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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Amelogenesis imper-
fecta is characterized by enamel structural defects, which may 
severely affect dental structure in both dentitions. When accom-
panied by severe decay, it may impair the pulp complex requiring 
endodontic treatment and in case of incomplete root formation 
treatment becomes more complex due to pulp volume and ana-
tomic conditions. This study aimed at reporting a clinical case of 
patient with amelogenesis imperfecta and with multiple incom-
plete root formation as a consequence.
CASE REPORT: Female patient, 12 years old, leucodermic, 
with painful symptoms, who has looked for dental assistance. 
At intraoral clinical evaluation teeth presented with shape and 
size changes, yellowish color, covered by a thin enamel layer with 
roughened surface and absent in some areas, with anterior ves-
tibular sulcus fistula and without edema. At radiographic eva-
luation, both dentitions were affected by the abnormality with 
delayed chronology of permanent teeth eruption. At the end of 
all evaluations, patient was diagnosed with amelogenesis imper-
fecta, and periodontal treatment was started, followed by endo-
dontic treatment.
CONCLUSION: Amelogenesis treatment is complex, especially 
when in more advanced stages of dental structure destruction. 
However, it is possible to reestablish patient’s functionality and 
esthetics with good planning and multidisciplinary approach. 
Keywords: Amelogenesis imperfecta, Endodontic treatment, In-
complete root formation, Mineral trioxide aggregate, Pain.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A amelogênese imperfeita é 
caracterizada por defeitos estruturais do esmalte, os quais podem 
acometer gravemente a estrutura dentária, em ambas as denti-
ções. Quando acometida por lesões cariosas graves, pode com-
prometer o complexo pulpar, necessitando de tratamento endo-
dôntico, e em se tratando de dentes com rizogênese incompleta, 
o tratamento torna-se mais complexo, em virtude do volume 
pulpar e das condições anatômicas. O objetivo deste estudo foi 
relatar um caso clínico de paciente com amelogênese imperfei-
ta e que teve como consequência múltiplos casos de rizogênese 
incompleta.
RELATO DO CASO: Paciente do gênero feminino, 12 anos, 
leucoderma, com sintomas dolorosos procurou atendimento 
odontológico. Ao exame clinico intraoral, apresentava dentes 
com alteração de forma e tamanho, coloração amarelada, reco-
bertos por uma fina camada de esmalte com superfície rugosa 
e em algumas áreas ausente, com fístula na região do sulco ves-
tibular anterior e sem edema. Ao exame radiográfico ambas as 
dentições mostraram-se acometidas por anomalia, com retardo 
na cronologia de erupção dos dentes permanentes. Ao final de 
todos os exames, recebeu o diagnóstico de amelogênese imper-
feita, dando inicio ao tratamento, que começou pelo tratamento 
periodontal, seguido pelo endodôntico.
CONCLUSÃO: O tratamento da amelogênese é complexo, 
principalmente quando em estágios mais avançados de destrui-
ção da estrutura dentária. Contudo é possível restabelecer a fun-
cionalidade e a estética do paciente quando se faz um bom pla-
nejamento do caso, com interação multidisciplinar. 
Descritores: Agregado trióxido mineral, Amelogênese imperfei-
ta, Dor, Rizogênese incompleta, Tratamento endodôntico. 

INTRODUÇÃO

Apesar das melhorias na qualidade de saúde bucal observadas nos 
ultimos anos, a dor de dente ainda representa um problema de saú-
de pública e é relatada como a principal razão para os indivíduos, 
incluindo crianças, procurarem atendimento odontológico1. As 
principais causas de dor tem sido o traumatismo dental e as do-
enças infecciosas, sendo a cárie a mais comum2. Outras anomalias 
como a amelogênese imperfeita (AI) podem acometer gravemente a 
estrutura dentária em ambas as dentições e quando acometida por 
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lesões cariosas graves, compromete o complexo pulpar impedindo o 
completo fechamento apical, carcterizando um quadro de rizogêne-
se incompleta (RI)3.
O tratamento endodôntico em dentes com RI é complexo, pelas 
suas características anatômicas. O canal radicular é amplo, com 
pouca espessura das paredes dentinárias; ausência da constrição e 
divergência apical4.
Durante o processo de obturação é a ausência da constrição apical o 
fator mais importante, visto que limita o controle sobre a extensão 
dos materiais obturadores. Isso acontecendo, o canal radicular carece 
de um fator de retenção adequado para evitar o deslocamento e ex-
travasamento do material obturador em nível apical5.
O agregado trióxido mineral (MTA), material em pó formado por 
partículas de silicato tricálcio, óxido tricálcio e óxido silicato, tem 
sido largamente indicado na literatura6,7. Apresenta baixa solubili-
dade, boa ação biológica, estimula reparação celular, adesão celular, 
ação antimicrobiana, além de ser hidrofílico, com capacidade de se 
transformar em um gel coloidal que se cristaliza com expansão, fa-
vorecendo a capacidade de selamento marginal além de induzir a 
formação da barreira apical de tecido duro em dentes com RI8. O 
MTA molda-se ao formato dos canais à medida que porções são 
gradualmente inseridas em seu interior9.
O objetivo deste estudo foi relatar um caso clínico de uma paciente 
com AI e que teve como consequência múltiplos casos de RI.

RELATO DO CASO

Paciente do gênero feminino, 12 anos, leucoderma, procurou aten-
dimento odontológico na clínica de odontopediatria da Universida-
de Estadual da Paraíba, acompanhada da mãe. A mãe queixava-se 
da aparência dos dentes da filha, alegando que eram amarelados, 
disformes e de tamanho alterado, além dos sintomas dolorosos rela-
tados pela criança.
Durante a anamnese, nenhum dado relevante que pudesse indicar 
alguma correlação com o quadro clínico foi relatado. Além disso, 
a mãe não sabia se mais alguém da família apresentava o mesmo 

problema. Ao realizar o exame clinico intraoral, constatou-se dentes 
com alteração de forma e tamanho (coroas dos dentes anteriores su-
periores completamente destruídas por processo carioso, hiperplasia 
gengival e exposição do canal pulpar), coloração amarelada, reco-
bertos por uma fina camada de esmalte com superfície rugosa e em 
algumas áreas, ausente (Figura 1) e presença de fístula na região do 
sulco vestibular anterior com ausência de edema.
No exame da oclusão, a criança não apresentava contatos proximais 
entre os dentes e foi observada mordida aberta anterior, com perda 
grave da dimensão vertical de oclusão (DVO).
O exame radiográfico revelou ausência de esmalte dentário em al-
guns locais e uma fina camada do tecido em outros, presença de área 
radiolúcida, sugestiva de lesão periapical extensa, raiz incompleta-
mente formada e ápice aberto. Após os testes de vitalidade pulpar 
foi diagnosticado quadro de necrose pulpar. Pôde-se, ainda, observar 
pela radiografia panorâmica que ambas as dentições foram acometi-
das pela anomalia, bem como que havia um atraso na erupção dos 
dentes permanentes (Figura 2).
Diante do observado, com base na anamnese, nos exames clínico 
e radiográfico e na ausência de alterações sistêmicas que poderiam 
justificar uma malformação de esmalte, confirmou-se o diagnósti-

Figura 1. Aspecto intraoral inicial

Figura 2. Radiografia panorâmica evidenciando a ausência de esmalte 
dentário ou uma fina camada deste e a constatação de que ambas as 
dentições estavam acometidas pela anomalia
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co da anomalia denominada “amelogênese imperfeita do tipo hi-
poplásica”10. Antes de iniciar o tratamento endodôntico realizou-se 
o aumento de coroa clínica de canino a canino, para que pudesse 
ser adaptado o lençol de borracha para o isolamento absoluto, uma 
vez que a coroa havia sido destruída, devido tanto à fragilidade do 
esmalte quanto pelo processo carioso que se desenvolveu (Figura 3).
Realizou-se o preparo químico-mecânico, de todos os dentes com-
prometidos, dificultado pela presença de paredes finas e frágeis, uma 

vez que instrumentos de maior diâmetro circulavam livremente im-
pedindo a conformação convencional do canal. A limpeza do canal 
foi realizada com lima 80 e abundante irrigação com hipoclorito de 
sódio a 0,5%. Após o preparo, realizou-se a secagem do canal radicu-
lar com pontas de papel absorvente estéril, fármaco intracanal com 
tricresolformalina e selamento provisório com ionômero de vidro. 
Na segunda sessão foi realizado a biomecânica, secagem do canal e o 
preenchimento com hidróxido de cálcio, sendo esses procedimentos 
clínicos realizados a cada 15 dias, por quatro meses, devido à ocor-
rência de sangramento no ato da renovação do hidróxido de cálcio, 
fator esse que impossibilitou a obturação dos canais radiculares em 
menor tempo clínico.
Para finalizar, a obturação foi realizada com tampão apical de MTA, 
objetivando estabelecer eficaz selamento apical e reparação tecidual 
com posterior obturação pela técnica de condensação lateral usando 
cone de guta percha e cimento endodôntico – endofill (Figura  4). A 
preservação foi realizada nos períodos de 3 meses, 6 meses, e um ano 
com a finalidade de acompanhar o tratamento realizado.

Figura 4. Controle radiográfico após 6 meses

Depois de adequada cicatrização tecidual, foi confeccionada a próte-
se superior para recuperação da DVO perdida em razão da excessiva 
destruição coronária. Somado a isso, foi constantemente realizado 
um trabalho de orientação de higiene bucal para melhor controle do 
quadro inflamatório gengival.
O quadro agudo de dor devido à hipersensibilidade dentinária, à 
gengivite e à pulpite foi controlado durante o tratamento e ao final 
a paciente relatou ausência completa de dor, tanto durante a escova-
ção e mastigação assim como a dor espontânea. Um fator importan-
te para que se alcançasse sucesso na remissão da dor foram as orien-
tações de higiene oral e a cooperação da paciente na manutenção da 
saúde periodontal e na prevenção de cárie.

DISCUSSÃO

A dor de dente é um problema de saúde pública11 por causa de sua 
alta prevalência e pelas suas consequências sociais, psicológicas e 
econômicas sobre os indivíduos e as comunidades, com compro-
metimento da qualidade de vida. Assim as características familiares, 
como a percepção dos pais da sua própria saúde bucal e da dos seus 
filhos, conhecimento e hábitos de higiene oral e dieta são identifica-
dos como indicadores de saúde bucal  e, provavelmente, de dor de 
dente12,13. Entre as principais causas de dor, a experiência de cárie 
tem sido a variável mais fortemente associada e embora na última Figura 3. Aumento de coroa clínica
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década tenha sido observada redução significativa na prevalência de 
cárie no Brasil, na dentição decídua, essa redução foi menor do que 
na dentição permanente14. Por outro lado pacientes com distúrbios 
na mineralização dos dentes, como a AI, além de efeitos estéticos ne-
gativos relatam, muitas vezes, níveis significativamente mais altos de 
sofrimento e são mais sensíveis e ansiosos quanto à dor relacionada 
aos procedimentos odontológicos15.
A AI é uma alteração do esmalte dental que atinge tanto a dentição 
decídua como a permanente, com inúmeras variações clínicas quanto 
ao grau de gravidade16. Ocorre na ausência de características sistêmi-
cas, dispondo de diversas variações fenotípicas e que afetam o esmalte 
dental. Clinicamente o esmalte apresenta-se hipoplásico (fina camada 
de esmalte) hipomineralização (subdividido em hipomaturação e hi-
pocalcificação), ou com fenótipo combinado10.
Este caso representa uma criança com aspectos clínicos caracterís-
ticos da AI generalizada. É uma doença autossômica recessiva rara, 
caracterizada por hiperplasia gengival leve e anormalidades dentárias 
incluindo AI hipoplásica generalizada, calcificações intrapulpares e 
atraso na erupção dentária. Um caso semelhante foi descrito por 
Martelli-Júnior et al.17 em que quatro pacientes da mesma família 
apresentavam a mesma anomalia e um dos pacientes apresentava 
déficit intelectual.
O diagnóstico dos casos de AI é um tanto quanto complexo, pois 
apresenta um conjunto de problemas, como cárie rampante, com-
prometimento da dimensão vertical de oclusão, anormalidades de 
erupção, sensibilidade dentária, além dos problemas psicossociais18. 
Assim, o tratamento depende do tipo e da gravidade da desordem, 
de fatores como idade, nível socioeconômico e saúde bucal do pa-
ciente no momento do planejamento.
Entre as opções de tratamento têm-se as múltiplas extrações dentá-
rias, restaurações estéticas, confecção de coroas de aço ou de resina 
composta, placas para restabelecimento da dimensão vertical, con-
trole da sensibilidade dentinária e orientação de higiene bucal, sendo 
a abordagem multiprofissional um fator fundamental para o sucesso 
do tratamento19.
Nos casos em que os dentes são atingidos por lesões cariosas com-
prometendo o complexo pulpar antes da completa formação da raiz, 
encontra-se frente a um processo ainda mais complexo, consideran-
do que estes por si só já são estruturas frágeis pelas peculiaridades 
anatômicas. Fatores como o menor volume da cavidade pulpar, a 
perda de estrutura dental, a pouca espessura de suas paredes radicu-
lares, seus amplos ápices abertos, paredes radiculares frágeis e diver-
gentes em direção aos tecidos periapicais, conferem a fragilidade de 
dentes com RI. Quando necrosados o tratamento é a apicificação, 
que é a indução do fechamento apical a fim de produzir condições 
favoráveis ​​para a obturação convencional do canal radicular20. A api-
cificação assegura a cura biológica completa e funcional do dente 
ou dentes envolvidos21, por evitar ou reduzir a extrusão do material 
para os tecidos periodontais, reduzindo a persistência do processo 
inflamatório22.
Durante muito tempo o fármaco preferencial foi o hidróxido de 
cálcio, por apresentar taxas de sucesso elevadas, apesar dos riscos de 
reinfecção e fratura do dente. Com a introdução do MTA como 
selador apical, pela capacidade de induzir a formação de tecido mi-
neralizado, de tomar presa e ser utilizado em ambiente úmido ou 
com a presença de sangue tornou-se possível o tratamento de dentes 

com RI, confeccionando o plug apical e conclusão do tratamento 
em curto prazo23. O MTA tem varias aplicações clínicas, devido às 
suas propriedades físicas adequadas, boa capacidade de vedação e 
biocompatibilidade24.
Segundo Witherspoon et al.25 a taxa de sucesso para procedimentos 
de apicificação com hidróxido de cálcio é de 79 a 96%, enquanto 
que, para o MTA é de 81a 100%. Dessa forma, a barreira apical 
com MTA é um procedimento eficaz no processo de apicificação26, 
pelas propriedades a ela inerentes. Por outro lado, Torabinejad et 
al.27 relataram propriedades antimicrobianas do MTA para 5 das 9 
bactérias facultativas mais encontradas em canais radiculares infec-
tados, porém sem efeito sobre as bactérias estritamente anaeróbias. 
Annamalai e Mungara28 também relatam que o MTA mostrou taxa 
de sucesso de 100% clínica e radiograficamente no 12º mês de 
acompanhamento enquanto que o fechamento da extremidade da 
raiz foi observado em 86,6% dos casos com crescimento radicular 
em apenas 30% dos casos.
No presente caso, a combinação de hidróxido de cálcio foi usada 
como fármaco intracanal por 15 dias para obter um canal seco e livre 
de infecção. Corroborando com Bondanezi et al.29 que afirmam que o 
uso de uma barreira apical de hidróxido de cálcio melhora a qualidade 
do preenchimento e selamento dos canais de dentes com RI obtura-
dos com agregado de trióxido mineral. O uso do hidróxido de cálcio 
em curto prazo não afeta negativamente a resistência do dente30.
No caso clinico apresentado após seis meses do tratamento, ao exame 
radiográfico observou-se diminuição significativa das lesões periapi-
cais, estando em acordo com os estudos de Annamalai e Mungara28 
e Sarris et al.31. No entanto, os últimos autores sugerem estudos clí-
nicos mais amplos para avaliar o sucesso em longo prazo. A barreira 
apical no caso descrito foi de 5mm, por ser, segundo alguns autores 
mais forte do que a de 2mm32,33.
Para que haja apicificação, o MTA atua convertendo o óxido tri-
cálcio em hidróxido de cálcio quando em contato com fluidos teci-
duais28. A partir daí o hidróxido de cálcio se dissocia em íons cálcio 
e hidroxila. Essa separação ocasiona o aumento do pH e a libera-
ção de íons de cálcio. Este último reage com o dióxido de carbono 
dos tecidos, formando o carbonato de cálcio na forma de cristais 
de calcito. Por outro lado a fibronectina se associa a esses cristais, 
permitindo que haja uma adesão e subsequente diferenciação celular 
que resulta na formação da barreira de tecido mineralizado. O cálcio 
liberado ainda desempenha um importante papel na diminuição da 
inflamação e na diferenciação e mineralização das células pulpares. 
Nesse processo os fibroblastos gengivais induzem o reparo ósseo e a 
cementogênese34.
A utilização do MTA no processo de apicificação apresenta vanta-
gens quanto ao hidróxido de cálcio, uma vez que a presa do MTA é 
imediata. Dessa forma, logo após a colocação o canal já pode ser ob-
turado definitivamente com cimento endodôntico e cones de guta-
-percha, diminuindo o tempo clínico de tratamento35. 

CONCLUSÃO

Perante os resultados observados neste caso afirma-se que a amelogê-
nese é passível de tratamento, principalmente quando realizado de for-
ma multidisciplinar. A utilização do MTA como barreira apical mos-
trou ser um procedimento clinicamente eficaz durante a apicificação.
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