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Resumo

O objectivo do presente artigo € realizar uma revisao bibliografica sobre as alteragdes dentdrias de cor mais frequentemente
observadas na consulta de Odontopediatria, proporcionando uma “ferramenta” que oriente a realizacao de um diagnéstico
diferencial e a tomada de decisdes, permitindo estabelecer o protocolo a seguir nas distintas situagoes de alteracao de cor.
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Introducao

A estética pessoal em geral, assim como a dentaria em particular, representam nos dias de hoje um forte motivo de preocu-
paco por parte da populagdo em geral e, cada vez mais, em idades mais precoces. Frequentemente os pais recorrem ao
médico dentista preocupados com alguma alteragao de cor inestética nos dentes dos seus filhos, solicitando por parte do
profissional uma explicacdo e actuacao no sentido de restabelecer a estética. Muitas vezes, é a propria crian¢a a primeira a
sentir esta necessidade. O desenvolvimento psico-social da crianga esta intimamente relacionado com uma boa auto-estima
e aceitacdo por parte do grupo em que se encontra inserida, representando a aparéncia dentdria um factor crucial que fre-
quentemente interfere neste processo. Neste sentido, o Meédico dentista deve estar preparado para esclarecer os pais e a
crianca sobre a causa da alteracao de cor e, quando possivel, disponibilizar o tratamento indicado.
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Discussao

Alteracbes de cor

As alteracbes dentarias de cor, ou pigmentagoes, podem ser
agrupadas em pigmentagoes intrinsecas ou extrinsecas. As pig-
mentagoes intrinsecas sdo aquelas que se produzem no interior
do dente ou que afectam a estrutura e tecidos dentarios. As
pigmentacbes extrinsecas sdo aquelas que aparecem sobre a
superficie dentéria e como consequéncia do depdsito de subs-
tancias corantes. Ambos os tipos de pigmentacdes podem ser
localizadas ou generalizadas, transitdrias ou permanentes.

Alteracbes de cor intrinsecas

As alteragbes intrinsecas que ocorrem durante o desenvolvi-
mento dentario podem manifestar-se como alteraces de for-
macao da estrutura dentaria e podem associar-se a alteracoes
Nno aspecto externo dos dentes e, portanto, na cor.

A hipoplasia de esmalte é um defeito quantitativo, que se
manifesta com a falta de esmalte total ou parcial, num ou mais
dentes, sendo que o esmalte em falta é usualmente localizado,
podendo originar uma superficie dentaria irregular, rugosa,
com presenca de depressoes, sulcos e fissuras, ou inclusivamen-
te uma diminuicdo do tamanho do dente afectado’ (fig. 1). Em
situacoes extremas, o esmalte dentario encontra-se totalmente
ausente, originando uma alteracao muito severa?de forma e
tamanho dos dentes afectados.

A hipoplasia de esmalte pode ser consequéncia de eventos
sistémicos, como em situacdes de malnutricdo, doenca, infec-
cao ou febre durante o processo de formacdo dentaria, como
consequéncia de traumatismos, factores ambientais ou genéti-
cos. Alguma medicagao pode também afectar os dentes em
desenvolvimento'>.

Por vezes, a hipoplasia de esmalte apresenta-se como uma
mancha branca isolada em apenas um dente. Este quadro clini-
co é tipicamente provocado por um traumatismo no dente
durante a fase de mineralizacao do seu processo de formacgao*
(fig. 2). A maioria das causas de hipoplasia de esmalte ocorre
antes dos trés anos de idade. Qualquer trauma que ocorra apos
este periodo tem menor probabilidade de causar defeitos de
esmalte, devido ao facto de, a partir desta idade, o esmalte se
encontrar ja calcificado e mais resistente a factores traumaticos.

Figura 1.
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As alteracdes produzidas serao tratadas de acordo com a
extensao de lesdao que apresentem. Muitas delas nao se tra-
tam na etapa infantil ou entao realiza-se apenas um trata-
mento limitado com a finalidade de, quando se complete o
crescimento e desenvolvimento da crianga, possa fazer-se o
tratamento definitivo nas melhores condicoes. As descolora-
¢bes de esmalte geralmente nao se tratam na etapa infantil ja
que iriam requerer uma eliminacao de esmalte e/ou da denti-
na que nao é desejavel. Unicamente se tratam com restaura-
cOes estéticas se se trata de coloragbes intensas de cor
pardo/amareladas que comprometam a estética até ao ponto
de causar alteracoes na socializacao da crianga*.

Deve ser realizada uma correcta anamnese para permitir
efectuar o diagndstico diferencial e distinguir estas les6es
daquelas provocadas, por exemplo, por situagdes de fluoro-
se dentaria.

O conceito hipomineralizagao incisivo-molar é utilizado
para descrever a hipomineralizacao que afecta, exclusivamen-
te, primeiros molares e incisivos permanentes™*” (fig. 3). E
amplamente aceite que a etiologia molecular da hipominerali-
zacao incisivo-molar ainda ndo esta totalmente entendida®,
mas sabe-se que esta associada a factores ambientais que oco-
rrem durante o periodo de calcificacio do esmalte destes den-
tes, que tem lugar desde um pouco antes do nascimento até
aos quatro anos de idade’. Clinicamente caracteriza-se por
defeitos de esmalte geralmente assimétricos, com zonas de
descoloracao branca/opaca, amarela ou castanha bem demar-
cadas, afectando geralmente os 2/3 oclusais da coroa®*®°.
Chawla et al. sugeriram que os defeitos amarelo/acastanhados
sao mais severos que os defeitos branco/opacos®.

O diagnéstico precoce desta patologia permitira implantar
um rigoroso protocolo de higiene, baseado na eliminacao da
placa dentaria e remineralizacdo das superficies dentarias. O
tratamento restaurador destes molares, durante a infancia,
tem como objectivo conservar a maior quantidade de mate-
rial dentario e nas melhores condicbes possiveis, para que
quando se complete o crescimento se possa realizar o trata-
mento restaurador definitivo’. Actualmente o material de elei-
¢ao para restauracoes a realizar em idades mais jovens é a

Figura 2.
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Figuras 3a e 3b.

resina composta'2. A utilizacdo de ionémeros de vidro e
compdmeros pode estar indicada em zonas que n3o estejam
sujeitas a stress, mas esta contra-indicada em areas oclusais’.
As matérias e procedimentos em pacientes adultos como
onlays, overlays, coroas ceramicas, etc., ndo se utilizam até
que tenha terminado o crescimento'2. Se os incisivos reque-
rem tratamento durante a infancia, utilizam-se materiais ade-
sivos ou podem-se considerar outros tratamentos como mi-
croabrasao e facetas de compdsito'.

A Amelogénesis imperfecta é uma patologia que afecta a
formacao da matriz de esmalte ou o seu processo de minera-
lizacao', sendo, em muitos casos, hereditaria e podendo ter
um caracter autossémico dominante, autossémico recessivo
ou ligado ao cromossoma X™. E uma patologia que pode
afectar a formagdo do esmalte tanto na denticdo decidua
como na permanente’”, reflectindo-se as diferencas no tem-
po, durante a amelogénese, em que ocorrem as alteracoes:
falhas incorporadas durante a formacdo da juncdo esmalte-
-dentina podem resultar numa camada de esmalte que se se-
para facimente da camada de dentina subjacente; defeitos
produzidos na fase secretora resultam numa elongacao insu-
ficiente dos cristais, deixando a camada de esmalte patologi-
camente fina, ou hipoplastica; defeitos ocorridos na fase de
maturacdo, tais como os que podem ocorrer se a matriz de
esmalte ndo é convenientemente degradada e reabsorvida,
produzem uma camada de esmalte que é de normal espes-
sura, mas patologicamente mole'.

Defeitos de esmalte que nio sao hereditarios usualmente
reflectem um disturbio sistémico, em que apenas os dentes em
formacao activa no momento da patologia se encontram afec-

Figura 4.
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tados'®. A cronologia de calcificacdo e erupcdo dos dentes é
conhecida, e, neste sentido, a cronologia das patologias sis-
témicas que afectaram a mineralizacido do esmalte pode ser
estimada’e.

Apesar do aspecto externo ser muito variado, frequente-
mente os dentes adquirem uma coloragao amarela (fig. 4).
Estes pacientes apresentam, além de uma condigdo estética
debilitada, um elevado nivel de sensibilidade dentéria, cur-
sando esta patologia muito frequentemente com alteracoes
de oclusao do tipo mordida aberta'"”.

A Dentinogénesis imperfecta é uma patologia hereditaria,
de caracter autossémico dominante, que condiciona alteraco-
es na formacao de colagénio da matriz de dentina. Esta pato-
logia foi dividida em trés tipos por Schields: tipo I, em que se
trata de um sinal de um quadro mais complexo, como é a
Osteogénese imperfecta; tipo Il (ou dentes de Capdepont],
em que a alteracao da dentina aparece isolada sem se associar
a um quadro mais complexo, e a de Tipo Il (ou dentes Brandy-
wine)'®"°®, sendo a de tipo Il a mais frequente e a de tipo Il a
mais rara'®?'. Os dentes temporarios sdo mais gravemente
afectados e as alteracoes de cor podem ser fundamentalmen-
te de dois tipos: dentes opalescentes acinzentados, ou dentes
amarelo-acastanhados (fig. 5)*%. Foi demonstrado que, nes-
tes casos, a perda de substancia dentaria é mais rapida e as
fracturas de esmalte mais frequentes nos casos de dentes com
coloracdo amarelada®.

Os métodos de tratamento disponiveis para situagoes de
displasia de esmalte ou dentina estdao dependentes da idade
da crianca, do tipo e severidade da patologia e do nivel de
saude oral. Um diagndstico precoce, bons cuidados preventi-
VOS e um tratamento oportuno sao da maior importancia para
melhorar a salide oral destas criancas?. O tratamento depen-
derd do aspecto e gravidade de cada caso, podendo incluir
restauracbes com material composto?? e, em casos mais gra-
ves, pode ser necessdria a colocagdo de coroas metalicas pré-
formadas ou coroas de resina composta no sector posterior
em denticao temporaria'*'>¥, ou, caso se trate de denticido
permanente, adiar o tratamento definitivo até a idade adulta,
para que seja possivel realizar tratamentos mais invasivos de
recobrimento com facetas ou coroas ceramicas’>?. Em qua-
dros mais leves de Dentinogénese imperfecta, existem autores
que recomendam inclusivamente o recurso a tratamentos de
branqueamento com perdxido de carbamida®.
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Figuras 5a e 5b.

Durante o desenvolvimento dentario podem também oco-
rrer alteracoes resultantes da incorporacao de substancias qui-
micas que originem alteracdo da cor dos dentes, como é o
caso das tetraciclinas e do flllor em excesso. No caso das tetra-
ciclinas, considera-se que a alteracao de cor se produz devido
a um mecanismo de quelacdo que se produz entre o antibid-
tico e o calcio, depositando-se ortofosfato calcico-tetraciclina
nos tecidos que se encontram em fase de mineralizacao no
momento de administragdo, como cartilagens, 0ssos ou den-
tes** (fig. 6). Além das alteragOes de cor resultantes do depé-
sito a nivel dentinario, no esmalte podem-se produzir hipopla-
sias tanto na denticao decidua como na permanente®. A
dose, duragao do tratamento, fase de mineralizacao do dente,
actividade do processo de mineralizacdo e o tipo de tetracicli-
na sao factores que fazem com que a alteracdo de cor seja
mais ou menos pronunciada®.

O tratamento a recomendar nestes casos dependera do
grau de afectacao da denticdo e podera variar de um bran-
queamento dentario de longa duracio (seis meses) Nos casos
mais leves*, ao tratamento com facetas e coroas ceramicas
Nos casos mais complexos®.

Situagbes em que ocorra a ingestao de um excesso de fltior
durante o processo de formacdo dos dentes podem originar
quadros de fluorose dentaria®*. O flllor em baixas concentra-
¢bes é um protector efectivo frente a carie dentaria, mas que,
quando consumido em excesso, interage com o metabolismo
dos ameloblastos, produzindo alteracbes na formacgao do
esmalte, associado com alteracées na cor dos dentes®. Pode
ocorrer em ambas as denti¢oes e distribui-se de forma geral e
bilateral. O tratamento desta alteracdo dependera do grau de
exigéncia estética do paciente, podendo incluir procedimen-

tos minimamente invasivos por microabrasao do esmalte* ou
branqueamento dentario, nos casos de alteracdes mais sua-
Ves, ou mesmo o recobrimento com facetas €/ou coroas nos
Casos mais severos.

Depois de terminado o desenvolvimento dentario podem
surgir alteragbes intrinsecas de cor dentéria fisioldgicas, como
ocorre em casos de reabsorcao de dentes temporarios (fig. 7),
ou patoldgicas, de origem local ou sistémica. As alteracdes de
cor intrinsecas patoldgicas de origem local podem estar asso-
ciadas a carie dentaria (fig. 8), tratamentos endodénticos e
necrose pulpar (fig. 9). Nas situagdes de carie dentaria, pode-
mos encontrar alteragdes de cor resultantes da presenca de
lesbes de mancha branca, que se produzem na primeira fase
do processo de formacao de carie, ou lesbes escuras nas quais
se incorporaram substancias no interior do tecido danificado
ou por remineralizar (fig. 10). O tratamento destas alteracoes
de cor pode passar pela remineralizacao em situacoes de lesao
de mancha branca sem cavitacao*'*, ao tratamento com ins-
trumentos rotatérios e reposicdo de estrutura perdida com
materiais adesivos de obturacao em casos de lesao com perda
de estrutura. Dentes com tratamento endoddntico que apre-
sentem alteracdes de cor podem ser submetidos a um trata-
mento de branqueamento interno e/ou externo e, em situa-
¢oes mais graves, ao recobrimento com facetas ou coroas.
Nos dentes em que seja diagnosticada uma necrose pulpar
deve ser ponderada a necessidade de proceder a extraccao
dentaria, em denticdo decidua, ou de tratamento endodonti-
co, em denticdo permanente. Neste caso, posteriormente
pode ocorrer a necessidade de melhorar a estética através de
um branqueamento interno e/ou externo. Diversas patologias
sistémicas podem originar alteragdes intrinsecas patoldgicas,

Figura 6.
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Figura 7.

como € o caso da eritroblastose fetal**, porfiria eritropoiéti-
ca®** ou fibrose quistica”. A tabela 1 resume as pigmenta-
goes intrinsecas e correspondentes etiologias, aspectos clini-
cos, alteracoes de cor e tratamentos propostos.

Alteracdes de cor extrinsecas

As alteraces de cor ou pigmentagbes extrinsecas podem ter

uma origem microbiana, derivada da acumulacdo de bacté-

rias, sedimentos e restos celulares, ou uma origem alimentar
ou farmacoldgica.

Classificando as pigmentacoes extrinsecas, em fungao da
cor que apresentam, podemos observar:

* Pigmentag6es verdes: aparecem sobretudo em criancas e
adolescentes com ma higiene oral, apesar da sua origem nao
ser totalmente conhecida. O pigmento verde é a fenacina,
substancia produzida por bactérias (Bacilo piocianico) e fun-
gos da cavidade oral, apesar de existirem também autores
que consideram que podem ser depdsitos de derivados da
hemoglobina procedente de gengivite. Geralmente locali-
zam-se no terco gengival da coroa e sao faciimente removi-
das por profilaxia profissional e educacdo e motivagdo para a
higiene oral (fig. 11).

* Pigmentagbes negras: sdo mais frequentes em denticio
temporaria e apresentam-se habitualmente como uma linha
de pequenas manchas ligadas ao bordo gengival. A intensi-
dade é variavel conforme o caso, mas nao estdo relacionadas
com a higiene, pelo contrario, alguns autores determinam
um baixo indice de cérie nestas criangas®. A etiologia destas
pigmentagbes ndo estd clara, no entanto parece tratar-se de

Figura 8.

depodsitos de sais ferrosos procedentes da dieta e metaboliza-
dos por bactérias cromogénicas da flora oral (Actinomyces e
Bacteriodes melanogénicus), depdsitos por medicamentos
contendo ferro ou derivado de uma composicdo de saliva
modificada, com aumento de calcio, fésforo, cobre, sddio e
diminuicdo de proteinas®. Em qualquer caso, trata-se de
manchas sem relevancia clinica, representando unicamente
um problema estético, apesar de frequentemente serem um
motivo de preocupacado por parte dos pais e de procura de
atencao profissional. O tratamento a aplicar nestas situacoes
e sempre que solicitado pelos pais, é a profilaxia profissional
para eliminagao das manchas, devendo o profissional avisar
previamente que este tratamento nao impede o reapareci-
mento da pigmentacdo, situacao esta que sé se resolvera
com o crescimento da crianca, ja que as manchas costumam
desaparecer na adolescéncia (fig. 12).

* Pigmentagdes laranjas: apresentam-se como pequenas
manchas irregulares de cor laranja intenso, localizadas espe-
ciaimente no terco gengival vestibular da coroa de dentes
anteriores. Podem afectar um ou varios dentes e sdo depOsi-
tos pouco aderidos. Estdo associadas a presenca de bactérias
cromaticas, como Serratia marcescens, Flavobacerium lutes-
cens, Bacilo prodigioso, Bacilo mesentérico ruber, Sarcina
roseus, etc. O tratamento consiste na profilaxia profissional e
educacao e motivacao para a higiene oral (fig. 13).

*Pigmentagbes brancas: derivadas da acumulacdo de
placa bacteriana e/ou tartaro, encontram-se em varios den-
tes e superficies, com um aspecto branco/amarelado e sdo
compostas por bactérias da placa, restos alimentares e

Figuras 9a e 9b.
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Figuras 10a e 10b.

celulares, formando a denominada matéria alba (fig. 14).
Sao de pouca consisténcia mas podendo apresentar uma
espessura bastante grande, sdo pouco aderidas e permi-
tem a sua remogao com facilidade. Aparecem na superficie
dentaria quando a crianca ndo escova os dentes durante
uns dias. Quando decorre um certo tempo, esta placa bac-
teriana pode calcificar-se dando origem ao tértaro, que se

Figura 11.

Figura 13.
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apresenta como um deposito mais denso e duro e que por
sua vez pode sofrer alteragdes de cor com outros pigmen-
tos. O tratamento nestas situacoes é a profilaxia profissio-
nal e educacao e motivagao para a higiene oral. A tabela 2
resume as pigmentagbes extrinsecas e correspondentes
etiologias, aspectos clinicos, alteragées de cor e tratamen-
tos propostos.

Figura 12.

Figura 14.
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Pigmentagbes
intrinsecas Etiologia Aspecto clinico Alteragao de cor Tratamento
) ) (1) Sistémico: malnutricao, (1, 2) Depressoes ou fissuras (1) Coloragdo amarela | Cuidados preventivos.
Hipoplasia infeccdo ou febre. na superficie dentaria por falta | ou castanha. Em idade infantil, tratamento limi-
de esmalte (2) Consequéncia de trauma- | de esmalte. (2) Mancha branca. tado a restauragoes estéticas em

tismo na denticao decidua.

(1) Auséncia total de esmalite,
com diminuicao do tamanho
do dente.

alteracoes intensas.Tratamento
definitivo em idade adulta.

Hipomineralizacao
incisivo-molar

Etiologia ainda no esta total-
mente entendida, mas sabe-se
da associacao com factores
ambientais durante o periodo
de calcificagdo.

1° molares e incisivos
permanentes.

Defeitos geralmente assimétri-
cos, afectando sobretudo os
2/3 oclusais da coroa.

Zonas de coloragao
branca/opaca,
amarela ou castanha.

Cuidados preventivos.

Em idade infantil, tratamento limi-
tado a restauracoes na superficie
oclusal exclusivamente em compo-
sito, iondmero de vidro ou compoé-
mero noutras superficies.
Tratamento definitivo em idade
adulta.

Amelogénesis
imperfecta

Defeito na formagdo da matriz
de esmalte ou no seu
processo de mineralizacao.

(1) Hereditaria.

(2) Disturbios sistémicos.

Muito variavel; esmalte
amolecido ou mesmo ausén-
cia de esmalte; cursa frequen-
temente com mordida aberta.

Coloragdo amarela.

Cuidados preventivos.

Restauragdo com material composto.
Coroas metdlicas pré-formadas

ou em resina composta no sector
posterior em dentigdo temporaria.
Tratamento definitivo em idade
adulta.

Dentinogénese
imperfecta

Patologia hereditaria, de
caracter autossémico domi-
nante, que condiciona altera-
¢6es na formagao de colagé-
nio da matriz de dentina.

Dependente do tipo de
dentinogénese imperfecta:
Tipo | - associada a
osteogénese imperfeita.
Tipo Il - Dentes Capdepont.
Tipo lll - Dentes Brandywine.

Dentes opalescentes
acinzentados.
Dentes amarelo-
-acastanhados.

Cuidados preventivos.

Coroas metalicas pré-formadas ou em
resina composta no sector

posterior em dentigdo tempordria.
Tratamento definitivo em idade adulta.
Branqueamento com peroxido de
carbamida.

Pigmentacao
por tetraciclinas

Tratamento com tetraciclinas
durante a mineralizacao
dentéria.

Alteragoes de cor.
Hipoplasias.

Dentes acinzentados.

Branqueamento dentario de longa
duragdo (seis meses).
Tratamento definitivo em idade aduita.

Fluorose

Consumo excessivo de flior.

Alteragoes de cor.

Manchas
esbranquigadas.
Manchas castanhas.

Microabrasao.
Tratamento definitivo em idade
adulta nos casos mais Severos.

Tabela 1 — Resumo das pigmentaces de origem intrinseca com correspondente etiologia, aspecto clinico, alteracao de cor observada e tratamento.

Pigmentacgbes
extrinsecas

Etiologia

Aspecto clinico

Alteragao de cor

Tratamento

Verdes

Associadas a ma higiene oral.
Fenacina, produzida por Bacilo
piocidnico e fungos.

Acumulacao no 1/3 gengival
da coroa.

Pigmentagdo verde.

Profilaxia profissional.
Motivacdo para a higiene oral.

Negras

Depositos de sais ferrosos pro-
cedentes da dieta e metaboliza-
dos por bactérias da flora oral.

Pequenas manchas ligadas ao
bordo gengival.

Pigmentagdo negra.

Profilaxia profissional.
Motivacao para a higiene oral.

Laranjas

Associadas a méa higiene oral.
Derivadas da acumulacao de
placa bacteriana.

Pequenas manchas irregulares
no 1/3 gengival vestibular da
coroa de dentes anteriores.

Pigmentagdo laranja.

Profilaxia profissional.
Motivacao para a higiene oral.

Brancas

Associadas a ma higiene oral.
Derivadas da acumulagao de
placa bacteriana.

Acumulacées de pouca
consisténcia, pouco aderidas
e de facil remogdo.

Pigmentacao branca.

Profilaxia profissional.
Motivacéo para a higiene oral.

Tabela 2 — Resumo das pigmentacdes de origem extrinseca com correspondente etiologia, aspecto clinico, alteracéo de cor observada e tratamento.
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Conclusoes

As alteragGes de cor sao um motivo frequente de procura de atencdo profissional por parte dos pais. Cabe ao médico den-
tista a elaboragao de um correcto diagndstico e esclarecimento dos progenitores, apontando solugées a curto e a longo
prazo, uma vez que, em diversas situagdes, a idade da crianga pode limitar as opgoes terapéuticas, levando a necessidade de
um tratamento definitivo apenas quando o seu crescimento tiver terminado, ou seja, na idade adulta. De qualquer forma,
devem ser colocados todos os esforcos, apesar das limitagdes inerentes a idade da crianca, no sentido de proporcionar uma
melhor estética quando esta se encontrar comprometida. 4
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