
CAses

o Dentinogênese Imperfeita
Abordagem Clínica e Relato de Casos na Dentição Decídua

INTRODUÇÃO

A dentinogênese imperfeita é uma forma localizada de displasia mesodérmica
da dentina, afetando ambas as dentições (13,16). Os primeiros relatos (7) desta ano­
malia datam de 1887, e desde então vários casos foram descritos na literatura
(5,8,9,11,13,14,15,16,18). Segundo Witkop (19) sua freqüência é de 1:8.000 nasci­
dos vivos.

Esta anomalia apresenta um padrão de herança autossâmica dominante
(4,5,10,16,19) com alta penetrância e expressividade variável (3,4,14). Tal variação
não ocorre apenas entre os indivíduos, mas também nas dentições de um mesmo
individuo (11), sendo a dentição decídua normalmente mais afetada que a perma­
nente (17).

A dentinogênese imperfeita pode ocorrer associada com a osteogênese imper­
feita, sendo classificada como tipo I por Shields et aI. (17) , que denominou como
tipo II quando ocorre isoladamente, e tipo III ou "Brandywine" aquela observada em
uma comunidade triracial no estado de Maryland - EUA (8). Já Witkop (19), pro­
pôs a denominação de dentina opalescente hereditária para o defeito dentinário iso­
lado, utilizando o termo dentinogênese imperfeita para quando houver a presença da
osteogênese imperfeita.

Clinicamente, os dentes apresentam alteração de cor e perda de esmalte com
conseqüente abrasão do tecido dentinário subjacente (2,18,19), ficando uma superfi­
cie dentinária lisa e polida com perda da dimensão vertical (14,15).

Ao exame radiográfico, a característica mais típica é a obliteração total ou
parcial da cavidade pulpar (1,5,9,13,16,17), as raizes são curtas e delgadas (1,17,19)
e as coroas bulbosas (5,9,15,19) em função da constrição da junção amelo-cementária
(9). Pode-se observar rarefação periapical na dentição decídua (19), no entanto, apa­
rentemente sem relação com exposição ou necrose pulpar (8,9,18).

O tratamento para os dentes afetados varia desde a proservação do caso
(12,14,15), até a realização de restaurações estéticas (facetas de resina composta,
coroas de ce1ulóide)(l,12,15), coroas de aço (9,12,14,15), reabilitação protética
(3,13,16) e exodontia (11,18).

Frente ao exposto, o presente artigo apresentará o relato de três casos de
dentinogênese imperfeita do tipo II na dentição decídua, todos pertencentes a mesma
geração de uma família afetada por esta patologia há três gerações sucessivas.

RELATO DE CASOS

Caso clínico (paciente ID.I)
Paciente B.M. S. do sexo masculino, cor branca, com 3 anos de idade, compa­

receu à Clínica de Odontopediatria da Faculdade de Odontologia - U.F.RJ., acompa­
nhado de sua mãe, apresentando como motivo de consulta relato de "dor de dente".
Com a anamnese não foram verificadas alterações no quadro de saúde geral do

RGD, 48 (3): 147-154, jul/ago/set., 2000

Henrlque Castilhos Ruschel
Professor de Odontopediatria da FOI
Canoas/ULBRA

Adrlana Modesto

Professora de Odontopediatria da FOfRio
de ]aneiro/UFR]

Cláudia da Silva Marassi

Professora de Odontopediatria da FOI
ValençafR]

147



DENTINOGÊNESE IMPERFEITA

Fig. 1- Aspecto clinico da dentição do paci­
ente 111.1 afetada pela dentinogênese imper­
feita.

Fig. 2 -Imagem radiográfica do paciente 111.2.

Incisivos desgastados, câmaras pulpares
amplas e rarefações periapicais associadas.

Fig. 3 - Arcada superior do paciente 111.2 com
comprometimento severo pela dentinogênese
imperfeita.

saúde geral do paciente, e a mãe relatou casos de má formação
dentária em outros membros da familia semelhante ao obser­

vado no seu filho. O paciente, até o momento, não havia sido
submetido a tratamento odontológico.

Durante o exame clínico, constataram-se dentes

decíduos com coloração amarelo- acastanhada e desgaste acen­
tuado (esmalte somente à nível cervical das coroas), com de­
corrente perda da dimensão vertical. Além disso, observou-se
a presença de um incisivo decíduo supranumerário na arcada
superior. Os exames radiográficos panorâmico e periapical re­
velaram dentes decíduos com raÍzes delgadas, obliteração to­
tal da câmara pulpar e parcial a nível de condutos radiculares,
áreas radiolúcidas periapicais e agenesia do incisivo lateral
superior direito permanente. Até o momento, não se verificou
a formação dos germes dos segundos pré-molares inferiores e
nem alterações nos dentes permanentes.

Os dados obtidos conduziram ao diagnóstico de uma
anomalia na formação do tecido dentinário denominada
dentinogênese imperfeita do tipo Il.

Casos de abcessos e/ou fistulas voltaram a ocor­

rer, afetando o primeiro molar superior direito, o canino infe­
rior direito e o primeiro molar inferior direito os quais tam­
bém foram removidos.

Foi confeccionada uma "overdenture" (2) superior, no
entanto o paciente não aceitou o uso desta, mesmo após várias
tentativas. Como justificativa, este relatava "ter seus próprios
dentes". O paciente foi inserido em um programa trimestral
de revisões.

Caso clínico 2 (paciente m.3)
Paciente VM.S., sexo masculino, cor branca, com 1 ano

e 3 meses de idade, também foi levado à primeira consulta
odontológica, junto com seu irmão B.M.S., apresentando ab­
cessos e dor nos incisivos centrais superiores e no incisivo cen­
tral inferior direito.

Na anamnese não foram relatadas alterações de ordem
geral e através do exame clínico e radiográfico, constatou-se o
quadro de dentinogênese imperfeita do tipo Il.

Realizou-se terapia endodôntica nos elementos dentários
que apresentavam dor e abcesso. O incisivo central inferior
direito foi extraído, devido à persistência do abcesso.No acom­
panhamento do caso, outros dentes abcedaram (primeiros mo­
lares superior e inferior direito) e foram também removidos,
bem como o incisivo central inferior esquerdo que apresentava
pequena exposição pulpar. Atualmente o paciente está sob
acompanhamento em intervalos trimestrais de revisões.
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Caso clínico 3 (paciente m.7)
Paciente PS.R., com 2 anos e 6 meses de idade, sexo

masculino, cor branca, primo em primeiro grau dos outros in­
divíduos, compareceu à consulta por possuir dentes com alte­
ração de cor.

O paciente não manifestava alterações sistêmicas e cli­
nicamente foi observado um pequeno desgaste üa borda dos
incisivos, sendo mais acentuado nos centrais e sem perda de
esmalte nos caninos e molares. Os dentes apresentavam uma
coloração amarelo-acastanhada e o exame radiográfico exibia
coroas bulbosas, raízes delgadas e obliteração parcial da cavi­
dade pulpar, bem como rarefação periapical. Confirmou-se o
diagnóstico de dentinogênese imperfeita do tipo Il e o paciente
entrou em um programa de rechamadas semestrais.

DISCUSSÃO

A dentinogênese imperfeita é descrita na literatura como
uma herança autossômica dominante (1,5,8,11,14,15,16,18),
com alta penetrância (3,4,14,17). Nos casos relatados neste

artigo confirma-se esta herança pela presença de indivíduos
afetados nas três gerações. MacDougall et aI. (10) relataram
que o gene responsável pela dentinogênese imperfeita tem sido
mapeado no braço longo do cromossomo 4, na região 4q11­
q21. A variação na expressividade (3,4,17) foi confirmada pelo
diferente grau de comprometimento da dentição decídua entre
os casos relatados.

Em função da ausência de alterações de caráter sistêmico,
tais como esclera azul, ligamentos flácidos e ossos frágeis, ca­
racterísticas da osteogênese imperfeita (4,5), descartou-se o
diagnóstico de dentinogênese imperfeita do tipo I nos casos
clínicos relatados.

Um aspecto que despertou atenção nos casos descritos
foi o severo desgaste dos dentes decíduos atingindo níveis
gengivais, principalmente no indivíduo IlI.2, com apenas 1
ano e 3 meses de idade. Tal fato foi relatado por Mars & Smith
(12) , segundo os quais a atrição dos dentes decíduos
freqüentemente resulta no desgaste até o nível gengival em 3
anos. Darendeliler-Kaba & Maréchaux (3) relatam que tal
atrição é freqüentemente rápida e severa, e os dentes afetados
podem abcedar. Provavelmente, a rápida atrição nos dois pri­
meiros casos descritos tenha favorecido uma maior proximi­
dade com a polpa dentaria em um curto espaço de tempo, acar­
retando a contaminação pulpar via túbulos dentinários e con­

seqüentes abscessos.

A ocorrência de rarefação periapical na dentição decídua
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tem sido descrita na dentinogênese imperfeita (19), no entan­
to, aparentemente não apresenta correlação com a exposição
ou neerose pulpar (11, 14, 15). Além disso, os pacientes apre­
sentam índice de cárie baixo *8, 15) devido ao desgaste preco­
ce das fissuras e contatos dentários (12). Com relação aos qua­
dros de abscessos e fistulas relatados, é difícil estabelecer se as

rarefações periapicais observadas são de ocorrência ocasional
ou de natureza infecciosa. Por exemplo, o paciente m.7 possui
tais rarefações, porém, não apresenta, até o momento, um maior
desgaste e nem quadros infecciosos.

Coim relação ao aspecto radiográfico, para Malmgren et
al,. (11), a obliteração pulpr observada pode ocorrer antes mes­
mo do aparecimento do dente na cavidade bucal e, conseqüen­
temente, não apresenta correlação com o estímulo gerado pela
atrição. Tal informação pôde ser constatada no paciente 111.2,
que apresentava desgaste severo de suas coroas, mas sem evi­
dência de obliteração pulpar até o momento. No que diz res­
peito à presença de incisivo lsupranumerário, bem como de
agenesia dentária no paciente m.l, provavelmente estas ano­
malias são distintas da dentinogênese imperfeita, visto que
relatos semelhantes não foram encontrados na literatura con­
sultada.

Com referência às terapias adotadas nos casos descritos,

algumas considerações são válidas. Apesar do objetivo princi­
pal de manter os dentes decíduos, os insucessos observados
com a terapia endodôntica contra-indicou sua realização pos­
terior; a atresia pulpar e a dificuldade de localização dos ca­
nais, com o risco de perfuração a nível de furca limitam e difi­
cultam esta forma de terapia. Além disso, a confecção de
"overdenture" tem sido aceita e utilizada no tratamento de

pacientes com dentinogênese imperfeita (2,3). Optou-se por
esta terapia reabilitadora no paciente IH.l pois o severo des­
gaste generalizado dos dentes tornaria o tratamento com coro­
as de aço e de celulóide bastante demorado e questionável quan­
to a sua durabilidade. Cehreli et aI. (2) concluíram em seu
estudo que o uso de "overdenture" pode exercer importante
papel na prevenção do desgaste dentinário e restabelecer a di­
mensão vertical perdida, sendo este último o propósito para a
sua confecção no paciente m.I. Para o paciente m.? também
se planeja a confecção de "overdentures" quando estiver em
idade mais avançada.

A realização de facetas estéticas tem sido sugerida para
o tratamento de incisivos afetados pela dentinogênese imper­
feita (1,12), sendo esta uma terapia proposta no tratamento do
paciente m.2 que apresenta leves desgastes em incisivos.

CONCLUSÃO

Neste contexto, é de suma importância o diagnóstico o

mais precoce possível desta anomalia dentínária, com o pro­
pósito de impedir ou minimizar as seqüelas dela decorrentes,
como as observadas nos casos descritos. Dentre estas sequelas,
o fator psicológico, por vezes esquecido, talvez seja o mais
relevante para o pequeno paciente.

RESUMO

A dentinogênese imperfeita é uma anomalia do tecido
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dentinário de caráter hereditário que afeta ambas as denti­
ções. Os autores relatam casos com envolvimento da dentição
decídua em indivíduos de uma mesma família, discutindo os

principais aspectos desta patologia bem como sua abordagem
clínica.

Unitermos: dentinogênese imperfeita, dentes decíduos­
anormalidades

SUMMARY

Dentinogenesis imperfecta is an inherited dentin defect
affecting the primary and permanent dentition. A family
wherein individuals affected with dentinogenesis imperfecta
in the primary dentition is presented. The authors also discuss
the main aspects of this pathology and its clinical approach.

Uniterms: dentinogenesis imperfecta, deciduous tooth­
abnormalities
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