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Resumo: A amelogénese imperfeita constitui uma anomalia de desenvolvimento do esmalte, de cardcter hereditcrrio. A
sua prevaléncia é de 1:14000, podendo o esmalte surgir hipopldsico, hipomaturado, hipocalcificado ou hipopldsico-hipo-
maturado com taurodontismo. A forma de transmisséio varia de autossomica dominante a autossomica recessiva ou liga-
da ao cromossoma X, recessiva ou dominante. Vdrias mutacées tém sido identificadas nos genes da amelogenina, da
enamelina, da calicreina-4 e da enamelisina, envolvidos no processo de formagéo do esmalte. Mutacdes no gene da
amelogenina tém sido associadas as formas de amelogénese imperfeita ligadas ao cromossoma X. Por outro lado, a forma
autossémica dominante tem sido associada a mutacées no gene da enamelina, enquanto a forma autossémica recessiva
tem sido relacionada com mutagdes nos genes da calicreina-4 e da enamelisina. A amelogénese imperfeita pode surgir
isoladamente ou associada a outras anomalias, como parte integrante de uma sindrome, implicando frequentemente
perturbacdes funcionais e de integracdo social que, no entanto, podem ser limitadas através de uma intervencdo clinica
atempada. Este artigo pretende néo so desenvolver um conhecimento aprofundado sobre a amelogénese imperfeita,
como principalmente, através dele, alertar todos os profissionais de saude oral para a gravidade desta malformacéo,
enquanto associada a sérias perturbagoes estéticas e psiquicas.
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Abstract: Amelogenesis imperfecta constitutes an abnormality of enamel development, genomic in origin. The prevalence
is 1:14000 and the enamel may be hypoplastic, hypomineralised or hypoplastic - hypomineralised with taurodontism. This
condition may show autosomal dominant, autosomal recessive or sex-linked (dominant or recessive) inheritance patterns.
Several mutations have been identified in amelogenin, enamelin, kallikrein-4 and enamelysin genes, known to be involved
in enamel formation. Mutations of the amelogenin gene cause X-linked amelogenesis imperfecta. The enamelin gene is
implicated in the pathogenesis of the dominant forms of Al, while the recessive forms may result from mutations in the
kallikrein-4 and enamelysin genes. Amelogenesis imperfecta exists in isolation forms or associated with other abnormali-
ties, in syndromes, and frequently presents problems of function and socialization, but may be managed by early inter-
vention. This article pretends not only developing a deep knowledge about amelogenesis imperfecta, but mostly, with it,
alert all the dental health professionals for the gravity of this malformation, associated to serious esthetics and psychiatric
problems.
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ca dominante, autossomica recessiva, recessiva ligada ao cromos-

INTRODUCAO soma X ou dominante ligada ao cromossoma X“7.
Existe ainda controvérsia quanto a definicdo de amelogéne-
A amelogénese imperfeita (Al) é uma alteracao de cardc- se imperfeita como sendo uma anomalia exclusivamente ecto-
ter hereditdrio que afecta o esmalte dentario em ambas as denti- dérmica e restrita ao esmalte, como defende Shafer et al®, ou
cdes, decidua e permanente™? sem qualquer associacdo com associando-a a outras anomalias dentdrias, sequndo Aldred e
outros defeitos®. Pode ser transmitida sob a forma autossémi- Crowford®. No entanto, Witkop“?, pretendendo facilitar a classi-
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ficacdo da Al, defende que ha sérias razdes para limitar o termo
amelogénese imperfeita aos defeitos hereditarios que afectam
unicamente o esmalte, ja que a dentina e a polpa se encontram
geneticamente normais.

CLASSIFICACAO

A amelogénese imperfeita foi descrita e classificada pela
primeira vez em 1945 por Weinmann, Svoboda e Woods"". A
anomalia restrita ao esmalte foi classificada em Al heredita-
ria por hipoplasia ou por hipocalcificacdo do esmalte, com
transmissao dominante e sem qualquer associacao a cromos-
somas sexuais".

Em 1956, Darling descreve uma outra classificacao, dividin-
do a Al em cinco fenétipos™.

Em 1957, Witkop definiu uma nova classificacao, acrescen-
tando o tipo hipomaturaco a classificacdo de Weinmann.

Schulze, em 1970, apresenta uma classificacao baseada nao
s6 no fendtipo mas também no modo de transmissdo da AI™.

Posteriormente, em 1971, Witkop e Rao dividem esta
malformacado em trés tipos, hipoplasica, hipocalcificada e por
hipomaturacdo, e 11 subtipos baseados no fenétipo e na forma
de transmissao™.

Winter e Brook, em 1975, definiram uma nova classi-
ficacdo que incluia quatro tipos major de Al baseados no
fenotipo, nomeadamente 1) hipopldsica, 2) hipocalcifica-
da, 3) por hipomaturacdo, 4) por hipomaturacao e hipo-
pldsica com taurodontismo, e onze subtipos baseados na
forma de hereditariedade™.

Em 1976, Witkop e Sauk estabeleceram uma outra clas-
sificacdo, representando uma sintese das classificacdes de
Witkop e Rao, e Winter e Brook®.

Witkop, em 1988, definiu uma nova classificacao™. E a
mais amplamente conhecida e aceite, estd de acordo com os
varios estadios de desenvolvimento do esmalte dentario, e
divide a Al em 4 tipos major e 15 subtipos, baseados primei-
ramente na variedade de fenétipos e secundariamente no
modo de transmissao da anomalia®"**":

Tipo | - Hipopldsica

a) esmalte fissurado (autossémica dominante - AD)

b) hipoplasica localizada (AD)

¢) hipoplasica localizada grave (autossémica recessiva - AR)

d) hipopldsica com esmalte de superficie lisa (AD)

e) hipoplasica com esmalte liso ligada ao cromossoma X

(dominante ligada ao cromossoma X - DLX)

f) hipoplasica com esmalte rugoso (AD)

g) agenésia do esmalte (AR)
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Tipo Il - por Hipomaturacao

a) pigmentada (AR)

b) pigmentada (recessiva ligada ao cromossoma X - RLX)

) dente com manchas opacas tipo flocos de neve (hipéte-
se de RLX)""

d) dente com manchas opacas tipo flocos de neve (possibi-
lidade de AD)""®

Tipo Il - Hipocalcificada

a) transmissao dominante (AD)

b) transmissao recessiva (AR)

Tipo IV - Hipoplasica e por Hipomaturacdo com Taurodontia

a) se as lesdes sao mais do tipo por hipomaturacéo (AD)

b) se as lesdes sao mais do tipo hipoplasica (AD)

Contudo, esta classificacdo tem merecido algumas criticas,
uma vez que fendtipos diferentes tém sido identificados em indi-
viduos da mesma familia®™. Desde entdo, outras classificacdes
tém surgido e a mais recente, de Aldred et al., 2003*”, propde
que o0 modo de transmissao seja considerado o factor major no
diagndstico da Al, tendo em conta a mutacao genética, quando
conhecida, o resultado bioquimico da mutacao, se conhecido, e
finalmente o fendtipo clinico e radiogréfico™ .

EPIDEMIOLOGIA

Apesar de miltiplos estudos terem revelado valores de preva-
lencia da Al muito dispares entre si, existe algum consenso no
que diz respeito a uma incidéncia de 1 em cada 14.000 indivi-
duos®™*# e de uma maior incidéncia do tipo Al hipocalcifica-
da sequida dos tipos por hipomaturacao e hipopldsica®. A forma
de transmissao AD tem sido descrita como a mais frequente nos
Estados Unidos e na Europa, enquanto que a forma recessiva
tem surgido com maior prevaléncia no Médio Oriente”*. Qutras
investigacoes vém revelar que o tipo hipopldsico parece surgir
com maior frequéncia no sexo feminino, e o tipo por hipoma-
turacdo nos individuos do sexo masculino”.

ETIOLOGIA

Segundo Shafer et al., 1987®, qualquer perturbacdo grave
que ocorra durante as fases de formacdo do esmalte terd reper-
cussdes na qualidade e/ou quantidade de esmalte formado,
dependendo da fase de amelogénese que é afectada e da dura-
cao do estimulo sobre os ameloblastos.

Diferentes mutacbes nos genes responsdveis pela transcri-
cao das proteases e das principais proteinas da matriz organica
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do esmalte, tém sido associadas a enorme diversidade de fené-
tipos da amelogénese imperfeita, dependendo sobretudo do
gene especifico envolvido, da localizacdo e tipo de mutacao, e
das consequentes alteracdes na proteina®. A amelogenina é a
proteina mais abundante da matriz organica do esmalte e é
também a principal proteina implicada no processo de amelo-
génese®?. Nos humanos, 90% da amelogenina é transcrita a
partir do gene AMELX (Xq22), enquanto que apenas 10% é
expressa a partir do gene AMELY, localizado na regido cromos-
sémica Yp11®. A forma de transmissdo ligada ao X tem sido
relacionada com o gene da amelogenina (AMELX), localizado na
regiao cromossomica Xp22.1-p22.3 e Xq24-Xq27.1, enquanto
que a etiologia das formas AD e AR ainda ndo estd completa-
mente esclarecida®*#, Algumas investigacdes colocam a hipé-
tese de que mutacdes no gene da proteina ameloblastina do
esmalte (AMBN) sejam a causa mais provavel das formas AR e
AD®. No entanto, estudos mais recentes revelam que mutacdes
no gene da enemelina (ENAM), estdo directamente relaciona-
das com as formas clinicas de Al hipopldsica localizada (Ib) e de
superficie lisa (Id), com transmissao AD®. Por outro lado, a etio-
logia molecular da Al hipocalcificada com transmissao AD (llla),
ainda permanece desconhecida. Relativamente a forma de trans-
missdo AR, a literatura mais recente realca que mutacdes nos
genes que codificam as proteinases calicreina-4 e enamelisina
(KLK-4 e MMP-20, respectivamente), estao associadas a forma
AR da Al com hipomaturacao pigmentada (lla)""*. Tem portan-
to sido demonstrado que mutacdes nos genes correspondentes
da amelogenina (AMELX), enamelina (ENAM), calicreina-4 (KLk-
4) e enamelisina (MMP20) resultam em diferentes tipos de Al,
apesar dos defeitos moleculares de todas as formas de Al ndo
estarem ainda estabelecidos®**.

4.a) Amelogenina

Pelo menos catorze mutacdes tém sido descritas no gene
da amelogenina®*.

Quatro mutacoes foram descritas nos dezasseis codoes
que codificam o péptido sinal, repercutindo-se numa dimi-
nuicao de amelogenina ou, por outro lado, numa auséncia
total da sua secrecao pelos ameloblastos. Todas as muta-
cbes, conhecidas e descritas, relacionadas com o péptido
sinal resultam numa severa reducdo da espessura do esmal-
te, caracteristico de um fendtipo de Al hipopldsica de super-
ficie lisa, com transmissdo DLX (le)®, sem alteracdes na
sua dureza ou mineralizacao.

No que diz respeito a regiao G-terminal, foram descritas cinco
mutacdes relacionadas com a introducdo de um codao stop
prematuro®* e consequentemente com a formacdo de um
esmalte fino correspondente ao fenétipo de Al hipoplasica de
esmalte liso®, com transmissao DLX .
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Relativamente a regido N-terminal, quatro mutacdes foram
descritas no gene AMELX**, estando apenas uma delas rela-
cionada com a introducdo de um coddo stop prematuro®”.

Apesar do gene da amelogenina se localizar também no
cromossoma Y (AMELY), ndo se conhece qualquer relacao entre
a amelogénese imperfeita e mutacdes ao nivel desse cromos-
soma; facto que tem sido explicado por o cromossoma Y ser
responsavel por apenas 10% da transcricdo da amelogenina®.

4. b) Ameloblastina

Nos humanos, o gene da ameloblastina estd localizado na
regiao cromossémica 4q21%?, a regido critica da amelogénese
imperfeita AD, na forma hipoplasica localizada®*".

4. ¢) Enamelina

0 gene da enamelina (ENAM), tal como o gene da amelo-
blastina, foi mapeado no cromossoma 4, regido q13.3%, apenas
separados por 15Kb™, sugerindo ser esta a razdo de estarem
associados ao mesmo fenétipo de Al - hipopldsica localizada (Ib).
Recentemente, mutacdes no gene da enamelina tém sido asso-
ciadas as formas AD de Al hipoplasica®*”, nomeadamente a Al
hipoplasica de esmalte liso e a Al hipoplasica localizada®.

4. d) Enamelisina

A Enamelisina, uma metaloprotease que predomina no
estadio de secrecdo da matriz organica do esmalte, é também
responsével pela catdlise do processo de degradacdo da ename-
lina. O gene da enamelisina (MMP-20) foi originalmente iden-
tificado por Bartlett, et al., 1996¢", e mais tarde localizado por
Llano et al., 1997 na regido cromossomica 11 q22.3-q23
(MMP-20). Duas mutacdes tém sido identificadas neste gene
e associadas ao fenétipo de Al por hipomaturacao pigmenta-
da AR, caracterizado por um esmalte de espessura normal
porém com um menor conteido mineral®?.

4, e) Qalicreina-4

A Calicreina-4 ¢ a serinaprotease mais importante do proces-
so de degradacao da matriz organica do esmalte, durante todo
0 estadio de maturacdo. Estudos recentes tém demonstrado que
mutacdes no gene da calicreina-4 (KLk-4), localizado no cromos-
soma 19, estdo associadas a forma de Al por hipomaturacdo
pigmentada, AR®.

Apesar da terminologia da Al se referir a defeitos heredi-
tarios do esmalte sem qualquer associacdo com outros defei-
tos generalizados, alguns autores tém incluido sindromes e
determinadas disfuncdes metabdlicas como casos de AI™. A
Al é agora considerada uma condicdo de origem genética, que
afecta a estrutura e a aparéncia clinica do esmalte na sua tota-
lidade ou quase totalidade, e que pode surgir numa forma
isolada ou inserida num conjunto de manifestacoes clinicas
que caracterizam uma sindrome®™.
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CARACTERISTICAS GERAIS:
CLINICAS, RADIOLOGICAS E HISTOLOGICAS

Segundo Shafer et al., 1987%, num doente com Al 0 esmal-
te pode estar totalmente ausente ou apresentar variacdes
quanto a sua textura, consisténcia ou até mesmo ser relativa-
mente duro. Os pontos de contacto estdo normalmente ausen-
tes, devido a diminuida espessura de esmalte, as faces oclu-
sais e bordos incisivos surgem marcados por atricdo, e 0s
dentes afectados apresentam rugosidades na sua superficie
e acentuada placa bacteriana, factores que contribuem para
uma coloracdo amarelo-acastanhada e uma maior predispo-
sicdo a crie dentdria.

Para Bouvier et al., 1996%?, nesta anomalia de desenvol-
vimento, todos os dentes se apresentam mal formados e
pigmentados. A oclusdo e a dimensao vertical sdo rapidamen-
te afectadas, e a insuficiéncia de esmalte torna-os hipersen-
siveis ao contacto e a estimulos térmicos.

Pithan et al., 2002%9, referem que a Al pode conduzir a
um quadro clinico de hipersensibilidade dentaria; manifesta-
cdo que tem sido relacionada com o consequente apareci-
mento de mordida aberta anterior, presente em 60% dos
asos, uma vez que esta sensibilidade aumentada as varia-
cdes da temperatura desencadeia um impulso lingual. Estes
autores salientam também o facto dos dentes afectados com
Al se encontrarem mais susceptiveis a atricdo, 0 que desen-
cadeia a diminuicdo da dimensao vertical®, e com uma alte-
racao da sua coloracdo, apresentando-se com uma cor casta-
nha-escura, ndo s6 devido a transparéncia sobre a dentina
adjacente, mas também devido a permeabilidade aumenta-
da e as rugosidades presentes na superficie destes dentes‘“?".

Relativamente as alteracdes radiograficas gerais, os dentes
afectados por esta malformacao sao identificados pela presen-
ca de uma fina camada radiopaca de esmalte, ou mesmo pela
sua auséncia total; pela falta de pontos de contactos; por uma
dentina e cavidade pulpar com aspecto de normalidade; e
pela presenca de raizes curtas e estreitas, apesar de outros
autores referirem que a morfologia das raizes de dentes afec-
tados com Al ndo se encontra alterada®.

Desde o trabalho de Weinman, Svoboda e Woods"", diver-
sos estudos sobre a Al procuraram identificar as alteracoes
histoldgicas do esmalte nos diversos tipos da anomalia. No
entanto, os estudos histoldgicos realizados mostraram que
uma classificacao clinica baseada na ocorréncia de hipoplasia
ou hipomineralizacdo no esmalte é virtualmente impossivel
de verificar, uma vez que ambas as alteracdes podem surgir
simultaneamente no mesmo dente®. 0 uso de microrradio-
grafias como método especifico para determinar o grau de
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mineralizacdo nos tecidos calcificados, parece ser a técnica
histolégica mais exacta para determinar alteracdes de calcifi-
cacdo e mineralizacdo induzidas no esmalte®.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

As principais anomalias que fazem diagnéstico diferencial
com a Al séo a hipomineralizacdo-molar incisivo, a lesao inicial
de cdrie, 0 esmalte hipopldsico de origem ambiental - local
ou sistémica, as manchas por tetraciclina, a fluorose dentdria
(o diagnéstico diferencial mais frequente)'” e a dentinogé-
nese imperfeita tipo Ill ou Brandywine.

TRATAMENTO

Alexander, em 1984 relatou o tratamento de uma doen-
te com Al, optando pelo uso de coroas de aco nos molares e
pré-molares e pelo uso de adesivos e resinas como tratamen-
to provisério dos dentes anteriores, com trés objectivos: adequar
as condicdes orais para a implementacao futura de restaura-
coes definitivas, permitir aos tecidos pulpares responderem
através da producdo de dentina reparadora, preparando o
dente para receber preparos mais agressivos, e por Ultimo,
proporcionar um tratamento rapido e estético.

Segundo Greenfield et al., 19929, o tratamento da Al deve
ser realizado por etapas. A primeira fase inclui um tratamen-
to periodontal e 0 aumento da coroa clinica de todos os dentes,
de modo a ultrapassar a sua retencao limitada aquando da
colocacdo de coroas totais, que corresponde a sequnda fase
da reabilitacdo.

Outra opcdo de tratamento inclui o uso de coroas fundi-
das colocadas sem preparacdo prévia dos dentes posteriores,
conseguindo-se 0 aumento da dimensao vertical simplesmen-
te pela espessura do material restaurador colocado sobre a
superficie oclusal. Este procedimento permite um maior contro-
le da hipersensibilidade e do desconforto, bem como a manu-
tencao da estética e a proteccao da estrutura dentdria antes
da erupcao completa®®.

Segundo Seow, 1993%?, a confeccao de coroas totais de
porcelana, como restauracdes estéticas permanentes, sao
provavelmente o tratamento de escolha para a reabilitacao
oral de doentes com Al. No entanto, o seu uso em doentes
jovens estd, sequndo este autor, contra-indicado devido a
presenca de camaras pulpares de grandes dimensoes.

0s autores Bouvier et al., 1996% citaram trés etapas
importantes no tratamento de doentes com Al. Sequndo estes
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autores, numa primeira fase devem realizar-se os tratamentos
de emergéncia dos dentes deciduos ou permanentes. Numa
segunda fase, proceder-se-a ao tratamento provisorio dos dentes
permanentes, apenas realizado apds a erupcdo de todos os defi-
nitivos, com excepcao dos terceiros molares. Ainda nesta fase,
quando necessario, devem ser realizados tratamentos perio-
dontais. Segundo estes autores, a Ultima fase da reabilitacao
consiste no tratamento definitivo dos dentes permanentes do
doente adulto, restabelecendo-se a estética funcional.

Para Jorge et al., 1999, ndo ha possibilidade de se desen-
volver um tratamento preventivo em doentes portadores de
Al, dada a origem genética desta anomalia; e portanto, o trata-
mento para estes doentes estard voltado somente para a recu-
peracdo estética.

Segundo Williams e Becker, 2000“”, nos casos de manifes-
tacdes graves de Al torna-se necessdrio realizar um plano de
tratamento meticuloso, de forma a restabelecer a forma e a
anatomia das coroas dentdrias, devolvendo harmonia entre a
oclusdo, a funcdo e a estética, indicando por isso o uso de restau-
racdes de porcelana, de inlays e a combinacdo de metais nobres.

Pithan et al., 2002¢", referem que um dos principais trans-
tornos da Al é o comprometimento da estética. De acordo com
estes autores, doentes com Al sao geralmente candidatos a
reabilitacdo oral com coroas totais.

Segundo Waes e Stockli, 2002, o tratamento para a Al
inicia-se com um programa de prevencdo. Indicam, similar-
mente aos autores Bouvier et al., 1996, a realizacdo inicial
de restauracdes provisérias, com o objectivo de criar condi-
cdes propicias para os procedimentos definitivos e de assequ-
rar o desenvolvimento da denticdo sem quaisquer distUrbios.
J4 o tratamento definitivo deve ser realizado ap6s o término
do crescimento e deve preencher os requisitos de durabilida-
de, estética e funcionalidade.

Recentemente, restauracoes adesivas de resina compos-
ta tém sido utilizadas com éxito na reabilitacdo oral de casos
de Al hipopldsica. Apesar de anteriormente se acreditar que
havia comprometimento significativo da adesao do material
restaurador a este tipo de esmalte®”, demonstrou-se que a
presenca de prismas de ultraestrutura normal favorece a adesao
das resinas compostas“>**“, J& nas formas de Al hipocalci-
ficada, o esmalte é normalmente insuficiente para uma adesao
directa“”. Por outro lado, os cimentos de ionémero de vidro
podem ser usados nas formas hipopldsicas e hipocalcificadas
de Al, promovendo uma forte adesao™.

Sequndo alguns autores, a alteracdo da coloracao dos
dentes associada a Al pode também ser corrigida através da
microabrasao do esmalte dentdrio. Esta técnica possibilita a
realizacao de procedimentos mais conservadores através da

Volume 50, N°4, 2009

utilizacdo de diferentes abrasivos associados a solucdes
quimicas®. Essas alteracdes, no entanto, deverao apresen-
tar textura dura e estar localizadas nas camadas superficiais
do esmalte*. No entanto, seqgundo outros autores, estas
manchas intrinsecas ndo pode ser corrigidas através da
microabraséo do esmalte, uma vez que o acido cloridrico,
usado como agente quimico, apenas provoca uma descal-
cificacdo superficial rapida®.

Relativamente & possibilidade de tratamento das pigmen-
tacdes associadas a Al com técnicas de branqueamento, alguns
autores tém referido que o uso dessas técnicas em estruturas
dentdrias que tenham sofrido interferéncias na formacao da
matriz ou na calcificacdo do esmalte, é ainda pouco efectivo®.

Apesar de estarem descritas multiplas opcdes terapéuti-
cas para a Al, que variam desde a aplicacao tépica de fluor, a
microabrasdo do esmalte e ainda a confeccdo de coroas totais
metalo-cerdmicas, ou de facetas de resina composta ou de
porcelana®*, alguns autores realcam o facto de que o trata-
mento definitivo deve ser realizado apds o restabelecimento
da oclusdo, dimensao vertical, higiene oral, funcao, completa
erupcao dentdria e término do crescimento® 2. Desta forma,
durante a infancia, aconselha-se que a denticao decidua seja
protegida pela confeccdo e colocacdo de coroas metalicas nos
dentes posteriores, e de coroas de policarbonato ou restaura-
coes a resina composta, nos dentes anteriores”. 0s doentes
com mordida aberta anterior, requerem, em alguns casos,
consideracdes cirtrgicas e restauradoras””, sendo por isso
fundamental um tratamento multidisciplinar.

CONCLUSOES

A classificacdo desta malformacdo dentaria ndo é ainda
consensual. Ao contrdrio da classificacdo mais amplamente
aceite, a mais recente defende que o modo de transmissao
deve ser considerado o factor major no diagnéstico da Al
tendo em conta a mutacdo genética, o resultado bioquimico
da mutacdo e o fenétipo clinico e radiogréfico. Esta classifica-
cao implica a realizacdo de um estudo geneolégico comple-
to, bem como a observacdo e avaliacdo dos antecedentes e
descendentes do individuo afectado, na procura de sinais carac-
teristicos da malformacdo. Contudo, a determinacdo da forma
de transmissdo através de arvores geneolégicas nem sempre
¢ clara e objectiva, como sao exemplo os casos de recessivi-
dade ou de mutacdes de novo. Num caso de Al, a biologia
molecular pode constituir um meio essencial de avaliacao do
tipo de mutacao presente, associando-a a uma determinada
forma de transmissdo e a um fendtipo.

Revista Portuguesa de Estomatologia, Medicina Dentdria e Cirurgia Maxilofacial

247




Morgado CL, Azul AC

AGRADECIMENTOS Dr. José Furtado e Dra. Sandra Marisa Silva do Instituto Superior
Por todo 0 empenho e dedicacdo prestados, um agrade- de Ciéncias da Saude Egas Moniz.
cimento muito especial ao Professor Doutor Fernando Ferraz,

BIBLIOGRAFIA

1 - Joho JP Marechaux SG. Amelogenesis imperfecta: treatment of case. ASDC. J Dent Child 1980; 47(4): 266-8.
2 - Coley-Smith A, Brown (J. Case reports: radical management of an adolescent with amelogenesis imperfecta. Dent. Update
1996; 23(10): 434-5.
3 - Guedes Pinto AC. Odontopediatria. 62 ed. Sao Paulo: Santos, 1997: 255-284.
4 - Mcdonald RE, Avery DR, Dean JA. Dentistry for the Child and Adolescent. 8th ed. St. Louis: Mosby, 2004: 85-127.
5 - Backman B, Holmgren G. Amelogenesis imperfecta: a genetic study. Hum. Hered. 1988; 38(4): 189-206.
6 - Witkop qJJr, Sauk J). Heritable defects of enamel. In: Stewart, FE.; Prescot. J. Oral Facial Genetics. St. Louis: Mosby, 1976: 151-226.
7 - dos Santos Afonso A. Amelogénese Imperfeita, Provas de Aptidao Pedagégica e Capacidade Cientifica - Trabalho de sintese,
Universidade do Porto. 1991.
8 - Shafer WG, Hine MK, Levy BM. Disttrbios do Desenvolvimento das Estruturas Bucais e Parabucais. In: Tratado de Patologia
Bucal. 42 ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1987: cp.1, p.02-79.
9 - Crowford PMJ, Aldred M. Amelogenesis imperfecta with taurodontism and tricho-dento-osseous-syndrome: separete condi-
tions or a spectrum of disease? Clinicals Genetics1990; 38:44-50.
10 - Witkop (JJr. Amelogenesis imperfecta, dentinogenesis imperfecta and dentin dysplasia revisited: problems in classification. J
Oral Pathol 1988; 17: 547-553.
11 - Weinmann JP, Svoboda JF, Woods RW. Hereditary disturbances of enamel formation and calcification. ] Am Dent Assoc 1945;
32: 397-418.
12. Darling Al. Some observations on amelogenesis imperfecta and calcification of the dental enamel. Proc Roy Soc Med 1956; 49:
759-765.
13 - Witkop {jr. Hereditary defects in enamel and dentin. Prosc First Cong Human Genet Acta Genetica Statist Med 1957; 7: 236-239.
14 - Schultze C. Developmental abnormalities of teeth and jaws. In: Gorlin R}, Goldman HM, editor. Thoma's oral pathology. 6th ed.
St Louis: Mosby, 1970: 130-136.
15 - Witkop {JJr, Rao S. Inherited defects in tooth stucture. In: Bergsma E, editor. The clinical delineation of birth defects Part XI
orofacial structure. Birth defects Orig Article Series 1971; 7: 153-184.
16. Winter GB, Brook AH. Enamel hypoplasia and anomalies of the enamel. Dent Clin North Am 1975; 19: 3-24.
17. Crawford P, Aldred M, Bloch-Zupan A. Amelogenesis Imperfecta. Orphanet J Rare Dis 2007; 2(17).
18. Elizabeth J, Lakshmi Priya E, Umadevi KMR, Ranganathan K. Amelogenesis imperfecta with renal disease - a report of two
cases. J Oral Pathol Med 2007; 36: 625-8.
19 - Sholapurkar A, Joseph R, Neelagiri K, Hegde V, Bhat M. Clinical Diagnosis and Oral Rehabilitation of a patient with Amelogenesis
Imperfecta: a case report. The Journal of Contemporary Dental Practice 2008; 9(4):092-098.
20 - Aldred M), Crawford PJM, Savarirayan R. Amelogenesis imperfecta - a classification and catalogue for the 21st century. Oral
Dis 2003; 9: 19-23.
21 - Melo T, Beltrdo M, Spohr A. Amelogenese Imperfeita - relato de caso. ) Appl Oral Sci 2005; 13(3) 212-7.
22 - Leanche EB, Quesada JR, Pizarro MC, Ballesta (G, Mendoza AM. Odontopediatria. 22 ed. Ed. Masson, 1995: 85-93.
23 - dos Santos M, Line S. The genetics of amelogenesis imperfecta. A review of the literature. ) Appl Oral Sci 2005; 13(3): 212-217.
24 - Chen E. et al. Regulation of amelogenin gene expression during tooth development. Dev Dyn 1994; 199(3): 189-98.

Revista Portuguesa de Estomatologia, Medicina Dentdria e Cirurgia Maxilofacial Volume 50, N°4, 2009



A Amelogénese Imperfeita - Uma Revisdo da Literatura

25 - Couwenhoven RL, Snead ML. Early determination and permissive expression of amelogenin transcription during mouse mandibu-
lar first molar development. Dev Biol 1994; 164(1): 290-9.

26 - Stephanopoulos G, Garefalaki M, Lyroudia K. Genes and Related Proteins Involved in Amelogenesis Imperfecta. ] Dent Res
2005; 84(12):1117-1126.

27 - Wright JT. The Molecular Etiologies and Associated Phenotypes of Amelogenesis Imperfecta. Am ) Med Genet 2007; 140(23):
2547-2555.

28 - MacDougall M, Dupont BR, Simmons D, Reus B, Krebsbach PH, Karrman C, et al. Ameloblastin gene (AMBN) maps within the
critical region for autosomal dominant amelogenesis imperfecta at chromosome 4q21. Genomics 1997; 41:115-118.

29 - Kida M, Sakiyama Y, Matsuda A, Takabayashi S, Ochi H, Sekiguchi H, Minamitake S, Ariga, T. A Novel Missense Mutation (p.P52R)
in Amelogenin Gene Causing X-linked Amelogenesis Imperfecta. ) Dent Res 2007; 86(1): 69-72.

30 - Carine C. Willems G. O futuro da Ortodontia. Dental Press Editora Ltda. 2003. Disponivel em http://www.dentalpress.com.br/encon-
tr02006,/campanha,/img/Futuro_Orto_001-022.pdf

31 - Bartlett JD, Simmer JP, Margolis HC, Moreno EC. Molecular cloning and mRNA tissue distribution of a novel matrix metallo-
proteinase isolated from porcine enamel organ. Gene 1996; 183:123-128.

32 - Llano E, Pendds AM, Knduper V, Sorsa T, Salo T, Salido EC, et al. Identification and structural and functional characterization of
human enamelysin gene (MMP-20). Biochemistry 1997; 36:15101-15108.

33 - Bouvier D, Duprez JP, Bois D. Rehabilitation of young patients with amelogenesis imperfecta: A report of two cases. Journal of
Dentistry for Children, Chicago 1996; 63(6): 443-447.

34 - Pithan JC de A, Malmann A, Pitan S A, Costa CC. Amelogénese Imperfeita: revisao de literatura e relato de caso clinico. Rev.
ABO Nac., Sao Paulo 2002; 10(2): 88-92.

35 - Alexander SA. The treatment of hypocalcified amelogenesis imperfecta in a young adolescent. | Pedod 1984; 9(1): 95-100.

36 - Greenfield R, et al. Periodontal and prosthodontic treatment of amelogenesis imperfecta: A clinical report. J Prosthet Dent
1992; 68(4): 572-4.

37 - Harley RE, Ibbetson R). Dental anomalies - are adhesive castings the solution? Br Dent J 1993: 174(1): 15-22.

38 - Hunter L, Stone D. Supraoccluding cobaltchrome onlays in the management of amelogenesis imperfecta in children: A 2- year
case report. Quintessence Int 1997; 28(1): 15-9.

39 - Seow WK. Clinical diagnosis and management strategies of amelogenesis imperfecta variants. Pediatr Dent 1993; 15(6): 384-93.

40 - Jorge MA, Roslindo EB, Ramalho LT de O, Utrilla LS, lost HI Amelogénese Imperfeita ligada - X. Rev. RGO, Porto Alegre 1999;
47(2): 89-90.

41 - Williams WP, Becker LH. Amelogenesis imperfecta: Functional and esthetic restoration of a severely compromised dentition.
Quintessence Int, Chicago 2000; 31(6): 397-403.

42 - Waes HJM, Stockli PW. Odontopediatria. Porto Alegre: Artmed, 2002: p.385.

43 - Koray F, Soyman M, Erdogan G. Investigation of the etiopathogenesis of amelogenesis imperfecta through microscopic, submi-
croscopic and cytogenic methods: a case report. ) Oral Reabil 1988; 15: 149-162.

44 - Rada RE, Hasiakos PS. Current treatment modalities in the conservative of amelogenesis imperfecta: a case report. Quint Int
1990; 21(12): 937-42.

45 - Holt VP, Earp DP. Adhesive solutions: report of a case using multiple adhesive techniques in the management of enamel
hypoplasia. Dent Update 2000: 27(3):153.

46 - Ramires-Romiro ACD, et al. Solucdo estética para dentes anteriores acometidos por amelogénese imperfeita e seu aspecto
psicolégico. Odontopediatria: resolucdes clinicas. Curitiba: Mayo, 2000: Cp.1.4: 39-46.

47 - Murad MZ. Enamel hypoplasia or amelogenesis imperfecta?. The Newsletter of the Australian and New Zealand Society of

Paediatric Dentistry - Synopses. 2003; issue 27.

Volume 50, N°4, 2009 Revista Portuguesa de Estomatologia, Medicina Dentdria e Cirurgia Maxilofacial

249




Morgado CL, Azul AC

48 - Partner. GC Corporation 2005; 7(1). Disponivel em http://www.qgcasia.info/Partner7.pdf

49 - Sundfeld R. Recuperacao do Sorriso: A Histéria da Microabrasao na Remocdo de Manchas do Esmalte Dental. Disponivel em
http://www.oraltech.com.br/biblioteca/cI300/pag03.htm.

50 - Meireles B. O Tratamento das Lesoes Brancas de Descalcificacdo por Microabrasao do Esmalte. Dissertacdo de candidatura ao
grau de mestre apresentada a Faculdade de Medicina Dentdria, Universidade do Porto. 2002.

51 - Aschheim K, Dale B. Esthetic Dentistry. 2nd ed. St.Louis: Mosby, 2000: 252-254.

52 - Paixao RF, Hoeppner MG. Clareamento de dentes vitais e microabrasao do esmalte dental. In: Busato, ALS et al. Dentistica:
restauracoes de dentes anteriores. S3o Paulo: Artes Médicas, 1997: Cp.15 297-340.

53 - Burnett Jr LH, Conceicdo EN. Doenca cdrie: manifestacdes clinicas, diagnéstico e terapéutica. In: Conceicao, EN et al. Dentistica:
salde e estética. Porto Alegre: Artmed, 2000: Cp.2: 25-36.

Revista Portuguesa de Estomatologia, Medicina Dentdria e Cirurgia Maxilofacial Volume 50, N°4, 2009





