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Resumo
Dentinogênese imperfeita é uma alteração morfológica da estrutura dentária que pode ocorrer

devido ao processo inadequado de diferenciação celular durante a odontogênese. O prognóstico
da dentinogênese imperfeita é geralmente desfavorável, considerando a dificuldade em se prote-
ger e restaurar os dentes afetados, devido à baixa receptividade relativa à adesão dos materiais
restauradores. Este estudo tem como objetivo chamar atenção dos cirurgiões-dentistas para as
características desta anomalia de difícil tratamento e graves sequelas, visando o diagnóstico pre-
coce. Paciente do gênero masculino, cinco anos de idade, com dentes com alteração na cor, perda
de esmalte e acentuado desgaste, assim como, obliteração da câmara pulpar, canais atrésicos e
rarefações periapicais. O diagnóstico de dentinogênese imperfeita do tipo II foi realizado e os as-
pectos clínicos, radiográficos e histológicos documentados. Os cirurgiões-dentistas devem estar
aptos a realizar o diagnóstico precoce para favorecer o prognóstico e minimizar as complicações
relacionadas a esta alteração.
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Abstract
Dentinogenesis imperfecta is one of the morphological changes in tooth structure that can occur

during the tooth cells differentiation. Prognosis of dentinogenesis imperfecta usually is not favora-
ble, considering the great difficulty to protect and restore the affected teeth, due to low receptivity
to bonding restorative materials. This case report aims to draw the dentist´s attention to the cha-
racteristics of this anomaly, which is difficult to treat and leaves serious sequelaes. Early diagnosis
is fundamental to a better prognosis. A 5 years old male patient presenting deciduous teeth with
vitrified aspect and brownish-yellow color, enamel wear, obliteration of the pulp chamber and areas
of periapical radiolucency. The diagnosis of dentinogenesis imperfecta type II was realized and cli-
nical, radiographic and histological aspects were documented. Dentists should be able to realize
an early diagnosis to favor a better prognostics for the patient and minimize the complications re-
lated to the anomaly.
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Introdução

Alterações de número, forma, estrutura ou posição que
ocorrem durante a odontogênese são comumente diag-
nosticadas durante a realização do exame clínico intra-
bucal de rotina. Entre as alterações de estrutura que ocor-
rem na fase de histodiferenciação do germe dentário,
destaca-se a dentinogênese imperfeita. Esta anomalia
trata-se de uma alteração na dentina que pode ocorrer as-
sociada a determinada alteração hereditária sistêmica do
osso chamada osteogênese imperfeita (tipo I) ou isola-
damente (tipo II). Bixler et al.2 (1969) definiram este trans-
torno como alteração na mineralização da dentina trans-
mitida por herança autossômica dominante isolado que
envolve dentes decíduos e permanentes.

Revisão da literatura

Os pacientes afetados pela dentinogênese imperfeita
apresentam dentes com tranlucidez amarelada típica e co-
loração que pode variar do violeta-acinzentado ao violeta-
acastanhado ou amarelo-acastanhado9,11. O esmalte den-
tário tende a lascar nas superfícies incisais dos dentes
anteriores e superfícies oclusais dos dentes posteriores
permitindo abrasão acentuada do tecido dentinário alterado.
Radiograficamente observa-se coroas com formato de sino
e raízes finas e curtas, além disso, características como ob-
literação dos canais radiculares e rarefação periapical oca-
sional também são citadas1,12.

A sequela principal é a perda de estrutura dentária em
decorrência da fratura do esmalte e da abrasão dentiná-



ria, levando a diminuição da dimensão vertical com com-
prometimento importante da estética e oclusão. O trata-
mento da dentinogênese imperfeita é difícil pois o tecido
dentário remanescente não se mostra receptivo aos ma-
teriais restauradores. Os principais objetivos do trata-
mento são prevenir o degaste dentário, restabelecer a
oclusão e devolver a estética aos pacientes3.

Este estudo visa, por meio do relato deste caso, chamar
a atenção do cirurgião-dentista para as características
desta anomalia de difícil tratamento e sérias sequelas,
uma vez que, o diagnóstico precoce é fundamental para
a obtenção de um melhor prognóstico.

Relato de caso clínico

Paciente do gênero masculino, melanoderma, cinco
anos de idade, apresentando marcantes alterações de es-
trutura e coloração nos dentes decíduos, foi encaminhado
a clínica de Especialização em Odontopediatria da Uni-
versidade Paulista – UNIP/SP. Previamente a realização
dos exames clínico e radiográfico o responsável legal as-
sinou uma autorização escrita para a realização do trata-
mento odontológico e desenvolvimento da pesquisa. O es-
tudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética da
Instituição.

Na anamnese a mãe se queixou da estética e relatou
que o paciente apresentava dor esporádica durante a
mastigação. Questionada a respeito da ocorrência do
mesmo problema em parentes, afirmou não haver casos
na sua família e desconhecimento total com relação aos
parentes paternos da criança. Ao exame clínico, foi pos-
sível observar dentição decídua composta por dentes
com aspecto vitrificado e coloração amarela-acastanhada.
O esmalte estava ausente na maioria dos elementos den-
tários, expondo a dentina alterada, com exceção dos se-
gundos molares onde se encontrava parcialmente pre-
sente (Figura 1). A dimensão vertical encontrava-se
bastante reduzida devido ao desgaste acentuado da den-
tina, de tal forma que as faces oclusais dos molares en-
contravam-se próximas ao nível da gengiva (Figuras 2 e
3). Na região do primeiro molar permanente superior es-
querdo foi observado um cisto de erupção. Além disso, fo-
ram verificadas diversas fístulas relativas aos incisivos
centrais superiores e molares inferiores e superiores (Fi-

guras 1, 2 e 3). Vale ressaltar que o paciente apresentava
higiene bucal satisfatória e baixa atividade de cárie.

Com relação à oclusão, havia perda da dimensão ver-
tical e mordida cruzada na região de incisivo lateral es-
querdo, porém na região posterior, o diagnóstico foi difi-
cultado pela acentuado desgaste dos elementos dentários

O paciente foi submetido ao exame radiográfico pelas
técnicas panorâmica (Figura 4) e periapical. A imagem ra-
diográfica sugeriu obliteração total ou parcial da câmara
pulpar, raízes curtas, delgadas e paralelas com desapa-
recimento da luz do canal nos dentes 54, 55, 64, 65, 74,
75, 84 e 85. Os molares decíduos apresentavam cons-
tricção na região cervical resultando em um formato pe-
culiar destas coroas. Ainda por meio do exame radiográ-
fico foi possível detectar algumas áreas radiolúcidas
periapicais, em dentes anteriores e posteriores, caracte-
rísticas dos quadros de dentinogênese imperfeita. Entre-
tando, associadas aos sinais clínicos das fístulas, foi pos-
sível realizar o diagnóstico da necrose pulpar nos dentes
51, 61, 54, 55, 64 e 65.

Após avaliação criteriosa dos dados da anamnese,
exames clínico e radiográfico foi estabelecido o diagnós-
tico de dentinogênese imperfeita do tipo II. A responsável
foi devidamente informada a respeito da anomalia que seu
filho era portador e sugeriu-se um tratamento que envol-
via aspectos preventivos para manter a cavidade bucal do
paciente livre de lesões de cárie e doença periodontal,
procedimentos cirúrgicos para remoção dos dentes irre-

Figura 1. Aspecto clínico intra-bucal frontal Figuras 2 e 3. Aspecto clínico intra-bucal lateral
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versivelmente afetados, endodônticos para aqueles den-
tes com possibilidade de execução das técnicas de te-
rapia pulpar e finalmente procedimentos reabilitadores
da função e estética.

Após a exodontia do dente 54, este foi encaminhado
para exame histopatológico. Observou-se dentina com-
posta por canalículos irregulares, ondulados e áreas com
ausência de canalículos. Além disso, a estrutura dentiná-
ria mostrava aspecto interglobular (Figura 5). e junção
amelo-dentinária com menor grau de mineralização e
morfologia ondulada. Foram evidenciadas também lesão
de cárie, câmara pulpar obliterada e necrose pulpar.

Discussão

Dentinogênese imperfeita do tipo II é uma doença au-
tossômica dominante que afeta mais severamente os den-
tes decíduos e pode resultar em sequelas importantes de-
pendendo do grau de severidade. O sério compro-
metimento da oclusão e estética somado ao desconforto
dos pacientes causado pelo acentuado desgaste e con-
sequente perda de estrutura dentária são as maiores
preocupações relativas à alteração. O prognóstico dos ca-
sos de dentinogênese imperfeita, muitas vezes, não se
mostra favorável pelo alto grau de dificuldade em prote-
ger e restaurar os dentes afetados devido a uma baixa re-
ceptividade aos materiais de proteção e/ou restauradores.

A dentinogênese imperfeita do tipo II é transmitida por
um traço autossômico dominante que envolve dentes de-
cíduos e permanentes15. Kim e Simmer7 (2007) relaciona-
ram a etiologia da anomalia com possíveis defeitos em um
gene que codifica a maioria das proteínas da dentina. Os
dentes decíduos são mais severamente afetados, segui-
dos pelos primeiros molares e incisivos permanentes, em
seguida os pré-molares e os dentes menos atingidos são
os segundos e terceiros molares permanentes. Esses den-
tes apresentam translucidez amarelada típica e colora-
ção que pode variar do violeta-acinzentado ao violeta-
acastanhado ou amarelo-acastanhado9,11. Segundo Witkop
Jr14 (1975) apresentam-se semelhantes a dentes alterados
por uso de tetraciclina, especialmente aqueles pacientes
que receberam a droga por períodos prolongados.

Analisando o caso descrito neste trabalho, característi-
cas clínicas indicativas desta anomalia foram observadas
como dentes decíduos apresentando perda de esmalte e
exposição da dentina alterada com aspecto vitrificado e co-
loração amarela-acastanhada. Modesto et al.10 (1996) re-
lataram que o esmalte dentário tende a lascar e a dentina
exposta, que possui consistência amolecida, sofre rápida
atrição, podendo, ocasionalmente, tornar-se lisa e contínua
com o tecido gengival. A presença de fraturas da camada
de esmalte, em forma de lasca, deve-se à fragilidade anor-
mal da união amelodentinária, que ocorre principalmente
nas incisais dos dentes anteriores e superfícies oclusais
dos dentes posteriores. Dependendo da severidade da
manifestação, o esmalte pode estar completamente au-
sente ou com fina camada nas faces proximais ou ponta
das cúspides.

Ainda considerando as características clínicas do pa-
ciente em estudo, foi verificada dimensão vertical reduzida
devido ao desgaste acentuado da dentina na grande
maioria dos dentes e baixa atividade de cárie. Na literatura
foi descrito que os pacientes afetados pela anomalia não
exibem susceptibilidade aumentada a doença cárie e po-
dem na realidade mostrar alguma resistência, devido ao
desgaste rápido e ausência de canalículos dentinários11.

Radiograficamente as características mais citadas na li-
teratura são obliteração total ou parcial da câmara pulpar
e canais pulpares atrésicos1,8, raízes curtas e delgadas12
e coroas bulbosas5. No atual estudo, tais características fo-
ram observadas após a realização do exame radiográfico.

Além disso, foram detectadas algumas áreas radiolú-
cidas periapicais características dos quadros de denti-
nogênese imperfeita14. Na literatura foi afirmado que estas
imagens sugestivas de lesão periapical não apresentam,
necessariamente, relação direta com exposição ou ne-
crose pulpar8. Entretando, neste caso, a observação de
fístulas associadas às imagens sugetivas de lesão, leva-
ram ao diagnóstico de necrose pulpar que foi posterior-
mente confirmado no exame histopatológico. Apesar do
paciente apresentar baixa atividade de cárie e nenhuma
evidência de lesão de cárie profunda que justificasse a ne-
crose pulpar, é provável que a dentina exposta por pe-
ríodo prolongado tenha levado a este desfecho.
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Figura 4. Radiografia panorâmica evidenciando aspecto
geral da anomalia

Figura 5. Aspecto histopatológico mostrando dentina inter-
globular, cemento e periodonto (aumento micros-
cópico de 100 X)



Com relação à avaliação histológica, houve concordân-
cia com os achados descritos por diversos autores. A den-
tina era composta por canalículos irregulares e áreas com
ausência completa de canalículos, fatos igualmente obser-
vados por Hursey (1956) e McDonald9 (2001). Takagi e Sa-
saki13 (1988) observaram dentina alterada com túbulos den-
tinários interrompidos e sugeriram que esta formação
anormal da dentina era devida a morte dos odontoblastos
em estágios precoces da dentinogênese, deixando uma
zona de defeito, e a produção dentinária subsequente ocor-
reria por meio de células mesenquimais migradas da polpa,
semelhante a formação de dentina reparativa. A estrutura
dentinária mostrou aspecto interglobular e junção amelo-
dentinária com menor grau de mineralização e morfologia
ondulada, situação confirmada por Witkop Jr14 (1975) que
relatou ter encontrado microscopicamente mineralização
do tipo interglobular além de presença de remanescentes
celulares semelhantes a odontoblastos degenerados. No
que diz respeito à câmara pulpar, encontrou-se obliteração
do espaço como relatado por Regezi e Sciubba11 (2000). Se-
gundo Gallusi et al.4 (2206), o esmalte apresenta minerali-
zação normal, entretanto a junção amelo-dentinária mostra

menor grau de mineralização e morfologia ondulada.
É de suma importância que se aborde este tema, com

ampla discussão de suas características e possíveis se-
quelas, para facilitar o reconhecimento precoce dos sinais
e possibilitar o início dos procedimentos preventivos e res-
tauradores com o objetivo de aumentar a qualidade de
vida desses pacientes.

Conclusão

Dentinogênese imperfeita do tipo II é uma anomalia de
desenvolvimento que resulta em sérios prejuízos para a
oclusão e estética do paciente. Alteração na cor, perda de
esmalte e acentuado desgaste dos dentes são sinais clí-
nicos importantes, assim como, obliteração da câmara
pulpar, canais atrésicos, raízes curtas e rarefações peria-
picais consistem em características radiográficas indica-
tivas da anomalia. Histologicamente nota-se dentina com
formação globular com menor número de canalículos. Os
cirurgiões-dentistas devem estar aptos a realizar o diag-
nóstico precoce para favorecer o prognóstico e minimizar
as complicações relacionadas a esta alteração.
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