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RESUMO:

Objetivo: Apresentar uma revisdo da literatura sobe os diferentes tratamentos

restauradores em pacientes com Amelogénese Imperfeita.

Materiais e Métodos: Realizou-se uma pesquisa bibliografica, recorrendo a base de
dados PubMed. Foram incluidos artigos publicados nos ultimos 10 anos, nas linguas

inglesa, portuguesa, espanhol ou francesa. A pesquisa resultou em 42 artigos.

Resultados: Encontra-se descrita uma diversidade de tratamentos para os pacientes
atingidos por Amelogénese Imperfeita, no entanto, ndo existem protocolos padrdo por

falta de evidéncia cientifica.

Conclusio: Sdo necessarios mais estudos clinicos randomizados que se foquem no tipo
e severidade de Amelogénese Imperfeita para determinar a melhor intervencao, tal como,

mais pesquisas para a elaboracdo de um diagndstico mais preciso.

Palavras-chaves: “Amelogénese imperfeita”,  “Reabilitacdo”,  “Tratamento”,

“Estética”, “Clinpro xt varnish”, “Adesivo”, “Restaura¢do”, “Self-Etch”.
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ABSTRACT:

Objective: Present a literature review on the diferent restorative treatments

Materials and Methods: Bibliographic research was undertaken using the PubMed
database. Articles published within the last 10 years written in English, Portuguese,
Spanish or French have been included. The literature review resulted in the analysis of

42 articles.

Results: A range of treatments exist for patients affected by Amelogenesis Imperfecta,

however, there is an absence of standard guidelines due to lack of evidence.
Conclusion: More randomized clinical trials are needed focusing on the type and severity

of Imperfect Amelogenesis to determine the best intervention, as well as more research

to improve the accuracy of diagnosis.

Keywords: “Amelogenesis imperfecta”, “Rehabilitation”, “Treatment”, “Esthetic”,

“Clinpro xt varnish”, “Adhesive”, “Restoration”, “Self-Etch”.
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I. INTRODUCAO

A amelogénese imperfeita (Al) ¢ uma doenca hereditdria que afeta a formagao do
esmalte, tanto na denti¢do primaria como na definitiva. Os individuos com Al apresentam
frequentemente falta de estética, sensibilidade dentéria, dificuldade em manter uma boa
satde oral e diminui¢do da funcdo mastigatéria, afetando a auto-estima e vida social dos
individuos (Coffield et al., 2005, cit. in Markovic et al. 2010; Crawford, Aldred e Bloch-
Zupan, 2007, cit. in Brignall et al. 2011), diminuindo consideravelmente a qualidade de
vida. Assim, pode ser entendido que a restauracdo dos defeitos ¢ importante, ndo apenas
para restabelecer estética e funcdo, mas também porque pode promover um impacto
psicologico positivo para o paciente (Assungdo et al.,, 2009; Canger et al., 2010).
Antigamente, os pacientes com Al eram tratados com extragdes multiplas e
sobredentaduras (Lindunger e Smerdberg, 2005, cit. in Markovic et al. 2010). Hoje em
dia, com os progressos da dentisteria, sobretudo nas técnicas adesivas, podem realizar-se
tratamentos menos agressivos € mais conservadores.

O objetivo do presente trabalho foi realizar uma revisdo da literatura sobre os

tratamentos restauradores disponiveis para reabilitar os pacientes com Al.

1. Materiais e Métodos

Realizou-se uma pesquisa bibliografica entre os meses de novembro de 2018 e
maio de 2019, recorrendo a base de dados PubMed. Foram utilizadas diferentes
combinagdes das palavras chave: “Amelogenesis imperfecta”, “Rehabilitation”,
“Treatment”, “Esthetic”, “Clinpro xt varnish”, “Adhesive”, “Restoration”, “Self-
Etch”. Foram selecionados artigos cientificos publicados nos tltimos 10 anos, em lingua
inglesa, portuguesa, francesa ou espanhola. A pesquisa resultou num total de 106 artigos.
Apos eliminacdo dos artigos duplicados, da leitura do titulo e do respetivo abstract,
selecionaram-se 46 artigos. Desses, 4 foram excluidos apds leitura dos textos na integra,
por ndo se enquadrarem no ambito do trabalho. Por fim, 42 artigos foram utilizados para

a presente revisao bibliografica.
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II. DESENVOLVIMENTO
1. Amelogénese imperfeita
i. Definicao

Amelogénese imperfeita ¢ uma alteragdo genética hereditaria caracterizada por
defeitos na formacdo do esmalte do dente, na auséncia de doenca sistémica ou
generalizada. A vista disso, a desordem afeta inicialmente o esmalte, tanto na quantidade
como na qualidade, sendo a dentina e a polpa geneticamente normais. Como o processo
de amelogénese se encontra afetado, ambas as denticdes decidua e permanente sdo
afetadas (Pousette Lundgren et al., 2015; Sabandal e Schifer, 2016; Strauch e Hahnel,
2018).

ii. Etiologia

A base molecular da Al ainda ndo estd completamente entendida (Ergun et al.,
2013). A doenga ¢ causada por mutacdes ou alteracdes das proteinas envolvidas na
amelogénese. Treze genes mutados ou alterados foram identificados, sendo os mais
importantes o gene AMEL (amelogenina) e o gene ENAM (enamelina). Existe uma
associacdo familiar na maioria dos casos (Patil, 2014). De facto, ¢ uma desordem genética
com diferentes padrdoes de heranga tais como autossomica dominante, autossomica
recessiva, X-linked ou condicdo esporadica (Dashash et al., 2013). Nenhuma relac¢do a

raca foi reportada (Canger et al., 2010).

iii. Classificacio

A primeira classificacdo da Al foi estabelecida em 1945 por Weinmann et al.
Posteriormente, com maior conhecimento na doen¢a, muitas outras classificacoes foram
desenvolvidas (Brignall et al., 2011). A mais utilizada atualmente ¢ a classifica¢do de
Witkop (1988). Esta classificagdo baseia-se no fendtipo (critérios clinicos, histologicos e
radiogréficos) dividindo a Al em 4 grandes grupos, e no padrdao de heranga da doenca
levando a 15 subtipos (Aldred, 2003, cit. in Cogulu et al. 2009; Canger et al., 2010;
Dashash et al., 2013; Gerdolle et al., 2015). Além disso, cada grupo pode ser relacionado
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a um momento em que ocorre a perturbacdo no processo de amelogénese (Markovic et
al., 2010).

- Tipo I: Hipoplésico — A alteracdo ocorre na fase de secrecdo dos ameloblastos e
afeta, por consequéncia, a formacao da matriz do esmalte (Markovic et al., 2010). Leva a
uma camada de esmalte fino, ou até auséncia total nos casos mais severos. No entanto,
quando presente, o esmalte estd bem mineralizado e apresenta resisténcia (Brignall et al.,
2011). Clinicamente, os dentes sdo de cor amarelada a acastanhada e com uma superficie
rugosa acompanhada de depressodes (Ghodsi, Rasaeipour e Vojdani, 2012; Campos et al.,
2013; Seow, 2014; Gerdolle et al., 2015; Sabandal e Schifer, 2016).

- Tipo II: Hipomaturado — A alterac@o ocorre na fase de maturacao do esmalte por
um processo anormal das proteinas que interferem na maturagdo da hidroxiapatite. O
esmalte tem uma camada de espessura normal, mas de qualidade reduzida deixando-o
pouco resistente ao desgaste (Brignall et al., 2011; Ghodsi, Rasaeipour e Vojdani, 2012;
Gerdolle et al., 2015). Os dentes sao de cor amarelada a acastanhada com manchas opacas
(Seow, 2014; Sabandal e Schéfer, 2016).

- Tipo III: Hipocalcificado / Hipomineralizado — A alteragdo interfere com a
mineralizacdo da hidroxiapatite. Existe uma retencdo da matriz organica alta em
proteinas, que limita a mineralizagdo do tecido. O esmalte esta presente em quantidade
normal, mas fica macio, descolorado e muito fragil fazendo com que se deteriore com
facilidade (Brignall et al., 2011; Ghodsi, Rasaeipour e Vojdani, 2012; Campos et al.,
2013; Seow, 2014; Gerdolle et al., 2015; Sabandal e Schifer, 2016).

- Tipo IV: Hipomaturado e hipoplasico com taurodontismo — O esmalte aparece
como um misto entre as condi¢des encontradas no hipomaturado e hipopléasico (Gerdolle

et al., 2015; Saeidi Pour et al., 2015; Sabandal e Schéfer, 2016).

iv. Epidemiologia

A prevaléncia da Al na populagdo varia entre 1:718 na Suécia até 1:14000 nos
Estados Unidos (Bickman e Holm, 1986, cit. in Arshad et al. 2018; Canger et al., 2010;
Sabandal e Schéfer, 2016). De acordo com Yamaguti, Acevedo e de Paula (2006) (cit. in
Dashash et al. 2013), essas diferengas advém principalmente dos critérios de diagnostico
ou demograficos, ou dos genes mutados na populagdo estudada. A prevaléncia da Al na
populacdo mundial € de 0,14% (Cunha Coelho et al., 2019). O tipo de Al mais encontrado
¢ o hipoplasico, de acordo com Backn e Holm (1986) (cit. in Arshad et al. 2018), e
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confirmado pelos casos clinicos que sdo essencialmente deste tipo. Sabandal e Schéfer
(2016) diz que o tipo hipoplasico representa 61,2% dos casos, o tipo hipomaturado 32,2%
e o hipocalcificado 3,2% (Koruyucu et al., 2014, cit. in Ergun e Ataol 2018).

2. Diagnostico

Segundo Markovic et al. (2010) o diagndstico de Al ¢ dificil pela falta de
objetividade radiografica e de critérios clinicos. Pelo contréario, Sabantal e Schifer (2016)
enuncia que o diagnostico pode ser feito com facilidade devido as caracteristicas clinicas.
Existem vérios métodos para determinar o tipo de Al usando uma combinacgao de critérios
clinicos, radiograficos, genéticos e histologicos (Chan, Ho e Botelho, 2011, cit. in Ergun
et al. 2013). Nos critérios clinicos considera-se a cor, a espessura e a textura do esmalte.
Na avaliagdo radiogréfica, a diminuicdo do componente mineral no esmalte € visivel pela
falta de opacidade (Ergun et al., 2013). Como resultado, o tipo hipoplasico apresenta uma
espessura de esmalte reduzida, mas uma qualidade inalterada, fazendo com que as
opacidades radiograficas sejam comparaveis aquelas encontradas num dente saudavel.
Assim, segundo Sabandal a Schifel (2016), ndo se podem usar os meios radiograficos
para realizar o diagnodstico deste tipo de Al. No tipo hipomaturado, a espessura de esmalte
estd normal, mas com densidade igual a da dentina e, assim, apresentam quase a mesma
opacidade radiografica. O tipo hipocalcificado tem uma espessura de esmalte normal,
mas com densidade menor do que a dentina. O esmalte estd com radiopacidade reduzida.
Por fim, o tipo hipomaturado e hipoplasico com taurodontismo t€ém um esmalte de menor
translucidez que a dentina (Canger et al., 2010; Strauch e Hahnel, 2018). Cada tipo de Al
apresenta mutagdes em genes diferentes, entdo a analise genética do gene envolvido pode
identificar o tipo de Al. Além disso, uma avaliacdo histolégica com um microscopio de
varrimento eletronico (MEV) do dente poderd confirmar o diagndstico de Al porque o
complexo arquitetural da dentina e do esmalte com Al esta completamente diferente de
que num dente saudavel (Belcheva, Philipov e Tomov, 2016). Um diagnéstico precoce
seguido de cuidados preventivos e restauradores ¢ muito importante para o sucesso do

tratamento e para o aspeto psicologico do paciente.



Reabilitag@o dos Pacientes com Amelogénese Imperfeita

3. Fatores importantes na decisido de tratamento

Um dos fatores mais importante ¢ a idade do paciente. A Al ¢ uma doenca que
afeta as duas denti¢des. Por esse motivo, os pacientes que procuram tratamentos, muitas
vezes sdo individuos jovens nos quais devemos restabelecer a estética e a fungdo. Para
os Odontopediatras, o objetivo ¢ a manuten¢do do maximo de estrutura dentaria até a
idade adulta, onde poderdo ser realizadas técnicas mais invasivas (Cogulu et al., 2009).
Por consequéncia, os tratamentos conservadores sdo de eleicdo nas criancas porque
permitem um bom desenvolvimento dos maxilares (Cogulu et al., 2009) e permitem
manter opg¢oes de tratamento em aberto para o futuro (Ardu et al., 2013; Campos et al.,
2013). Além disso, nos jovens as polpas dentirias s@o maiores e existe um risco
aumentado de exposi¢do pulpar durante a preparacdo para tratamentos mais invasivos
(Brignall et al., 2011).

Um outro fator a considerar ¢ a disponibilidade financeira do paciente. Estando
conscientes das vantagens e desvantagens de cada opgdo de tratamento para um
determinado caso, os recursos financeiros do paciente podem limitar o plano de
tratamento. Assim, 0os pre¢os sdo mais acessiveis para a colocacdo de uma protese
removivel (Ghodsi, Rasaeipour e Vojdani, 2012), a mais dispendiosos para a colocagdo,
por exemplo, de coroas unitarias totalmente ceramicas (Sadighpour, Geramipanah e
Nikzad, 2009)

O tipo e a severidade da doenca sdo dos fatores mais importantes na decisao de
tratamento. Eles vao influenciar a qualidade e quantidade de esmalte presente (Brignall
et al., 2011). O esmalte ¢ um substrato importante na adesdo de materiais tais como as
resinas compostas. O tipo e a severidade da doenga vao também influir sobre as alteragdes
de cor. O material restaurador deve ser adaptado, o seja, deve ser mais ou menos
translucido (Campos et al., 2013). Além do mais, a profundidade da alteracdo da cor ¢
um fator importante. Quando a profundidade ¢ minima, pode ser removida com uma
simples microabrasdo. Ao contrario, quando ela ¢ mais profunda serdo necessarias coroas
totais ou facetas para mascarar a cor (Buchi et al., 2014). O grau de destrui¢do dentaria
associada a severidade da Al, pode obrigar a um tratamento mais invasivo. Para tratar a
hipersensibilidade dentaria, que pode ser mais ou menos importante em fun¢do da
severidade da doenga, sera necessario um tratamento de recobrimento total (Hunter e
Stone, 1997, cit. in Cogulu et al. 2009; Seow, 2014; Dursun et al., 2016).

A higiene oral (HO) do paciente deve ser tida em consideragdo. Frequentemente,
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os individuos com Al apresentam uma pobre HO devido a sensibilidade dentaria que
dificulta a escovagem e a presenca de superficies dentdrias porosas que acumulam placa
bacteriana (Pousette Lundgren et al., 2015). Por exemplo, as coroas de aco inoxidavel
(Chen et al., 2013) e as coroas ceramicas tém a vantagem de reduzir a acumulacdo de
placa bacteriana (Ardu et al., 2013). Este facto pode ser explicado pela possibilidade de
melhorar a higieniza¢do dentaria devido a uma redugdo da sensibilidade e a superficie
menos porosa que limita a acumulacdo de placa bacteriana (Pousette Lundgren et al.,
2015). Sera importante incluir as instru¢des de HO numa fase inicial do tratamento porque
as doencas periodontais como a gengivite sdo permanentemente associadas a Al na
literatura (Roquebert et al., 2008, cit. in Arshad et al. 2018).

As exigéncias estéticas do paciente devem ser tidas em conta pelo médico dentista.
Se o paciente tem expectativas estéticas altas, deveria usar materiais mais estéticos tal
como a ceramica feldspatica que apresenta resultados estéticos altos (Li, 1999, cit. in
Gisler et al. 2010; Yamaguti et al., 2006, cit. in Brignall et al. 2011; Preis et al., 2013, cit.
in Savi 2014). Comparando com as restauragcdes com resina composta que sdo mais
conservadoras, mais baratas e repardveis com facilidade, quando o paciente tem
espectativas estéticas altas, as facetas e coroas cerdmicas sdo aconselhaveis sobre as
restauragdes em resina composta (Dursun et al., 2016).

O tempo que o paciente pode dedicar ao tratamento também influencia a decisdo
do médico dentista em elaborar um tratamento mais ou menos rapido. Alguns autores
usam restauragdes diretas em resina composta com ajuda de uma chave tipo goteira
termoplastica ou uma coroa de acetato no sentido de reduzir o tempo de trabalho na
cadeira (Sabatini e Guzman-armstrong, 2009; Souza-e-Silva et al., 2010; Yigit Ozer e
Babhsi, 2010, cit. in Brignall et al. 2011; Sockalingam, 2011; Dursun et al., 2016; Shibata
et al., 2016).

A elaboragdo do plano de tratamento deve incluir as preferéncias do paciente. O
médico dentista deve informar o paciente sobre todas as opc¢des de tratamento, suas
opinides e preferéncias. Assim o paciente estd totalmente informado e pode dizer as suas
preferéncias (Brignall et al., 2011). Por exemplo, em alguns casos, os pacientes preferem
um tipo de restauracdo menos invasivo como as restauracdes diretas em resina composta,
porque estdo preocupados em manter a integridade original dos dentes (Nalbandian e

Millar, 2009, cit. in Brignall et al. 2011).
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4. Anomalias associadas

A Al pode estar associada a varias anomalias tornando necessaria uma abordagem
multidisciplinar, incluindo um cirurgido maxilo-facial, odontopediatra, ortodontista,
periodontista e terapeuta da fala (Ergun et al., 2013). Segundo Canger et al. (2010), Gisler
et al. (2010), Yigit Ozer e Bahsi (2010), Campos et al. (2013), Ergun et al. (2013), Patil
(2014), Seow (2014), Gerdolle et al. (2015), Pousette Lundgren (2015), Sabandal e
Schéfer (2016), Arshad et al. (2018) e Strauch et al. (2018), as anomalias sdo:
sensibilidade dentaria, alteracOes de cor, coroa ou raiz reabsorvida, atricdo dentaria,
diastema, taurodontismo, alteracdo na erup¢do dentaria, dentes impactados (Segundo
Seow em 2014, os individuos com Al apresentam 6 vezes mais probabilidade de terem
dentes permanentes impactados), dens in dente, polpa calcificada, mordida aberta anterior
(MAA) (a Al esta associada a MAA em 22% até 39% dos casos de acordo com Sabandal
e Schifer em 2016), agenesias, doenga periodontal e céries.

Num estudo feito por Markovic et al. (2010), o tipo hipoplésico esta associado ao

maior numero de anomalias.

5. Opgoes de tratamento

Os objetivos do tratamento sdo reduzir a sensibilidade e suscetibilidade a carie,
proteger a estrutura dentaria dos desgastes, instruir bons habitos de HO e restabelecer a
estética tal como a fung¢do para melhorar a qualidade de vida destes pacientes (Dursun et
al., 2016). Para alcancar estes objetivos, existe uma diversidade de opg¢des de tratamento
disponiveis como produtos dessensibilizantes, infiltracdo de resina, selante de fissuras,
branqueamento dentério, microabrasdo, restauracdo em amalgama, restauragdo em resina
composta, restauracdo em ionémero de vidro modificado ou ndo por resina, coroa de aco
inoxidavel, coroa ceramica ou metalo-ceramica, faceta ceramica, faceta em resina
composta, onlay, inlay, protese removivel ou fixa (Cunha Coelho et al., 2019). Alguns
pacientes poderdo necessitar de tratamento periodontal cirirgico, ortodontico, cirurgia
maxilo-facial para tratar os problemas como a MAA por exemplo que ¢ bastante frequente
(Zarati, Ahmadian e Arbabi, 2009). Muitas vezes, o plano de tratamento apresenta duas
fases. Uma primeira fase durante a denti¢do decidua e mista que representa um tratamento
de transi¢cdo, pouco invasivo e reversivel (Zarati, Ahmadian e Arbabi, 2009) e uma

segunda fase durante a denticdo definitiva para restabelecer estética e funcdao ao longo-

prazo (Gisler et al., 2010).
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O planeamento de tratamento, sobretudo a decisdo do material restaurador a

utilizar, serd muito importante (Savi, 2014) e dever ser escolhido caso a caso.

III. DISCUSSAO

Atualmente, ndo existem protocolos definidos para tratar os pacientes com Al, no
entanto, as opinides dirigem-se para os tratamentos minimamente invasivos (Yip, 2003,
cit. in Brignall et al. 2011; Tiirkiin, 2005, cit. in Brignall et al. 2011; Cogulu et al., 2009).
As restauracdes adesivas com compodsito sdo consideradas o tratamento de primeira
escolha de acordo com Assun¢do et al. (2009). Cogulu et al. (2009) relata que uma
abordagem adesiva conservadora nos pacientes jovens ¢ uma vantagem comparada com
a abordagem protética. Vailati e Besler (2008) (cit. in Gerdolle et al. 2015) também
concordam e dizem que as técnicas adesivas podem ser uma boa opgao para intercetar os
pacientes numa idade precoce. Permitem evitar o risco de complicagdes endodonticas
durante a preparagdo dentaria, por exposicao pulpar (Brignall et al., 2011), evitar o risco
de exposi¢cdo da margem da coroa quando existe uma tendéncia para MAA (extrusdo dos
dentes que procuram contacto) (Malik et al., 2012, cit. in Pousette Lundgren 2015) e
permitem o bom desenvolvimento dos maxilares (Bedi, 1989, cit. in Cogulu et al. 2009;
Bouvier, Duprez e Bois, 1996, cit. in Chen e al. 2013; Sari e Usumez, 2003, cit. in
Assuncao et al. 2009; Sabatini e Guzman-armstrong, 2009).

No entanto, mesmo com o0s avang¢os na dentisteria estética, sobretudo nos sistemas
adesivos, ainda existe dificuldade na adesdo ao esmalte e a dentina afetados (Ozturk e
Sari, 2004, cit. in Canger et al. 2010), levando a uma alta taxa de fracasso (Faria-e-Silva,
2011, cit. in Dursun et al. 2016; Chen et al., 2013; Campos et al., 2014; Pousette Lundgren
et al.,, 2015; Epasinghe e Yiu, 2017). Strauch et al. (2018) estima que a taxa de
sobrevivéncia de uma restauragao direta em resina composta seja de 50% aos 5 anos, nos
pacientes com Al, comparando com 80% nos pacientes saudaveis. No mesmo sentido,
Pousette Lundgren e Dahllof (2014), publicou uma revisdo avaliando a qualidade das
restauragdes em composito nos pacientes com Al e nos pacientes sem Al. Em 326
restauragdes presentes no grupo com Al, apenas 14% evidenciaram qualidade excelente,
em oposicao a 51% das 63 restauracdes presentes. Mesmo que os resultados concordem
com o facto de em dentes com Al as restauragdes apresentarem menor longevidade, pode

ndo ser um resultado representativo devido ao pequeno numero de restauragdes no grupo
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controlo. As restauracdes nos pacientes com esmalte hipomineralizado apresentam uma
longevidade significativamente menor do que com esmalte hipoplasico (p<0,01)
(Pousette Lundgren e Dahllof, 2014). Nos individuos com Al, a taxa de substituicdo das
restauragdes ¢ maior, com 15,7%, comparando com 5,0% nos individuos normais. Num
estudo realizado por Pousette Lundgren e Dahlléf (2014), a procura de uma consulta no
médico dentista com o motivo ‘“‘substituir uma restauracdo” representa 15,7% nos
pacientes com Al, contra 5% nos pacientes sem Al. A causa principal de falha de
restauracdo no grupo Al, ¢ a perda ou fratura da restauragdo ou dente com 63%, o que
representa apenas 27% no grupo controlo. No grupo de pacientes sem Al, a causa
principal sdo as céries secundarias em 35% (Sabandal e Schéfer, 2016; Strauch e Hahnel,
2018).

A baixa longevidade das restauragdes adesivas ¢ a consequéncia de um
inadequado condicionamento acido do esmalte e da dentina afetados, o que leva a uma
ligacdo débil entre o dente e a resina (Sabandal e Schifer, 2016). Segundo Yaman et al.
(2014) (cit. in Strauch e Hahnel 2018), um dente afetado por Al hipoplésica apresenta
uma forc¢a de adesdo dos sistemas self-etch (SE) e etch-and-rinse (ER) reduzida em 40%
quando comparado a um dente normal. Apesar deste resultado, Seow (1998), afirma que
a adesdo da restauragdo em resina composta pode ser realizada com sucesso no tipo
hipoplasico porque ele apresenta um esmalte de qualidade idéntica ao normal. Yaman et
al. (2014) (cit. in Strauch e Hahnel 2018), confirmaram num estudo “in-vitro” que uma
adesdo certa ¢ possivel num esmalte hipoplasico com o sistema SE ou ER. Quando se
trata do tipo hipomineralizado e hipocalcificado, a adesdo estd mais prejudicada, mesmo
assim alguns autores afirmam que existe uma forca de adesdo adequada ao esmalte
hipomineralizado, desde que a camada de esmalte alterado seja removida (Lygidakis et
al., 2003, cit. in Brignall et al. 2011).

No tipo hipocalcificado, a perda do esmalte torna a dentina hipermineralizada por
exposicao ao meio oral. Ela apresenta um padrdo idéntico a dentina esclerdtica (Paine et
al., 2000, cit. in Epasinghe e Yiu 2017), com um espessamento da dentina peritubular e
uma obliteragdo parcial dos tubulos dentinarios por sais minerais (Paine et al., 2000, cit.
in Epasinghe e Yiu 2017; Sanchez-Quevedo et al., 2004, cit. in Epasinghe e Yiu 2017;
Zhang et al., 2015, cit. in Belcheva, Philipov e Tomov, 2016). A dentina alterada
histologicamente, fica resistente ao acido, resultando na manutencao da oblitera¢do dos
tubulos e impedindo a formagao dos tags de resina (Hiraishi et al., 2008, cit. in Markovic

et al. 2010). Além disso, a dentina alterada tem um maior nivel de célcio do que a dentina
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normal (Sanchez-Quevedo, 2004, cit. in Epasinghe e Yiu 2017) resultando numa
alteracdo na formacao da camada hibrida, essencial para uma boa adesdo. Assim, muitos
estudos relatam a alta taxa de insucesso de adesdo da resina a dentina alterada (Seow e
Amaratunge, 1998, cit. in Arshad et al. 2018).

Para melhorar esta questdo, foram realizados varios estudos para avaliar o efeito
de um aumento do tempo de condicionamento acido num sistema adesivo de 2 passos
ER, passando de 15 para 30 segundos. Os resultados foram negativos, ndo permitindo
melhorar a for¢a de adesao a dentina (Hiraishi et al., 2008, cit. in Markovic et al. 2010).
Epasingue e Yiu (2017) relata que ndo existem muitos estudos sobre o condicionamento
acido dum sistema self-etch numa dentina alterada por Al, mas considera que podem ser
usados os estudos realizados sobre dentina esclerotica. Para conseguir eliminar a camada
superficial de dentina esclerotica com um SE, € necessario realizar um condicionamento
acido mais potente (Kwong et al., 2002, cit. in Epasinghe e Yiu 2017). Epasingue e Yiu
(2017) estudou a forca de adesao do sistema SE de 2 passos a dentina normal ou com Al,
com ou sem um passo de ataque 4cido adicional. O condicionamento 4cido adicional com
acido fosforico reduz significativamente (p<0,005) a ades@o a dentina normal. Existe uma
infiltracdo da dentina intertubular inadequada levando a formagdo de tags de resina
irregulares aumentando assim a taxa de fracasso. Na dentina afetada, mesmo que os
tubulos dentinarios sejam mais facilmente infiltrados quando a dentina esta preparada
com um ataque acido antes da colocagdo do SE, ndo permite melhorar a forca de adesao
(Epasinghe e Yiu, 2017). Mesmo assim, Gisler et al. (2010) preconiza o uso de um primer
com o sistema SE e recomenda algum cuidado na sua utilizacdo em dentes com
hipersensibilidade dentinaria j& que o acido tem a funcdo de desmineralizar e abrir os
tubulos dentinarios, piorando a sensibilidade ja existente.

Além disso, o esmalte hipocalcificado apresenta um maior contetido proteico
(Koruyucu et al., 2014, cit. in Ergun e Ataol 2018) que pode afetar negativamente o
sistema adesivo. Assim, para tentar ultrapassar este obstaculo, alguns autores propdem a
desproteinizagdo com aplicagao de hipoclorito de sodio a 5% durante 1 minuto depois do
ataque acido (Venezie et al., 1994, cit. in Dashash et al. 2013; S6nmez et al., 2009, cit. in
Belcheva, Philipov e Tomov 2016); Saroglu, Aras e Oztas, 2006, cit. in Strauch et al.
2018). No entanto, nem todos os autores concordam, alguns defendam a ideia de que nao
tem efeito significativo na for¢a de adesdo (Sonmez et al., 2009, cit. in Belcheva, Philipov
e Tomov 2016; Chen et al., 2013; Pugach et al., 2014, cit. in Dursun et al. 2016), e outros

argumentam que aumenta a forca de adesdo de um sistema adesivo 2 passos ER num
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esmalte afetado enquanto afeta negativamente a forga de adesdo a dentina (Saroglu, Aras
e Oztas, 2006, cit. in Strauch et al. 2018).

Por consequéncia, pode ser entendido que a for¢a de adesdo e a longevidade deste
tratamento depende muito do tipo de Al, sendo que o tipo hipocalcificado apresenta a
maior taxa de fracasso (Sabandal e Schéfer, 2016; Strauch et al., 2018) e o hipoplasico a
maior taxa de sucesso a longo-prazo (Pousette Lundgren e Dahllof, 2014). Mas existem
problemas associados ao proprio diagnoéstico, a classificacdo do esmalte por Witkop
baseada primeiramente sobre o fendtipo, pode levar a erros (Aldred, Savarirayan e
Crawford, 2003, cit. in Brignall et al. 2011). Segundo Wright (2006) (cit. in Gerdolle et
al. 2015), o padrdao de heranca, a mutagdo envolvida e a expressdo das proteinas
implicadas na formag¢ao da matriz do esmalte, parecem ser importantes para distinguir as
diferentes formas de Al E por este motivo que no futuro, um diagnostico com base
genética, podera ajudar a realizar tratamentos mais adaptados (Poulsen et al., 2008, cit. in
Arshad et al. 2018). Por isso, Aldred (2008), faz a sugestdo duma nova classificagdo,
modificando aquela de Witkop tomando em considerag@o os conhecimentos moleculares.

Em razdo dos problemas de adesdo, as restauracdes diretas com composito ndo
estdo recomendadas por muitos autores. Sao considerados tratamentos temporarios, com
necessidade recorrente de substitui¢do, até a reabilitacdo protética definitiva na idade
adulta (Simmer e Hu, 2001, cit. in Dashash et al. 2013; Faria-e-Silva et al., 2011, cit. in
Dursun et al. 2016). Pelo contrario, Gerdolle et al. (2015), afirma que os médicos dentistas
devem tentar as restauragdes adesivas, pelo facto de em alguns casos de Al menos severa,
o esmalte alterado ainda proporcionar adesdao adequada. Assim, sdo indicadas na denticao
decidua e mista como tratamento de transi¢do (Sabatini e Guzman-armstrong, 2009;

Sockalingam, 2011; Savi, 2014; Durson et al., 2016)

Uma opcao também frequentemente escolhida € a reabilitagdo por protese fixa. O
recobrimento total do dente estd indicado num tipo ou severidade de Al severo em que o
tratamento adesivo ndo possa ser realizado com sucesso (Williams e Becker, 2000, cit. in
Sadighpour, Geramipanah e Nikzad 2009; Chen et al., 2013). De facto, quando se trata
de coroa de recobrimento total, a dificuldade de adesdo ndo representa uma preocupacao
porque existe retencdo mecanica. Assim, ndo existe diferenca na longevidade ou
qualidade da restauracdo em func¢do do tipo de Al (Pousette Lundgren et al., 2015). As
restauragdes de coroas totais possibilitam praticamente a mesma longevidade num dente

afetado por Al e num dente normal (Sabandal e Schifer, 2016) e apresentam maior
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longevidade do que as restauragdes diretas em resina composta (Pousette Lundgren e
Dahllof, 2014). No entanto, tem como desvantagem o facto de ser mais invasivo, em
razdo da necessidade de preparacdo dentdria. Para minimizar a preparacdo dentaria e
evitar complicagdes endodonticas, Seow (2014) propds um método que aproveita os
espacos interproximais presentes por perda de estrutura dentaria e reducdo minima da
superficie oclusal. Mas mesmo assim, na prepara¢cdo dentaria para recobrimento total, a
remocao excessiva de esmalte saudavel ¢ um paradoxo para estes pacientes em que ja ha
falta de estrutura dentaria (Preissner, Kostka e Blunck, 2013).

Existem diferentes tipos de coroas e muitos casos clinicos apresentam as coroas
de aco inoxidavel como tratamento de elei¢do para reabilitar os molares numa denticao
primaria e mista (Suckling, 1989, cit. in Seow 2014). Estas coroas sdo ainda mais usadas
para tratar os tipos hipomineralizados ou hipocalcificados em que o desgaste dentdrio ¢é
muito importante (Millet e Duprez, 2013). Tém boa longevidade comparando com as
restauragoes plasticas, ou seja, todas as restauragdes realizadas diretamente na boca como
o amalgama ou resina (Kindelan et al., 2008, cit. in Seow 2014). Num estudo feito por
Chen et al. (2013), 22 dos 23 dentes tratados com coroas de ago inoxidavel, foram
consideradas clinicamente aceitdveis. Strauch e Hahnel (2018) num estudo encontrou
uma taxa de fracasso de 4% aos 38 meses, comparada com 52% nas restauragdes adesivas.
No entanto, as coroas atingidas pela Al apresentam uma morfologia diferente e assim
dificulta a escolha do tamanho certo da coroa pré-fabricada. Existe uma tendéncia para
escolher tamanhos mais pequenos que deixam espagos interproximais que sao dificeis
higienizar (Kwok-Tung e King, 2006, cit. in Chen et al. 2013).

Além das coroas de aco inoxidavel, existem as coroas ceramicas. Muitos autores
(Ozturk e Sari, 2004, cit. in Canger et al. 2010; Toksavul et al., 2004, cit. in Canger et al.
2010; Kostoulas et al., 2005, cit. in Canger et al. 2010; Gokge, Canpolat e Ozel, 2007, cit.
in Canger et al. 2010; Siadat, Alikashi e Mirfazaelian, 2007, cit. in Canger et al. 2010;
Sadighpour, Geraminapah e Nikzad, 2009, cit. in Canger et al. 2010) referem as
restauragdes totalmente cerdmicas como tratamento de eleicdo nos pacientes com Al.
Segundo Dashash et al. (2013), elas sdo a melhor op¢ao na Al do tipo hipoplasico. De
acordo com Arcangelo et al. (2012) (cit. in Shibata et al. 2016), as facetas cerdmicas
apresentam uma reduzida taxa de fracasso. No setor anterior as coroas totalmente
cerdmicas mostram uma longevidade aceitadvel quando comparadas com as metalo-
ceramicas. Pelo contrario, no setor posterior, os estudos mais antigos, expdoem uma

quantidade relativamente baixa de coroas totalmente cerdmicas com sucesso a longo-
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prazo (Della Bona e Kelly, 2008, cit. in Millet e Duprez 2013; Land e Hopp, 2010, cit. in
Millet e Duprez 2013; Rinke et al., 2011, cit. in Millet e Duprez 2013). Estes resultados
demostram a falta de resisténcia mecanica das coroas totalmente cerdmicas nos dentes
posteriores.

No entanto, os estudos mais recentes descrevem uma evolu¢ao nas restauracdes
totalmente ceramicas, fazendo com que ganhem resisténcia e possam equalizar as coroas
metalicas em termos de longevidade e qualidade da restauragdo (Pelaez et al., 2012, cit.
in Pousette Lundgren 2015; Esquivel-Upshaw et al., 2013, cit. in Pousette Lundgren
2015). Restauracdes em cerdmica ’IPS e.max Press’’ (ceramica vitrea de di-silicato de
litio) e “’Porcera Allceram’’ (didxido de zirconio recoberta por cerdmica) apresentam
uma longevidade significativamente maior comparando com as restauragdes em resina
composta, nos pacientes com Al (p<0,001) (Pousette Lundgren e Dahllof, 2014) e
conferem resultados clinicos similares as coroas metalo-ceramicas ou totalmente
ceramicas (Etman e Woolford, 2010, cit. in Pousette Lundgren 2015). A taxa de
longevidade das coroas ceramicas vitreas de di-silicato de litio ¢ de 97,4% aos 5 anos e
94,8% aos 8 anos (Pjetursson et al., 2007, cit. in Savi et al. 2014).

Além do mais, comparando com as coroas metalo-ceramicas, as coroas em IPS
e.max Press necessitam de uma preparagcdo dentaria menor porque a pouca espessura da
faceta ou coroa, de 0,5mm a 0,7mm na parede axial e 1,5mm em incisal (Gisler et al.,
2010; Savi et al., 2014), ¢ suficiente para resistir as forcas oclusais (Schlichting et al.,
2011, cit. in Savi et al. 2014; Magne et al., 2012, cit. in Savi et al. 2014; Seydler et al.,
2013, cit. in Savi et al. 2014). As cerdmicas podem ser cimentadas com um cimento
resinoso dual (foto e quimico-polimerizacdo) (Sadighpour, Geramipanah e Nikzad, 2009;
Gisler et al., 2010; Oliveira et al., 2011; Ardu et al., 2013; Buchi et al., 2014; Ergun e
Ataol, 2018) que tem a vantagem de promover uma retenc¢ao adicional que pode dispensar
a realizacdo de uma caixa retentiva e consequentemente uma preparagdo dentaria
desnecessaria (Savi et al., 2014). Edelhoff e Sorense (2002) (cit. in Brignall et al. 2011)
concordam e afirmam que o desenho da preparacdo dentaria para ceramica, atualmente
pode ser mais conservador devido a adesdo fidvel que existe entre o dente e o silicato da
ceramica. Para aumentar a resisténcia da unido entre dente e cerdmica, pode ser aplicado
um agente silano na preparacdo da pega restauradora, que se vai unir a parte inorganica
da ceramica e a parte organica do dente (Gerdolle et al., 2015; Saeidi Pour et al., 2015;

Shibata et al., 2016).
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Os resultados encontrados com as ceramicas sdo promissores para este tipo de
paciente em que a longevidade das restauragdes adesivas esta comprometida (Pousette
Lundgren e Dahllof, 2014). Desde que o paciente tenha idade para fazer a reabilitacdo
definitiva, as restauragOes ceramicas ou metalo-ceramicas estdo recomendadas. Elas
fornecem resisténcia adequada a longo-prazo (Desai et al., 2009, cit. in Ardu et al. 2013)
e estética excelente (Auschill et al., 2002, cit. in Ardu et al. 2013; Buchi et al., 2014;
Saeidi Pour et al., 2015; Dursun et al., 2016).

Um outro tipo material de restauragdo ¢ o cimento de iondomero de vidro ou
cimento de iondmero de vidro modificado por resina. Este material pode ser muito
vantajoso nesta patologia porque tem capacidade de se ligar a dentina e ao esmalte (Qvist,
Manscher e Teglers, 2004, cit. in Seow 2014; Chadwick e Evans, 2007, cit. in Seow
2014). Estd indicado como tratamento restaurador provisorio ideal pela sua ligacdo
quimica, libertagdo de fliior, biocompatibilidade e a sua estética aceitdvel (Markovic et
al., 2010). Pode também ser usado para cimentar coroas de ago inoxiddvel (Sabatini e
Guzman-armstrong, 2009; Souza-e-Silva et al., 2010; Dursun et al., 2016), coroas
ceramicas sobre uma base de zirconao (Millet et al., 2014) ou coroas metalo-ceramicas
(Sadighpour, Geramipanah e Nikzad, 2009; Millet e Duprez, 2013). A longevidade das
restauragdes em [V ndo apresenta diferenca significativa (p=0,654) quer se trate de um
paciente com Al ou ndo (Pousette Lundgren e Dahlléf, 2014). Quer dizer que os
problemas que acompanham a doenga nao tém influéncia sobre este material. Nos ultimos
anos, desenvolveram-se novos materiais, tal como o Clinpro XT Varnish® da marca
comercial 3M, que ¢ um verniz com base de ionomero de vidro (Alsayed et al., 2016, cit.
in Scotti et al. 2019). Este material tem a capacidade de libertar ides de calcio, fosfato e
flior, promovendo a remineralizacio dos tecidos dentdrios, diminuindo a
hipersensibilidade dentaria (Zhou et al., 2012, cit. in Scotti et al. 2019; Alsayes et al.,
2016, cit. in Scotti et al. 2019) e protegendo da carie dentaria (Featherstone e Doméjean,
2012, cit. in Scotti et al. 2019). De facto, num estudo “’in vitro’’ realizado por Garofalo
et al. (2018), o uso do Clinpro XT Varnish® permitiu diminuir o numero de tibulos
dentindrios abertos. O material apresenta caracteristicas que sdo muitas vantajosas para

tratar dentes atingidos por Al
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IV. CONCLUSAO

A Al ¢ uma patologia dificil de diagnosticar e tratar pela sua complexidade
etioldgica, a diversidade de manifestacdes clinicas e a falta de evidéncias sobre qual o
melhor tratamento a implementar. De facto, ndo existem guidelines para os pacientes com
Al e cada caso deve ser avaliado individualmente. Os tratamentos ainda se baseiam em
evidéncias de baixa qualidade relatadas nos casos clinicos, por falta de ensaios
controlados e randomizados. Mesmo com o desenvolvimento de novos materiais que
parecem melhorar o outcome dos pacientes e possibilitar tratamentos menos invasivos,
sdo necessarias mais pesquisas a longo prazo. Mesmo assim, as restauragdes diretas ou
indiretas com resina composta no setor anterior e coroas de aco inoxidavel nos primeiros

molares permanentes parecem ser a primeira escolha nos pacientes jovens.
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