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RESUMO 

A displasia ectodérmica (DE) apresenta manifestações clínicas relacionadas às 
estruturas provenientes do ectoderma, com maior ocorrência nos cabelos, 
unhas, dentes e pele. Dentre os tipos de displasia relatados na literatura as 
formas mais comuns são a hipoidrótica e hidrótica. Vale ressaltar, que a 
apresentação clínica odontológica desta síndrome interfere diretamente na 
qualidade de vida do paciente,com repercussões no bem-estar emocional e 
social do individuo. Nesse contexto, o presente trabalho descreve o caso 
clínico de um paciente do sexo masculino, 10 anos de idade, que dirigiu-se a 
clínica odontológica da Universidade Tiradentes insatisfeito em relação à 
aparência dos seus dentes e com baixa autoestima. Durante a anamnese e o 
exame clínico notou-se características da DE na forma hidrótica, com sinais 
clínicos bucais de agenesias e dentes conóides. O plano de tratamento 
proposto foi  a reabilitação estética através da dentística restauradora direta 
com auxílio do mock up , por ser uma abordagem conservadora, reversível e 
de baixo custo. Com a finalização do tratamento restaurador, constatou-se 
melhora significativa na qualidade de vida do paciente. 
 

Palavras-chave: Displasia ectodérmica, qualidade de vida, dentística. 
 

ABSTRACT 
Ectodermal dysplasia (ED) presents clinical manifestations related to the 
structures from the ectoderm, with most occurring in hair, nails, teeth and skin. 
Among the types of dysplasia reported in the literature the most common forms 
are hypohidrotic and hidrótica. It is noteworthy that the dental clinical 
presentation of this syndrome directly affects the quality of life of the patient, 
with repercussions for the emotional and social well-being of individuo.Nesse 
context, this work describes the case of a male patient, 10 years old, who went 
to the dental clinic of the University Tiradentes dissatisfied over the appearance 
of your teeth and with low self-esteem. During history taking and clinical 
examination showed DE features in hidrótica way, with clinical signs of oral and 
agenesis conoides teeth. The proposed treatment plan was the aesthetic 
rehabilitation through direct restorative dentistry with the help of the mock up, 
being a conservative approach, reversible and low cost. With the completion of 
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the restorative treatment, it was found significant improvement in quality of life 
of patients. 
 
Key words: Ectodermal dysplasia,quality of life,dentistry. 
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1 INTRODUÇÃO 

A Displasia ectodérmica (DE) é uma alteração sistêmica rara, de origem 

congênita, sendo caracterizada pelo comprometimento de duas ou mais 

estruturas derivadas do ectoderma. Pacientes portadores dessa síndrome 

podem apresentar comprometimento na formação de estruturas como pêlos, 

dentes, unhas, cabelos e glândulas sudoríparas e sebáceas. Em relação aos 

achados clínicos relacionados à cavidade bucal citam-se a oligodontia, 

anodontia, atraso na irrupção dos dentes, anomalias dentárias de forma, 

deficiência no processo de formação alveolar, hipoplasia de esmalte, disfagia e 

hipossalivação (NAKAYAMA, BABA, TSUJI, et al., 2015. MITTAL, 

SRIVASTAVA, KUMAR, et al,. 2019). A prevalência na população varia de 

1:10.000 a 1:100.000 nascimentos e a proporção entre os sexos é de cinco 

homens para uma mulher. (LIMA, 2016. ROJAS, SILVA, 2015. MASCOLO, 

BOSCHETTI, FLANAGAN, 2018). 

A DE pode ser classificada em duas formas: hidrótica, em que há produção de 

suor, e hipoidrótica, em que a produção de suor é reduzida ou ausente. Na 

forma hidrótica, ou síndrome de Clouston, as principais alterações encontradas 

são: unhas distróficas, pêlos escassos e anomalias dentárias, não havendo, 

entretanto, comprometimento das glândulas sudoríparas e sebáceas 

(FERREIRA, FERREIRA, FERNANDES, et al., 2012). Na displasia ectodérmica 

hipoidrótica (DEH), que é a forma mais comum, os sinais cardinais são: 

hipotricose (diminuição de cabelos), hipoidrose (diminuição na sudorese) e 

hipodontia (ausência congênita de alguns dentes). Algumas alterações estão 

presentes ao nascimento, enquanto outras só se tornam evidentes durante a 

infância (COSTA, PONTUAL, PONTUAL, et al., 2015. CARVALHO, SOUZA 

JR., MELO, et al., 2013). 

A patologia e a sua abrangente apresentação clínica interferem diretamente na 

qualidade de vida do paciente. Portadores desta síndrome sentem, de modo 

especial, as suas repercussões estéticas, o que influencia de forma negativa na 

auto-estima. A qualidade de vida relacionada à saúde bucal (QVRSB) 

apresenta caráter subjetivo, sendo determinada por uma variedade de 

condições que afetam a percepção do indivíduo, os seus sentidos e os 

comportamentos no exercício de sua atividade diária, sendo um aspecto 
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fundamental para a autoestima e autoconfiança (REIS, OLIVERA, VILELA, et 

al., 2018. PINTO, PINTO, VAL, et al., 2016). 

Para avaliação da QVRSB, inúmeros índices foram desenvolvidos, mas na sua 

maioria voltados para pacientes adultos ou idosos (ALVARENGA, HENRIQUE, 

TAKATSUI, et al., 2011). Nesse contexto, a partir de 2002 foram desenvolvidos 

instrumentos com o objetivo de avaliar a QVRSB em crianças, entre eles se 

destacam: o CPQ (Questionário de Percepção de Crianças) e o CHILD-OIDP 

(Índice de Impactos Odontológicos no Desempenho das Atividades Diárias da 

Criança). (GUERRA, GRECO, LEITE, et al., 2014). 

O CPQ faz parte de um conjunto de instrumentos chamado COHQoL 

(Qualidade de Vida Relacionada à Saúde Bucal em Crianças) e foi adaptado 

para ser utilizado no Brasil em 2008/2009 (PIOVESAN, ARDENGHI, 2012). O 

CPQ8-10 é um questionário auto preenchível com 29 questões de múltipla 

escolha sobre os impactos das doenças bucais na qualidade de vida das 

crianças de 8 a 10 anos de idade. O questionário abrange quatro domínios: 

sintomas orais, limitações funcionais, bem-estar emocional e bem-estar social. 

A pontuação total é obtida pela soma dos escores de todas as questões 

resultando no valor máximo de 106 pontos. Quando a pontuação atinge mais 

de 50% do valor total, maior é o impacto na qualidade de vida. (BARBOSA, 

VICENTIN, GAVIÃO, 2011. KOHLI, LEVY, KUMMET, et al., 2012). 

Saltnes (2017) destaca que as características da DE apresentam forte impacto 

na qualidade de vida dos pacientes, e que a falta de acompanhamento desde a 

infância pode ocasionar grave repercussão na vida adulta, tais como, qualidade 

de vida reduzida, dificuldade em manter relações interpessoais, em conseguir 

emprego, além de um nível significativamente elevado de ansiedade. Para 

proporcionar qualidade de vida para esses pacientes o acompanhamento com 

cirurgião-dentista, dermatologista e psicólogo, de maneira integralizada é 

fundamental (BARBOSA, MIALHE, CASTILHO, et al., 2010). 

Os sinais clínicos bucais mais comumente observados nos casos de DE são: 

diastemas, dentes conóides, anodontias e hipodontia. Com isso, o tratamento 

odontológico é feito em caráter estético usando recursos modernos da 

dentística restauradora direta, e/ou indireta, além de implantes osseointegrados 

que permitem melhorar a estabilidade da prótese e a preservação alveolar 

devendo-se considerar a idade do paciente, maturidade esquelética, dentária e 
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volume ósseo disponível (SCHNABL, GRUNERT, SCHMUTH, et al., 2018. 

MISHRA, CHOWDHARY, CHOWDHARY, 2013). Entre as modalidades de 

tratamento existentes, o tratamento ortodôntico pode ser indicado previamente 

ao tratamento protético e restaurador, afim de otimizar os espaços interdentais 

sendo imprescindível para a obtenção de uma oclusão equilibrada e estável 

com cargas mastigatórias bem distribuídas sobre implantes e dentes.(SOUSA, 

LOPES, 2015. TABORDA, PAIS, SIMETTE, et al., 2018. VASCONCELOS, 

2013. KLINEBERG, CAMERON, HOBKIRK, et al., 2013. FERREIRA, VIANA, 

MENEZES, et al., 2018. MELLO, SILVA, RIOS, et al., 2015). 

A técnica restauradora direta em resina composta é uma solução estética, 

rápida e de custo acessível. Além de ser menos invasiva e com alta 

durabilidade, proporciona lisura superficial e melhor possibilidade de 

acabamento e polimento. Essa técnica pode ser considerada eficiente não 

apenas pela relação custo benefício, mas principalmente como método inicial 

para melhoria na qualidade de vida do paciente (WUNSCH, 2014. ABREU, 

SCHNEIDER, AROSSI, 2013. OLIVARES, HIDALGO, PAVEZ, et al., 2017). 

Diante do exposto, o referido trabalho tem como objetivo, relatar o tratamento 

odontológico em paciente diagnosticado com DE, por meio de restaurações 

diretas em resina composta, restabelecendo, dessa maneira, a função estética 

do paciente com repercussão positiva sobre sua qualidade de vida. 

2 RELATO DE CASO CLÍNICO 

Paciente Y.K.G.C. do sexo masculino, leucoderma, 10 anos, residente no 

município de Moita Bonita, procurou atendimento na Clínica Odontológica da 

Universidade Tiradentes (UNIT). A queixa principal apresentada pela mãe foi: 

“Meu filho possui dentes com aparência diferente, que causam feridas 

frequentes, prejudicando a mastigação e a autoestima dele”. Esta ainda relatou 

que o filho é portador da displasia ectodérmica hereditária, que foi descoberta 

pela cirurgiã-dentista da unidade básica de saúde. 

Durante a anamnese, a mãe informou que a criança apresentava sudorese 

intensa e que a temperatura corpórea dele em repouso é alta, o que caracteriza 

a DE do tipo hidrótica, sendo o segundo filho de pais consanguíneos 

saudáveis. O mesmo paciente possui uma irmã de 17 anos, sem doença 

genética, porém no histórico da geração familiar paterna existe uma recorrência 

genética da displasia. 
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Na primeira consulta aplicamos o questionário de qualidade de vida CPQ8-10, 

que apresentou como resultado da soma das pontuações nos escores totais de 

CPQ8-10 o valor de 56 pontos, observando um maior impacto no domínio da 

área de bem-estar emocional e um forte impacto na qualidade de vida. Além 

disso, foi realizada avaliação clínica do paciente e os seguintes sinais foram 

identificados: pele ressecada e fina, sobrancelhas e lábios finos, pêlos 

escassos, oligodontia, dentes conóides (incisivos centrais inferiores, incisivos 

laterais superiores e inferiores e caninos).(FIGURA1). 

 

Figura 1- Exame extra-oral 

 

Fonte: Arquivo pessoal 

 

Ao exame clínico intra-oral complementado por exame radiográfico, a partir da 

radiografia panorâmica, foi observada a presença de agenesia das unidades 

dentárias: 12, 17, 18, 22, 27, 28, 31, 32, 37, 38, 41, 42, 44, 47 e 48. Verificou-

se ainda, taurodontia das unidades 36 e 46. (FIGURAS 2 e 3). 

Figura 2- Radiografia Panorâmica 

 

Fonte: Arquivo pessoal 
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Figura 3 – Vista frontal. 

 

Fonte: Arquivo pessoal 

 

A necessidade de reabilitação oral do paciente incluía o arco superior e inferior, 

porém devido à escassez do tempo, o presente trabalho abordou somente o 

tratamento do arco superior. Além disso a indicação para o tratamento 

odontológico seria a ortodontia prévia à dentística restauradora em virtude da 

proporção dos diastemas. No entanto as condições socioeconômicas do 

paciente inviabilizaram a intervenção ortodôntica. Devido ao diastema dos 

incisivos centrais superiores apresentarem 3 mm, foi executado o fechamento 

parcial dos mesmos, com o intuito de obedecer às proporções ideais 

recomendadas pela literatura.     

O plano de tratamento foi elaborado a partir dos achados clínicos, radiográficos 

e das necessidades relatadas pelo paciente e por sua genitora. Pôde-se 

verificar que havia necessidade de alterações anatômicas nos elementos 

dentais 11, 21, 52, 62, 53 e 63, como o fechamento de diastemas e melhora da 

proporção dental. Por ser um paciente jovem com necessidade de 

modificações de forma em vários elementos dentais, optou-se pelo tratamento 

restaurador estético direto com resina composta, com auxílio do mock-up cuja 

indicação é reduzir o tempo clínico de atendimento, servindo como guia de 

orientação para a confecção das restaurações. 

O tratamento odontológico proposto incluiu quatro sessões, possibilitando um 

tempo clínico coerente com a idade do paciente. Na primeira sessão foi 

realizada moldagem com alginato (JELTRATE®), obtenção do modelo de 

gesso com gesso tipo IV (DURONE®) e o enceramento diagnóstico com resina 
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composta (OPALLIS®). Em seguida, realizou-se uma moldagem com silicona 

de adição (EXPRESS 3M XT®) nos dentes que receberam os acréscimos de 

resina para obtenção do mock-up. (FIGURAS 4, 5 e 6). 

 

                                       Figura 4- Modelo de gesso 

 

Fonte: Arquivo pessoal 

 

Figura 5- Enceramento e diagnóstico                       Figura 6- Mockup 

 

Fonte: Arquivo pessoal                        Fonte: Arquivo pessoal 

 

A segunda sessão iniciou-se com profilaxia utilizando pedra-pomes 

(BIODINÂMICA®) e pasta profilática (SHINE®), em seguida seleção da cor da 

resina composta. Ao selecionar a cor EA1 para esmalte e DA2 para dentina 

(OPALLIS®), procedeu-se, então, a anestesia infiltrativa com lidocaína 2% com 

epinefrina 1:100.000 UI (DFL®) para posteriormente efetuar o isolamento 

absoluto do campo operatório. Os mamelões das unidades 11 e 21 foram 

removidos com o uso da ponta diamantada 2200FF (FG- FAVA®) em alta 

rotação. E os procedimentos restauradores foram realizados inicialmente nas 

unidade 52 e 62, com condicionamento do esmalte dental com ácido fosfórico a 

37% (Biodinâmica®) durante 30 segundos, seguido de lavagem abundante 
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com spray ar/água. Após secagem com jatos de ar, foi aplicado o sistema 

adesivo (Ambar®) seguido de fotopolimerização por 10 segundos. 

Sobre a guia de silicone foi colocado primeiramente uma camada de adesivo 

(Ambar®) e posteriormente um incremento de resina de cor EA1, na área 

correspondente ao esmalte palatino planejado pelo mock-up. A guia foi levada 

em posição na boca para que a resina composta ficasse bem adaptada em 

contato com a superfície dentária palatina, após a fotopolimerização por 20 

segundos a guia foi cuidadosamente removida. Posteriormente utilizou-se um 

pequeno incremento com resina de dentina de cor DA2, pois havia a 

necessidade de aumento do bordo incisal, seguida de fotopolimerização por 40 

segundos e inserções de incrementos de resina de cor EA1, com o intuito de 

reanatomizar o elemento dental adequadamente. 

Na terceira sessão, foram restauradas as unidades 11 e 21, obedecendo à 

mesma sequência operatória descrita anteriormente, com o diferencial de se 

utilizar somente a sequência de estratificação de resina de esmalte EA1.Na 

quarta sessão as restaurações das unidades dentárias 53 e 63, foram 

realizadas seguindo a mesma sequência de procedimento das unidades 52 e 

62. (FIGURA 7). 

 

Figura 7- Vista frontal. 

 

                                              Fonte: Arquivo pessoal 

 

Em todas as sessões, após a remoção do isolamento absoluto, realizou-se a 

checagem de oclusão seguida de acabamento imediato utilizando a ponta 

diamantada 3168FF (FG- FAVA®) em alta rotação e os discos de lixa  

(SURPERFIX-TDV®) em baixa rotação. Após uma semana aconteceu a 

sessão de acabamento final e polimento, com o uso do disco de feltro (TDV®) 
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com auxílio da pasta de polimento (DiamondR®), com o aspecto final do 

tratamento apresentado na figura 8. 

 

                                           Figura 8 – Aspecto final 

 

 

                                          Fonte: Arquivo pessoal 

 

3 DISCUSSÃO 

Segundo Mittal (2019), para caracterizar displasia ectodérmica (DE) hereditária, 

as alterações devem ocorrer em pelo menos duas estruturas ectodérmicas, 

sendo que as principais e as utilizadas na classificação clínica do mesmo autor 

são: cabelo, unhas, dentes, glândulas sudoríparas, e glândulas sebáceas. Esta 

desordem apresenta uma prevalência  de 1:10.000 a 1:100.000 nascimentos e 

a proporção entre os sexos é de cinco homens para uma mulher (5:1) (LIMA, 

2016. ROJAS, SILVA, 2015. MASCOLO, BOSCHETTI, FLANAGAN, 2018). 

Assim, por ser do sexo masculino, o paciente do caso clínico descrito 

apresenta características compatíveis com a prevalência encontrada na 

literatura, além disso verifica-se alterações nas seguintes estruturas 

ectodérmicas: dentes, pêlos e pele e a proporção de 1:10.000 a 1:100.000 

nascimentos certifica a raridade do caso clínico descrito. 

Diversos autores relatam dois tipos mais frequentes de displasia ectodérmica: 

hidrótica e hipoidrótica. As principais características da hidrótica são 

deformidades nas unhas, alteração nos dentes e nenhuma modificação nas 



11 
 

glândulas sudoríparas e sebáceas. Já o tipo hipoidrótica é caracterizada pela 

tríade clássica de hipotricose, hipoidrose e hipodontia. (FERREIRA, 

FERREIRA, FERNANDES, et al., 2012. COSTA, PONTUAL, PONTUAL, et al., 

2015. CARVALHO, SOUZA JR, MELO, et al., 2013). De acordo com as 

características descritas o paciente apresenta atributos relacionados a 

classificação hidrótica, também intitulada Síndrome de Clouston, como 

alterações nos dentes, sudorese intensa e pêlos escassos. Desta forma o 

relato apresentado contradiz a literatura onde mostra que o tipo mais comum 

da DE é a hipoidrótica em uma proporção de 1 em cada 5 a 10 mil nascidos 

vivos.  (CARVALHO, SOUZA JR, MELO, et al., 2013). 

Saltnes (2017) destaca que as características da DE apresentam forte impacto 

na qualidade de vida dos pacientes. O não acompanhamento poderá repercutir 

na vida adulta, ocasionando desde uma redução na qualidade de vida até crise 

de ansiedade. Barbosa (2010) corrobora ao afirmar a importância de um 

acompanhamento precoce e integralizado, a fim de minimizar tais 

consequências.  O paciente deste relato procurou atendimento devido a sua 

insatisfação estética e funcional. O mesmo relatou apresentar lesões 

ulcerativas recorrentes causadas pela forma conóide dos dentes, além das 

repercussões estéticas que geravam timidez e insegurança nas suas atividades 

diárias e nas suas relações interpessoais. 

Desta forma para mensurar a qualidade de vida relacionada a saúde bucal 

(QVRSB) são utilizados diversos índices. Para o público infantil destaca-se o 

questionário de percepção de crianças (CPQ),que é um instrumento especifico 

que avalia a percepção dos impactos das desordens orais no bem estar físico e 

psicossocial. A intensidade dos impactos está relacionada com os escores do 

questionário, quanto maior é a soma desses escores mais forte é o impacto na 

qualidade de vida. (ALVARENGA, HENRIQUES, MONTANDON, et al., 2011. 

GUERRA, GRECO, LEITE, et al., 2014. PIOVESAN, ARDENGHI, 2012. 

BARBOSA, VICENTIN, GAVIAO, 2011. KOHLI, LEVY, KUMMET, et al., 2012). 

Com o objetivo de mensurar o impacto que a DE causou na qualidade de vida 

do paciente relatado, optou-se pela aplicação do questionário CPQ8-10. O 

questionário propunha analisar inúmeros aspectos, tais como sintomas orais, 

limitações funcionais, bem-estar emocional e bem-estar social, chegando ao 

resultado de 56 pontos. A partir disso concluiu-se que as alterações 
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relacionadas a DE representavam forte impacto na qualidade de vida do 

paciente, com impacto maior no domínio de bem-estar emocional. 

O tratamento das alterações odontológicas de pacientes diagnosticados com 

esta síndrome é desafiador. Em geral, poucos casos estão disponíveis na 

literatura devido á raridade desta alteração. (SCHNABL, GRUNERT, 

SCHMUTH, et al., 2018) O tratamento de um paciente com displasia 

ectodérmica depende da extensão do comprometimento clínico, e a 

complexidade deste tratamento está diretamente relacionada com o maior grau 

de envolvimento das estruturas. As opções de tratamento são variadas, tais 

como reabilitação protética, implantes osseointegrados ,tratamento ortodôntico 

e a dentistica restauradora direta (MISHRA, CHOWDHARY, CHOWDHARY, 

2013. SOUSA, LOPES, 2015. TABORDA, PAIS, SIMETTE, et al., 2018. 

VASCONCELOS, 2013. KLINEBERG, CAMERON, HOBKIRK, et al., 2013. 

FERREIRA, VIANA, MENEZES, et al., 2018. MELLO, SILVA, RIOS, et al., 

2015). 

O tratamento ideal para o caso clínico relatado seria a intervenção ortodôntica 

prévia à dentística restauradora, com o intuito de equilibrar os espaços 

interdentais e possibilitar proporcionalidade adequada no fechamento dos 

diastemas. No entanto a baixa a condição financeira da família impossibilitou 

essa conduta. Com isso tratamento escolhido para reabilitar o paciente se 

restringiu à restauração direta em resina composta com auxílio de mock-up. A 

escolha por esta modalidade de tratamento baseou-se no custo-benefício, na 

idade do paciente, no tempo clinico e por se apresentar como uma técnica 

menos invasiva (VASCONCELOS, 2013. NAKAYAMA, BABA, TSUJI, et al., 

2015). 

Importante destacar que após o tratamento restaurador, foi possível observar 

mudanças positivas no comportamento do paciente com relatos de que o 

mesmo estava mais feliz e menos tímido. Tal repercussão corrobora os 

achados da literatura que destacam melhoria na qualidade de vida dos 

pacientes portadores de DE, após a realização do tratamento estético 

restaurador.  

4 CONCLUSÃO 

Com base no caso clinico descrito e nas informações obtidas na literatura, 

conclui-se que a reabilitação oral nos casos de DE por meio do tratamento 
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restaurador estético proporciona melhora significativa na qualidade de vida do 

paciente, que repercute no seu convívio social, na sua comunicação e 

autoconfiança.  
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