anos Na dentição posterior (grande 
sensibilidade dentária) 
aplicou-se dessensibilizante 
por meio de um sistema 
adesivo universal auto-
condicionante. 
Profilaxia oral, remoção de 
cálculo dentário e aplicação 
tópica de flúor.  
Instruções para uma boa 
higiene oral. 
 

7 dias  
1 mês 

2 meses 
1 ano 

Permanência do 
adesivo nas 
superfícies 
dentárias, com 
ausência de 
sensibilidade. 
Verificou-se 
manutenção de 
boa higiene oral. 

Objetivo principal: diminuição 
da sensibilidade dentária 
posterior. 
Para os dentes anteriores foi 
planeada a reabilitação com 
facetas diretas com resina 
composta (para melhorar a 
estética). 

Abdulfatah 
Alazmah(16) 

(2020) 

I 10 anos Tratamento trifásico: 
 
 - Fase preventiva: instruções 
de higiene oral, aplicação de 
dessensibilizante (verniz de 
fluoreto de sódio) nas 
superfícies dentárias por 3 
semanas consecutivas; 
 - Fase restauradora (dentes 
permanentes): facetas de 
compósito diretas nos 
incisivos superiores e 
inferiores, com aplicação de 
sistema adesivo, e nos 
primeiros molares, nos 1º e 4º 

15 meses Manutenção da 
estrutura dentária 
e de boa higiene 
oral. 

Objetivos: diminuição da 
sensibilidade dentária, e 
melhora da oclusão e 
estética dentárias. 
A paciente foi submetida a 
tratamento ortodôntico antes 
de realizar a reabilitação 
estética para tratar a má 
oclusão classe II associada. 
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quadrantes, a reabilitação foi 
com coroas metálicas 
cimentadas com cimento de 
ionômero de vidro, já nos 2º e 
3º quadrantes foi feita apenas 
a compósito; 
 - Fase de manutenção: da 
higiene e visitas regulares ao 
consultório. 
 

Sabandal 
et al.(6) 

(2020) 
 
 

I 16 anos - Aplicação de verniz de flúor 
a cada 6 semanas.  
- Recomendações para uso de 
pasta dentífrica fluoretada. 
- Restauração em resina 
composta de todos os dentes 
de ambas as arcadas 
dentárias, com exceção dos 
dentes 22, 34 e 35, num total 
de cinco consultas. 
- Consultas de controlo a cada 
3 meses. 

a)7 meses 
 

b) 2 anos 
 

c) 4 anos 
 

d) 5,5 anos 
 

e) 9 anos 

a) restaurações 
satisfatórias, sem 
descoloração. 
 
b) infiltração de 
algumas 
restaurações (em 
interproximal), por 
má higiene oral. 
 
c) infiltrações nas 
restaurações, por 
má higiene oral. 
 
d)  necessidade de 
retratamento 
restaurador do 47 
por cárie. 
 
e) restaurações, 
na generalidade, 

Objetivos: melhora da 
estética e função oral. 
A paciente foi submetida a 
tratamento ortodôntico, 
previamente à reabilitação, 
com o sistema Ivisalign, para 
alinhamento dentário. 
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com margens 
insuficientes. 
 

Anca et 
al.(17) 

(2017) 

III 17 anos Fases do tratamento: 
 - Instruções de higiene oral 
com visitas regulares ao 
consultório dentário; 
 - Extração de dentes 
“perdidos”; 
 - Tratamento endodôntico; 
 - Aumento da coroa clínica de 
alguns dentes; 
 - Reabilitação protética de 
toda a dentição com coroas 
unitárias e pontes, cimentadas 
com um cimento resinoso. 
 

2 semanas 
6 meses 

12 meses 

Manutenção da 
boa higiene oral, e 
restaurações 
satisfatórias. 

Objetivos: melhorar a saúde 
oral, e reestabelecer a 
função e estética. 

Juliana et 
al.(18) 

(2014) 

I 8 anos Aplicação semanal de fluoreto 
de sódio em toda a dentição 
por 4 semanas e reforço da 
higiene oral a cada sessão. 
Reabilitação com coroas de 
compósito nos dentes 
posteriores superiores e 
inferiores, com mínima 
preparação da superfície 
dentária (para não ser muito 
invasivo).  
Nos dentes anteriores foram 
realizadas restaurações 
diretas em resina. 

6 meses 
18 meses 

Restaurações 
satisfatórias. 
Boa estética e boa 
função 
mastigatória. 

Objetivos: diminuição da 
sensibilidade dentária, 
restabelecimento da função 
mastigatória e correção da 
má oclusão de mordida 
cruzada e da estética 
dentária. 
A paciente foi submetida a 
tratamento ortodôntico, 
previamente à reabilitação 
com coroas, para tratamento 
da mordida cruzada. 
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Mine et 
al.(19) 

(2014) 

I 
II 
III 

31 
casos 

entre os 
6 anos 
e os 18 
anos 

- Restaurações em compósito 
(25 pacientes), cimento de 
ionômero de vidro (3 
pacientes) e amálgama (6 
pacientes) de todos os dentes 
cariados. 
- Tratamento preventivo com 
selantes de fissura e aplicação 
tópica de flúor em gel. 
- Restaurações estéticas 
definitivas em coroas de 
zircônia ou metalo-cerâmicas. 
 

De 3 em 3 
meses 

durante 3-
6 anos 

 - A incidência de cárie 
dentária era, no total, 
elevadíssima (93,5%); 
- Alta prevalência de mordida 
aberta anterior, tendo-se 
também verificado a 
presença de outras más 
oclusões, mas uma maior 
relação com MAA; 
- A queixa principal dos 
pacientes era mais focada na 
sensibilidade e estética 
dentárias. 
 

Jordi et 
al.(20) 

(2019) 

I 10 anos - Instruções de higiene oral, 
motivação da peciente e 
controlo da dieta. 
- Prescrição de dentífrico 
fluoretado. 
- Selamento com ionômero de 
vidro modificado por resina 
nas áreas dentárias 
hipoplásicas (foi em todos os 
dentes), e coroas de aço e 
resinas nos primeiros molares.  
 

5 anos Necessidade de 
novas 
restaurações em 
resina 
fotopolimerizável. 

Objetivos: diminuição da 
sensibilidade dentária e 
melhora da estética dentária. 
Apresentava Classe I molar 
e Classe II esquelética, 
requerendo colaboração com 
ortodontia para resolução da 
má oclusão esquelética. 
- Implementação inicial de 
controles periódicos estritos 
quinzenalmente. 
 

Borde et 
al.(21) 

(2018) 

II 7 anos 2013: instruções de higiene 
oral, aplicação tópica de flúor 
e restauração do dente 46 
com cimento de ionômero de 

6 meses 
2 anos 
3 anos 

 Inicialmente (em 2013) não 
foi feito um correto 
diagnóstico de AI, pensava-
se ser hipomineralização 
molar-incisivo.  
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vidro resinoso 
fotopolimerizavel; 
2014: microabrasão do 
esmalte com ácido fosfórico a 
37% e a utilização da pedra 
pomes em duas sessões 
devido ao aparecimento de 
manchas amareladas nos 
incisivos permanentes; 
restauração com resina 
composta do dente 26 devido 
a lesão cariosa; restaurações 
em cimento de ionômero de 
vidro nos primeiros molares 
inferiores por perda e fraturas 
de esmalte associado a 
sensibilidade dentária 
2016: facetas indiretas nos 
incisivos superiores. 
 

Sissi et 
al.(22) 

(2019) 

I 16 anos Tratamento Trifásico: 
- Fase Preventiva: instruções 
de higiene oral, profilaxia e 
aplicação de verniz de flúor; 
prescrição de uma pasta 
dentária fluoretada (1450ppm) 
com arginina e carbonato de 
cálcio; aplicação de fluoreto 
de sódio a 0,05% de segunda 
a sábado antes de dormir, uso 
do fio dental e digluconato de 

1 mês 
3 meses 

1 ano 

Pequenas fraturas 
na zona marginal 
ao nível do 2ºQ e 
3ºQ, bem como 
alterações 
cromáticas. 

Paciente apresentava 
elevada sensibilidade 
dentária, perda de dimensão 
vertical e mordida cruzada 
esquerda. 
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clorexidina 0,12%, 3 vezes ao 
dia somente aos domingos. 
- Fase Restauradora: coroas 
de aço inoxidável nos 
primeiros molares; no setor 
anterior, pré-molares e 
segundos molares, foi feita 
restauração em resina 
composta com auxilio de uma 
moldeira de silicone (técnica 
“clear matrix”), em que alguma 
restauração que não ficasse 
totalmente preenchida era 
complementada com resina 
flow. 
- Fase de Manutenção: 
monitorização da higiene oral, 
periodontal e pulpar; aplicação 
de flúor neutro a cada 
controlo. 
 

Alazmah et 
al. (23) 

(2020) 

I 10 anos - Fase Preventiva: aplicação 
de verniz de fluoreto de sódio 
(22600ppm) por três semanas 
consecutivas. 
- Fase Restauradora: facetas 
de resina composta nos 
incisivos superiores e 
inferiores; coroas metálicas 
cimentadas com cimento de 
ionômero de vidro nos 

15 meses Boa higiene oral e 
manutenção da 
estrutura dentária. 

A paciente apresentava uma 
Classe II molar, mas o 
tratamento ortodôntico foi 
adiado um ano para 
reavaliação. 
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primeiros molares 
permanentes 16 e 36 pois 
eram os mais afetados, os 
outros dois molares (26 e 46) 
em resina composta. 
- Fase de Manutenção: 
monitorização da higiene oral 
e do tratamento. 
 

Rozalio et 
al. (24) 

(2017) 

NE 12 anos Reabilitação conservadora 
dos dentes anteriores 
superiores e inferiores, em 
cerâmica, através da 
tecnologia CAD-CAM. 

2 anos Ligeira alteração 
da cor, mas 
aceitável 
clinicamente. 
Perda dos 
contactos 
proximais na 
mandibula. 
Aumento do over-
jet. 
Ausência de 
fraturas. 
 

Objetivos: correção do 
sorriso e, 
consequentemente, melhora 
do estado psicológico do 
paciente. 
 
Redução no trauma e 
desconforto após a 
reabilitação. 

Ardu et 
al.(25) 

(2013) 
 

NE 16 anos - Restaurações através de 
onlays em resina composta na 
região posterior da cavidade 
oral.  
- Restaurações em resina 
composta para a dentição da 
região anterior. 
 

4 em 4 
meses até 

4 anos 

- Ao fim dos 4 
anos foi realizada 
a substituição das 
restaurações 
posteriores, com 
aumento da coroa 
clínica dos dentes 
posteriores 
superiores e com 
colocação de 

Objetivos: tratar a dor 
dentária sentida pelo 
paciente e estabelecer uma 
boa estética dentária. 
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coroas em 
dissilicato de lítio 
nesses dentes, 2 
meses depois. 
 

Leevailoj et 
al. (26) 

(2017) 

I 10 anos - Instruções para uma boa 
higiene oral. 
- Restaurações dos defeitos 
estruturais dentários durante a 
pré-adolescência. 
- Reabilitação com facetas em 
resina composta dos dentes 
anteriores e pré-molares, e 
coroas em aço inoxidável para 
os segundos molares 
decíduos e primeiros molares 
permanentes. 
- Aplicação de selantes de 
fissuras nos pré-molares e 
molares. 
 

6 em 6 
meses 

durante 12 
anos 

Ao fim dos 12 anos 
as facetas 
apresentavam 
algumas fissuras. 

Objetivos: melhora da 
estética e diminuição da dor 
e sensibilidade dentárias. 
O paciente realizou 
tratamento ortodôntico na 
fase de dentição permanente 
para tratar a má oclusão de 
mordida aberta anterior, e 
mordida cruzada posterior 
direita. 

Dursun et 
al. (27) 

(2016) 
 

III a) 6 
anos 
b) 5 
anos 

 

a) reabilitação com coroas de 
aço nos molares decíduos, e 
restaurações em compósito 
dos dentes decíduos 
anteriores maxilares. Aos 7 e 
9 anos de idade, foi feita a 
colocação de coroas de aço 
inoxidável nos primeiros 
molares permanentes e 
restaurações diretas em 

Até 15 
anos 

Restaurações 
satisfatórias (tendo 
em conta que 
algumas foram 
sendo substituídas 
nas consultas de 
controlo ao longo 
dos anos). 

Objetivos: melhora da 
estética e diminuição da dor 
e sensibilidade dentárias. 
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compósito nos incisivos 
centrais permanentes. 
 
b) reabilitação com coroas em 
aço inoxidável nos molares 
decíduos. Aos 9 anos de 
idade, restauração em fina 
camada de resina composta 
dos incisivos centrais 
permanentes maxilares. 
Aos 14 anos foram reforçadas 
as instruções de higiene oral e 
colocação de coroas em aço 
inoxidável nos molares 
permanentes e os dentes 
anteriores foram restaurados 
novamente com resina 
composta através de coroas 
pelo método “strip crowns”. 
 

Pinky et al. 
(28) 

(2011) 

I 3 anos - Tratamento intensivo para 
melhorar a higiene oral. 
- Reabilitação com coroas 
metálicas de todos os 
molares, e com facetas 
indiretas nos dentes anteriores 
superiores e inferiores. 
 

6 meses e 
12 meses 

Melhora do estado 
psicossocial do 
paciente. 
 

Objetivos: melhora da 
estética dentária. 
 
Presença de gengivite 
associada a má higiene oral 
(antes da intervenção). 
 

Catherine 
et al. (29) 

(2014) 

III 10 anos - Instruções e motivação para 
a higiene oral. 
- Colocação subgengival de 
coroas de aço inoxidável pré-

3 meses, 6 
meses, 1 

ano e  
2 anos 

Boa estabilidade 
no resultado dos 
tratamentos 
ortodôntico e 

Objetivos: reduzir a 
sensibilidade dentária, criar 
uma oclusão funcional e 
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formadas nos primeiros 
molares permanentes. 
Colocação de coroas pré-
fabricadas de resina de 
policarbonato nos incisivos 
superiores e inferiores. Após a 
erupção dos pré-molares, 
caninos e segundos molares, 
foram colocadas coroas pré-
fabricadas cimentadas com 
cimento de ionômero de vidro. 
- Tratamento cirúrgico-
ortodôntico para corrigir a má 
oclusão, seguido de 
reabilitação oral completa com 
coroas unitárias de cerâmica 
para todos os dentes.  
 

protético. Sem 
presença de 
fraturas e com boa 
adaptação 
marginal. 
Ausência de 
sensibilidade 
dentária. 
Ausência de 
doença 
periodontal. 

melhorar a aparência 
estética. 
 
Presença de má oclusão de 
Classe II com retrognatismo 
severo e mordida aberta. 

Trentesaux 
et al. (30) 

(2013) 

I 9 anos - Instruções e motivação para 
a higiene oral. 
- Extração de molares 
decíduos gravemente 
afetados. 
- Restauração em resina 
composta dos incisivos 
permanentes superiores e 
inferiores para melhorar a 
estética. 
- Coroas metálicas no primeiro 
molar permanente inferior, 

14 anos - Manutenção das 
coroas metálicas 
nos primeiros 
molares 
permanentes 
inferiores. 
- Persistência de 
gengivite 
generalizada. 

O paciente apareceu 
inicialmente à consulta com 
gengivite generalizada. 
Após o tratamento inicial 
efetuado, abandonou as idas 
ao consultório dentário, e só 
voltou a marcar consulta 14 
anos depois. 
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bem como nos molares 
superiores. 
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Tabela III – Avaliação dos estudos incluídos na presente revisão sistemática –	Avaliação	de	diferentes	tipos	de	restaurações	
	
Autores 

(Ano) 
Tipo 
de AI 

Participantes 
(n)  

e/ou Idade 

Tipo de Restauração  
e número (n) 

Follow-
up 

Perda/Insucesso 
da restauração 

(n) 

Durabilidade 
média (meses) 

Chiung-
Fen et 
al.(31) 

(2013) 

a) I 
 
b) II 
 
c) III 

a) n=4; 13 e 15 
anos 
 
b) n=2; 9 e 12 
anos 
 
c) n=2; 13 e 14 
anos 

a) Dentes anteriores: restaurações 
diretas, n=22, e indiretas, n=8. 

Dentes posteriores: amálgama, n=1, e 
coroas de aço, n=14. 

Dentes ausentes: 1 
Dentes sem necessidade de 

tratamento restaurador:  2 
 
b) Dentes anteriores: restaurações 
diretas, n=6. 

Dentes posteriores: coroas de aço, 
n=8. 

Dentes sem necessidade de 
tratamento restaurador:  10 
c) Dentes anteriores: restaurações 
indiretas, n=8. 

Dentes posteriores: amálgama, n=3, e 
coroas de aço, n=5. 

Dentes sem necessidade de 
tratamento restaurador:  8 
 

NE 
 

> 6 
meses 

Restaurações 
diretas: 6 
 
Restaurações 
indiretas: 1 
 
Amálgama: 0 
 
Coroa de Aço: 0 

Restaurações 
diretas: 41 
 
Restaurações 
indiretas: 8 
 
Amálgama: 11 
 
Coroa de Aço: 
27 

Hanne 
et al.(32) 
(2020) 

a) I 
 
b) II 
 
c) III 

a) n=4 
 
b) n=3 
 
c) n=5 

Restaurações de ligação esmalte-
dentina em cerâmica: 

a) n=16 
b) n=4 
c) n=20 

1 a 164 
meses 

 

a) n=21 
 
b) n=9 
 
c) n=27 

Restaurações 
de ligação 
esmalte-dentina 
em cerâmica: 
31.3 
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d) NE d) n=3 d) n=4 
 

Restaurações diretas em resina 
composta: 

a) n=0 
b) n=2 
c) n=6 
d) n=0 
 

Facetas pré-fabricadas em compósito: 
a) n=35 
b) n=16 
c) n=20 
d) n=31 

 

(média 
de 42.5 
meses) 

d) n=6 
 
 

Restaurações 
diretas em 
resina 
composta: 29.3 
 
Facetas pré-
fabricadas em 
compósito: 
117.6 
 
 

  
 
Legenda: 
 

- NE: Não especificado 
- Q: Quadrante 
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Tabela IV –	Avaliação	de	risco	de	viés	dos	estudos	incluídos	na	revisão	sistemática	
	
	

Autor Geração 
da 

sequência 
aleatória 

Ocultação 
de 

alocação 

Participantes 
e 

profissionais 
cegos 

Avaliadores 
de 

desfecho 
cegos 

Desfechos 
incompletos 

Relato de 
desfecho 
seletivo 

Outras 
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Jordi et al. (20) (2019) Incerto Incerto Incerto Incerto Baixo Baixo Baixo Alto 
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Discussão 
	
	

A partir dos resultados acima apresentados, podemos inferir que as 
terapêuticas mais comuns para o tratamento da amelogénese imperfeita vão 
englobar várias fases e diferentes abordagens terapêuticas, dependendo do 
nível de gravidade e da dentição mais atingida, sem esquecer os fatores 
socioeconómicos do paciente.  

No entanto, frequentemente recorre-se ao tratamento com facetas em 
zircônia a nível do setor anterior, tanto na arcada superior como inferior, apesar 
de ser ainda mais utilizada nos dentes superiores (e os inferiores serem, por 
vezes, apenas restaurados com resina composta, ou até não apresentarem 
necessidade de restauração). Para o setor posterior a reabilitação é feita 
principalmente com a colocação de coroas de aço inoxidável, essencialmente 
nos primeiros molares permanentes e, no caso de se tratar de uma criança 
mais jovem e ainda com presença de molares decíduos cuja idade de 
esfoliação ainda não está para breve, nos primeiros e segundos molares 
decíduos (em especial dos segundos uma vez que desempenham um papel 
fundamental na manutenção do espaço em sentido mesio-distal da arcada 
dentária até à erupção dos pré-molares que ocuparão esse espaço) também 
serão reabilitados com este tipo de coroas metálicas. Para além destes 
tratamentos reabilitadores, também é frequente a realização de restaurações 
definitivas diretas ou indiretas (onlays) em resina composta, tanto para o setor 
anterior como posterior. Por vezes, a nível anterior, este tipo de restauração é 
utilizado para disfarçar pequenos defeitos de esmalte, mas muitas vezes 
também é utilizado em todo o dente como uma faceta, contribuindo para a 
uniformização da forma e cor do dente, para uma se conseguir uma aparência 
estética e com menos custos associados do que se tivessem sido colocadas 
facetas cerâmicas. O setor posterior pode igualmente ser restaurado desta 
forma, muitas vezes com recurso a onlays. 

Também se encontram casos de reabilitação, em especial de pré-molar 
a pré-molar, em coroas metalo-cerâmicas, mas o mesmo também se pode 
verificar no setor posterior. Nestes casos é mais frequente o recurso a coroas 
unitárias. 

Podemos ainda depreender desta análise que, primeiramente é 
necessário efetuar um tratamento mais preventivo com instruções para a 
higiene oral dos pacientes, orientando e motivando a criança e os pais. Muitas 
vezes a criança chega ao consultório do médico dentista com um estado de 
higiene oral bastante pobre, do qual advêm, com frequência, problemas 
periodontais como gengivite generalizada (mais frequente). É ainda essencial 
ressaltar o papel fundamental da aplicação de dessensibilizante em toda a 
dentição afetada por esta anomalia de esmalte. Uma das principais queixas 
dos pacientes, que é um dos principais motivos de procura de consulta pelos 
mesmos, é a presença de dor e elevada sensibilidade dentária que muitas 
vezes se tornam tão incomodativos que provocam um impedimento da boa 
função mastigatória. Foi frequente, nestes estudos, a aplicação de verniz de 
flúor, em várias sessões, para tentar diminuir o desconforto sentido. Além 
disso, o seu uso auxilia na prevenção das lesões de cárie dentária, que podem, 
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infelizmente, ser um fator prevalente nestes indivíduos que, para além de 
apresentarem a sua estrutura de esmalte alterada, também possuem 
frequentemente maus hábitos de higiene oral. 

Uma vez que os resultados apresentados correspondem a estudos de 
casos clínicos, o seu viés será sempre alto, e em muitos dos estudos presentes 
não havia relato completo/algum do estado das restaurações do tratamento 
efetuado. Em geral, se o paciente mantivesse bons hábitos de higiene oral e 
continuasse com as consultas regulares ao médico dentista, os seus 
resultados eram satisfatórios aquando do follow-up. No entanto, em alguns 
casos, verificava-se piores resultados quando se tratavam de restaurações 
definitivas em resina composta, apresentando mais infiltrações e 
desadaptação das margens, ou margens insuficientes, e também alterações 
na cor ao longo do tempo. Nas facetas ou coroas cerâmicas também se podia 
verificar alguma alteração na cor a longo prazo, mas com menos frequência. 
Outro problema são as fissuras que podem surgir devido às cargas e forças 
mastigatórias aplicadas sobre as restaurações. Isto exige cuidado e atenção 
por parte do paciente e do médico dentista para a necessidade de prevenir 
fraturas, bem como avaliar a necessidade de trocar as restaurações quando já 
não se encontram em bom estado. 
	

	
AI	–	Tratamento	Multidisciplinar	

	

Em idades pediátricas o tratamento para a AI pode ocorrer em duas fases 
(13), na fase temporária, que envolve a dentição decídua e mista, e na fase de 
transição que ocorre quando toda a dentição permanente já está presente e 
vai até à idade adulta.  

Na dentição decídua, o tratamento tem como objetivo a criação de 
condições favoráveis para a erupção dos dentes permanentes, bem como para 
o crescimento normal dos ossos faciais e da articulação temporomandibular. 
Aquando da erupção dos molares decíduos, podem ser colocadas coroas de 
aço inoxidável de modo prevenir o desenvolvimento de cáries e o atrito do 
esmalte defeituoso, o que vai permitir a manutenção de espaço e da dimensão 
vertical de oclusão. De ressaltar que a reabilitação dos segundos molares 
primários para evitar a sua perda precoce é essencial. Já na dentição anterior 
pode-se recorrer a reabilitação com coroas de policarbonato, ionômero de 
vidro modificado por resina (RMGI), coroas pré-fabricadas (coroas de aço 
inoxidável com revestimento estético) ou resina composta direta. (13, 33) 

Na dentição mista, o objetivo principal do tratamento será preservar a 
estrutura dentária, manter a vitalidade, diminuir a sensibilidade, 
reestabelecer/manter a dimensão vertical e melhorar a estética. A reabilitação 
da dentição nesta fase é complexa, uma vez que os dentes apresentam 
sequência de erupção diferente de paciente para paciente, e o tratamento 
definitivo não pode ser realizado até a erupção completa da dentição 
permanente. É necessária uma avaliação por parte da ortodontia e 
prostodontia nesta fase de forma a realizar um plano de tratamento o mais 
completo possível. Para os molares permanentes são muito utilizadas coroas 
em aço inoxidável uma vez que permitem manter uma dimensão vertical de 
oclusão suficiente e estável. Para o mesmo efeito, também se pode recorrer a 
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onlays fundidos cimentados nos dentes posteriores, bem como a restaurações 
de resina composta na superfície oclusal, tendo em conta que estas serão 
abordagens mais conservadoras. Para a zona anterior, pode-se reabilitar com 
facetas cerâmicas, de resina composta, direta ou indireta, ou restaurações em 
resina composta ou coroas de policarbonato. Isto permitirá disfarçar as 
alterações cromáticas e manchas dentárias, e ajudará a melhorar a morfologia 
da coroa e o contato com os dentes adjacentes. As restaurações em resina 
composta têm a vantagem de poderem ser efetuadas com o dente ainda em 
erupção, o que possibilita a diminuição da sensibilidade dentária mesmo antes 
do dente estar totalmente erupcionado. (13, 33) 

Na dentição permanente, os objetivos do tratamento passam pela 
diminuição da sensibilidade dentária e pela restauração da dimensão vertical 
da oclusão, função e estética. Este será o tratamento final, por isso idealmente 
deve iniciar assim que a altura clínica da coroa e o tecido gengival adjacente 
estiverem estabilizados e os tecidos pulpares tiverem retrocedido. Nesta fase, 
a reabilitação é multidisciplinar, envolvendo várias áreas como prótese, 
periodontia, ortodontia, endodontia e cirurgia ortognática. (2, 13) 

A diminuição da sensibilidade dentária pode ser facilitada com bochechos 
regulares com colutórios fluoretados, que também irá ajudar na prevenção da 
cárie dentária, mas tem de se ter em atenção o consumo normal diário de flúor 
pela criança para não se correr risco de fluorose. Também se pode recomendar 
o uso de água morna aquando da escovagem dentária para não sentir tanto 
desconforto. (33) 

O tipo de reabilitação também vai depender do tipo de AI presente. Em 
pacientes com IA do tipo hipoplásico, o esmalte, por norma, é suficiente para 
que a adesividade seja eficaz. Assim, uma restauração em resina composta 
pode ter sucesso permitindo mascarar a descoloração e melhorar a morfologia 
da coroa. Já em pacientes com IA do tipo hipocalcificada, o esmalte não será 
suficiente para uma adesividade eficaz, então pode-se recorrer a reabilitação 
com cimentos de ionómero de vidro e restaurações em resina composta, no 
entanto o prognóstico a longo prazo não é sempre fiável, pois este esmalte 
pode fraturar e consequentemente levar a margens defeituosas e fratura de 
restaurações. Aqui pode-se recorrer a restaurações de cobertura total. (13)  

Qualquer tratamento dentário efetuado numa criança com AI, pelo menos 
nas fases iniciais, requer sempre o uso de anestesia local, uma vez que a dor 
e sensibilidade sentidas pela criança são elevadíssimas e até impeditivas da 
realização do tratamento. (33) 

 
Sendo uma abordagem multidisciplinar, tem-se então a contribuição dos 

seguintes ramos: 
 

• Medicina Dentária Preventiva: a inexistência de conhecimento 
adequado da importância da manutenção de hábitos corretos de higiene 
oral, ressalta o dever de instruir os pacientes acerca destes bons 
hábitos, com demonstrações em consultório, de modo a que seja 
possível obter os melhores resultados no tratamento. Assim pode-se 
evitar a perda adicional dos tecidos duros dentários bem como o 
insucesso das restaurações por cárie.  
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• Periodontologia: devido à elevada sensibilidade dentária, os pacientes 
frequentemente apresentam má higiene oral o que resulta em gengivite 
generalizada. A gengivite persistente, e a periodontite que dela advém, 
são evidentes devido ao elevado acúmulo de placa bacteriana, que é 
ainda potenciado pela rugosidade das superfícies de esmalte, em 
especial nas formas hipoplásicas de AI. Esta intervenção, geralmente, 
consiste na raspagem e alisamento radicular. Pode ser associada, em 
casos mais extremos, à cirurgia periodontal. O objetivo será favorecer a 
realização de uma correta higiene oral para evitar a perda adicional dos 
tecidos periodontais envolventes. (34) 
 

• Endodontia: no tratamento de pacientes jovens é fulcral ter em 
consideração o tamanho da câmara pulpar, sendo que esta é mais 
extensa e com cornos pulpares proeminentes, logo, na abordagem 
destes dentes devem-se ter maiores precauções para prevenir a 
ocorrência de exposições iatrogénicas da câmara pulpar durante o 
preparo dentário, bem como reduzir o risco de provocar uma irritação 
irreversível do tecido pulpar. Assim, as radiografias intraorais como 
bitewings são imprescindíveis para uma correta avaliação. (34) Pode ser 
ainda necessário recorrer a tratamento endodôntico de alguns destes 
dentes antes da colocação de coroas, por exemplo. 
 

• Ortodontia: nas formas hipoplásicas e hipocalcificadas de IA existe uma 
grande incidência de mordida aberta anterior. Há autores (34) que 
relatam que é mais frequente em associação com AI do tipo 
hipocalcificado, e em mulheres. O mau posicionamento da língua devido 
à relação vertical alterada pode inibir a compensação da má oclusão 
vertical pelo crescimento alveolar vertical levando à persistência desta 
forma de má oclusão. Também há relatos de casos de más oclusões de 
Classe II e Classe III, mas o problema ortodôntico considerado mais 
grave nos pacientes com AI é a mordida aberta anterior, porque o seu 
tratamento apresenta uma alta taxa de recidiva, dependo da gravidade 
das alterações craniofaciais existentes, e nos casos mais graves deverá 
ser pensado o tratamento cirúrgico-ortodôntico. 
 

• Cirurgia: mais comum em indivíduos com mordida aberta anterior, mas 
pode também ser necessária alguma extração dentária, ou até a 
combinação dos dois. Também pode ser necessária associada à 
periodontologia, nos casos mais graves da doença periodontal (apesar 
de ser pouco frequente em idades pediátricas). Ainda nesta área, antes 
do tratamento protético, as coroas clínicas dentárias curtas podem 
requerer um alongamento coronário por gengivectomia, ou uma 
gengivoplastia de modo a garantir um preparo adequado da peça 
dentária. (34) 
 

• Dentisteria: muito frequente o recurso a reabilitação com facetas na 
região do setor anterior da cavidade oral. Estas reestabelecem a 
estética essencial desse setor. Também são recomendadas as 
restaurações em resina composta (inlays, onlays, pequenos 
revestimentos ou mesmo coroas totais), que apresentam uma vantagem 
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económica, mas podem não ser tão eficazes esteticamente, nem tão 
duráveis a longo prazo, sendo que em pacientes mais jovens as coroas 
de aço inoxidável mostram ser mais benéficas (34). Inclusivamente, nesta 
área, têm sido exploradas as vantagens do uso de laser para tratamento 
de lesões no esmalte hipoplásico (pela remoção ou diminuição destas 
lesões): um estudo (35) analisou a eficácia do uso do laser Er: YAG no 
tratamento destas lesões, visto se tratar de um método mais 
conservador, uma vez que é bem absorvido pela água e pela 
hidroxiapatite presente no esmalte dentário, apresentando por isso, uma 
baixa penetração nos tecidos envolventes. Sendo a AI uma doença do 
fórum genético, este tratamento com laser não será completamente 
eficaz, nem definitivo (a formação contínua de esmalte será sempre 
defeituosa), por isso os resultados a longo prazo não serão muito 
satisfatórios, no entanto, a curto prazo pode ser tido em conta como 
uma boa alternativa para melhorar a estética do sorriso. Outro estudo 

(36) verificou que seria possível disfarçar algumas manchas dentárias 
derivadas da AI, não muito invasivas nem com grande destruição 
dentária, com recurso à microabrasão como técnica mais conservadora. 
O agente microabrasivo é o acido fosfórico a 37% que juntamente com 
a pedra-pomes é aplicado nas manchas das superfícies vestibulares 
dos dentes. Depois realiza-se a aplicação de fluoreto de sódio neutro a 
2% na forma de gel. Por fim procede-se ao preenchimento das zonas 
depressivas de esmalte com resina composta. (36) 
 

• Oclusão: em casos complexos de reabilitação definitiva total da 
cavidade oral, é necessário efetuar um enceramento diagnóstico prévio, 
devido à perda da dimensão vertical da oclusão que deve ser 
restaurada. (34, 2) Poderia ser interessante analisar a relação entre o uso 
de goteiras de relaxamento de modo a prevenir desgaste e fratura das 
reabilitações, no entanto não foram encontrados estudos no âmbito 
deste tema.  
 

• Prótese: a preparação dentária deve ter uma abordagem minimamente 
invasiva. Estão recomendadas extensas restaurações coronais dos 
dentes anteriores e posteriores, sendo que para a dentição posterior, 
além de coroas totalmente metálicas, também se pode recorrer a uma 
reabilitação com coroas de porcelana fundida com metal, e coroas de 
cerâmica pura, pois têm mostrado resultados que permitem aferir que 
as restaurações serão classificadas de suficientes a satisfatórias, a 
longo prazo. (34) 

 
A intervenção precoce tem um papel muito importante no tratamento de 

pacientes com IA, uma vez que o tratamento tardio pode levar a um rápido 
desgaste do esmalte, e à hipermineralização da dentina superficial que 
apresenta um alto grau de resistência ao ataque ácido, afetando a penetração 
das resinas adesivas e, consequentemente, formação de uma camada híbrida 
fraca e com baixa resistência de união, contribuindo para a redução do sucesso 
clínico dos tratamentos. De igual modo, tratamentos para a 
manutenção/reestabelecimento da dimensão vertical devem começar a ser 
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implementados no período da dentição decídua, e continuar no período da 
dentição mista e permanente. (1) 
	

	
Avaliação	da	força	de	ligação	de	sistemas	adesivos	nas	superfícies	
dentárias	afetadas	por	AI  

	

Nesta revisão sistemática foram excluídos estudos laboratoriais, por isso 
o seguinte estudo não foi incluído nos resultados, no entanto apresenta 
relevância para o tema abordado. Trata-se de estudo (37) efetuado em dentes 
de ratos com AI, que foi avaliar a eficácia entre sistemas adesivos “self-etch” 
(SE) e “etch-and-rinse” (ER). Esta avaliação foi feita comparando dentes de 
ratos sem a patologia (grupo controlo), com casos em que verificava a 
presença de AI derivada de duas mutações distintas, uma vez que estas 
atribuiriam características variadas no que toca à rugosidade da superfície de 
esmalte e/ou dentina. Foram mutações nos seguintes genes: AmelxKO, que 
codifica proteína amelogenina, sendo que com esta mutação o esmalte se 
torna hipoplásico, com alterações na sua estrutura prismática; e Mmp20KO, 
com esta mutação o esmalte é hipoplásico e hipomaturado, separando-se da 
dentina (pensa-se que pode originar de defeitos na junção esmalte-dentina). O 
que se pode concluir da análise deste estudo é: 

 
Acondicionamento Ácido: 
 

• Superfícies de esmalte nos casos com a mutação AmelxKO, 
previamente ao acondicionamento ácido, apresentavam uma 
aparência rugosa não uniforme; 

• Superfícies de esmalte nos casos com a mutação Mmp20KO, 
previamente ao acondicionamento ácido, revelavam uma superfície 
de esmalte quase inexistente (devido a “descamação” laminada 
desta camada); 

• Após acondicionamento ácido, em ambos os casos de mutações 
não revelaram diferencias significativas na rugosidade da superfície 
de esmalte (relativamente à sua aparência inicial); 

• O esmalte AmelxKO não acondicionado era significativamente mais 
áspero do que o esmalte Mmp20KO acondicionado; 

• O esmalte Mmp20KO acondicionado era significativamente menos 
áspero do que o esmalte controlo acondicionado. 

Sistema Adesivo: 
 

• Sistema adesivo SE revelou melhores resultados para os três 
grupos; 

• Os piores resultados foram para o grupo AmelxKO; 
• Sistema adesivo ER apresentou melhores resultados para o grupo 

Mmp20KO do que para o grupo controlo;  
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• As falhas de adesão foram maiores para o sistema adesivo ER, em 
ambos os grupos mutados; 

• As falhas coesivas do sistema adesivo SE, para ambos os grupos 
mutados, foram principalmente dentro da dentina (possivelmente 
devido à perda de esmalte no processo bonding). 

	
	
Relação	entre	AI	e	doenças	periodontais:		

	
-	Gengivite	

	

Um estudo observou que em pacientes com AI ocorre uma exacerbação 
da gengivite derivada da insuficiência/inadequação dos cuidados orais, que 
também podem advir do medo em escovar os dentes pela hipersensibilidade, 
e de fatores adicionais como respiração bucal e período de puberdade. No 
entanto, observou ainda que a gengivite melhorou em pacientes motivados, 
que seguiram as recomendações de higiene oral e se apresentavam 
regularmente no consultório para avaliação pós-tratamento. (1) 

	
	

-	Crescimento	gengival	excessivo	

	

O crescimento gengival excessivo pode também estar relacionado com 
esta patologia devido ao maior acúmulo de placa bacteriana, pela elevada 
rugosidade da superfície dentária. Clinicamente pode-se verificar: 

 
• Aumento gengival fibrótico generalizado; 
• Inflamação gengival generalizada (secundária ao crescimento 

excessivo); 
• Índice de placa muito elevado; 
• No exame radiográfico, dentina e a câmara pulpar aparentemente 

normais, e esmalte com espessura reduzida.  
• Presença de infiltrado inflamatório (histologicamente); 

 
O tratamento periodontal deve incluir instruções para a higiene oral e 
raspagem e alisamento radicular, pode-se proceder à aplicação de gel de flúor 
e bochechos com flúor para diminuição da sensibilidade dentária, e ainda 
tratamento cirúrgico para excisão dos excessos gengivais. 
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AI	e	Afetação	Pulpar		

	

-	Dor	Intracanalar		

	

A AI é uma anomalia que pode danificar o complexo pulpar quando a 
dentição se encontra afetada por lesões de cárie, uma vez que a sua 
fragilidade adicional pode causar impedindo na finalização do fechamento 
apical, levando a formação radicular incompleta. Perante esta situação, 
quando ocorre necrose pulpar, o tratamento terá de passar pela apexificação, 
para que haja fecho apical de modo a produzir condições favoráveis à 
obturação convencional do canal radicular (isto falando em dentes 
permanentes). Para este tratamento pode-se recorrer ao hidróxido de cálcio, 
ou então ao MTA que apresenta ótimos resultados apesar do custo mais 
elevado. (39) É todo um processo bastante desconfortável e doloroso para a 
criança, pelo que é essencial fomentar bons hábitos de higiene oral para 
diminuir a incidência de cárie, e ir fazendo controlos regulares da situação.  
	
	

-	Calcificação	Pulpar	

	

A calcificação pulpar, pode resultar num estado inflamatório crónico, cárie 
profunda, restaurações muito próximas da polpa e por desgaste, sendo o 
resultado do mecanismo de auto reparação da polpa irritada como resposta à 
inflamação pulpar. No caso da AI a irritação pulpar crónica pode-se 
desenvolver devido às estruturas defeituosas do esmalte e da dentina, até 
porque a mutação do gene CNNM4 (que também se pensa estar associada ao 
desenvolvimento de IA) que participa no transporte de iões de cálcio e na sua 
acumulação localizada, também poderá ser causa de calcificação pulpar. 
Importante considerar a possibilidade de nefrocalcinose em pacientes com 
calcificação pulpar e estes devem ser regularmente acompanhados e 
monitorizados. (1) 

	
	

AI	em	associação	com	outras	Anomalias	de	Esmalte	

	

Há estudos (40) que mostram um aumento na incidência de dentes 
permanentes impactados, taurodontismo, calcificações pulpares e fibromas 
odontogénicos em pacientes que sofrem de amelogénese imperfeita. Esta 
formação de esmalte hipoplásico, associada à presença das outras condições, 
sugere que a mutação responsável pelo aparecimento de determinado tipo de 
AI pode não ter envolvido apenas um gene expresso isoladamente nos 
ameloblastos, como pode ter sido igualmente expresso noutros tecidos 
odontogénicos, sendo que a sua apresentação clínica vai depender do gene 
específico e do tipo de mutação. 

O fibroma odontogénico é um tumor raro, encontra-se associado às 
coroas dos dentes retidos, podendo interferir com a erupção normal da peça 
dentária. (40) 
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Calcificações pulpares são frequentemente visíveis nas radiografias, daí 
ser bastante importante a avaliação radiográfica destes pacientes. Em 
pacientes com certas doenças sistêmicas ou genéticas, as calcificações da 
câmara pulpar são ocasionalmente encontradas na dentição. (40) 

	
	

Experiência	de	jovens	e	qualidade	da	sua	saúde	oral	antes	e	após	
tratamento	para	AI	

	

O tratamento nestes pacientes acarreta uma elevada importância, tanto a 
nível estético, como psicológico. Um estudo (41) avaliou a experiência de jovens 
com esta patologia antes e após terem sido submetidos a um tratamento 
reabilitador, devido à AI. Assim, foi possível concluir: (41) 

 
• Previamente ao tratamento:  

o Elevada sensibilidade dentária, em especial na ingestão de 
bebidas quentes e frias e de frutas cítricas; 

o Dor dentária após escovagem; 
o Dor dentária à mastigação (aquando das refeições); 
o Dentição com maior suscetibilidade a fraturas; 
o Sentimentos de vergonha e embaraço – causando um grande 

abalo na autoconfiança, aumentando a preocupação destes 
indivíduos relativamente aos seus problemas dentários; 

o Falta de conhecimento e informação da sua condição. 
• Após o tratamento: 

o Redução da dor e problemas mastigatórios; 
o Aumento da autoconfiança e de sentimentos de segurança; 
o Sentimentos de normalização da vida quotidiana. 

Na maioria dos casos, pacientes que sofrem de AI apresentam uma 
higiene oral significativamente mais baixa que indivíduos sem esta patologia, 
isto deve-se em grande parte às dificuldades de higienização que advêm das 
condicionantes da patologia, uma vez que experienciam dor constante à 
escovagem, sensibilidade elevada e alterações de oclusão. Esta presença 
constante de dor leva a um maior medo das idas ao dentista, pelo que 
regularmente são evitadas. No entanto, a procura de uma resolução para os 
seus problemas estéticos e de sensibilidade pode levar os pacientes a procurar 
consulta, e o médico dentista é responsável por fazer o correto diagnóstico de 
AI, tentando resolver as queixas do paciente com o tratamento mais adequado 
à sua condição. (42) Um estudo (42) demonstrou, através de inquéritos a 
indivíduos afetados por AI submetidos a tratamento dentário com coroas, que 
estes pacientes revelavam uma grande melhoria na sua autoestima, 
capacidade de higienização da cavidade oral e aumento geral da sua saúde 
oral, após realização de tratamento das superfícies dentárias afetadas, no 
entanto, verificou que os melhores resultados clínicos eram reportados em 
jovens com crenças odontológicas favoráveis estáveis desde a adolescência 
até a idade adulta, uma vez que apresentavam melhor consciencialização para 
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a avaliação do seu estado de saúde oral, mantendo um nível de cuidado mais 
atento e regular. (42) 

Em geral, visto que esta patologia também se manifesta em idades 
pediátricas, e em ambas as dentições, os pais destas crianças tendem a 
intervir por meio destas e marcam uma consulta no médico dentista para a 
resolução do problema. Um estudo (43) verificou que a experiência dos pais 
também afetados por amelogénese imperfeita leva a uma maior percepção 
para o problema, bem como consciencialização para a necessidade de 
tratamento. E, em geral, estes acreditam que mesmo os dentes primários são 
importantes, por isso valorizam o tratamento já nessa fase da dentição, em 
idades precoces, em especial antes de entrarem para o pré-escolar, tendo 
receio que estes sofram de bullying devido à sua aparência “diferente”. Assim, 
o odontopediatra tem o dever de informar e discutir com os pais as possíveis 
opções de tratamento de modo a escolher a que mais se adequa ao caso. (43) 
É de salientar a importância na divulgação desta informação, por parte da 
comunidade médica, pois muitos pais revelam falta de conhecimento face à 
condição apresentada pelos seus filhos o que, de certa forma, para que não 
se torne uma barreira à solução do problema. (14, 43)  
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Conclusão 
	
	

É extremamente importante fazer um correto diagnóstico de 
Amelogénese Imperfeita quando aparece um paciente no consultório de 
medicina dentária, pois as suas condições orais e dentárias vão apresentar 
alterações, mesmo que por vezes possam não ser muito notórias, mas que vão 
comprometer a sua saúde oral em vários níveis, exigindo um bom 
acompanhamento e tratamento multidisciplinar, no âmbito de tentar melhorar 
toda a saúde, função e estética oral. 

Os principais objetivos do tratamento destas crianças prendem-se com 
motivos estéticos, uma vez que apresentam uma dentição com alterações de 
cor como e forma, e elevada sensibilidade dentária. É fulcral que o tratamento 
englobe estes dois parâmetros, entre outros, como restabelecimento da 
dimensão vertical de oclusão e da função mastigatória. Após a análise dos 
artigos escolhidos podemos concluir que o tratamento mais comumente 
utilizado para a reabilitação destes casos é a colocação de facetas de zircónia 
nos dentes anteriores superiores e inferiores, e a colocação de coroas 
metálicas nos primeiros molares permanentes, e também nos molares 
decíduos se necessário. Outras opções possíveis e viáveis são as 
restaurações definitivas diretas ou indiretas em resina composta e a 
reabilitação com coroas unitárias. Antes do início destes tratamentos é feita a 
dessensibilização das arcadas dentárias para diminuir o desconforto das 
crianças. Em todo o processo é necessário que a higiene oral seja ótima e 
mantida antes e após o tratamento ter sido efetuado.  

Ainda, crianças afetadas por AI demonstram uma autoestima 
notavelmente baixa, com problemas psicológicos afetados, e a reabilitação da 
cavidade oral mostra melhoras significativas neste campo, representando um 
papel fundamental na sua saúde mental. 
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Anexo 1 – Artigos excluídos da revisão sistemática e motivos de exclusão 
	
	
	

Autor	 Motivo	de	Exclusão	

Moan et al. (2020) Não especifica a reabilitação 

efetuada 

Cristhian et al. (2017) Não é caso clínico 

Septímio et al. (2016) Caso sem follow-up 

Morenike et al. (2019) Artigo não específica anomalias de 

amelogénese imperfeita 

Maria et al. (2015) Caso sem follow-up 

Mousumi et al. (2013) Caso sem follow-up 

Mayuri et al. (2018) Paciente de 24 anos 

Muhammad-Rizwan et al. (2020) Paciente de 20 anos 

Nathaly et al. (2019) Paciente de 38 anos 

Sushil et al. (2012) Caso sem follow-up 

Hiroki et al. (2019) Paciente de 37 anos 

Amel et al. (2020) Paciente de 22 anos 

Gulfem et al. (2018) Paciente de 20 anos 

S Kalaivani et al. (2015) Caso sem follow-up 

Mahnaz et al. (2018) Paciente de 27 anos 

Jitendra et al. (2012) Paciente de 27 anos 

P Rajesh et al. (2014) Paciente de 32 anos 

Vaibhav et al. (2013) Paciente de 20 anos 

Shweta et al. (2014) Paciente de 22 anos 

M Viswambaran et al. (2015) Caso sem follow-up 
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