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Medina PO. Hipomineralizacdo Molar-Incisivo em escolares da rede municipal de
ensino da area urbana e rural de Manaus - AM. [Tese de Doutorado]. Araraquara:
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RESUMO

Com o objetivo de identificar a prevaléncia, severidade, relacdo com a carie
dentaria e possiveis fatores etioldgicos envolvidos na Hipomineralizacdo Molar -
Incisivo, foram examinados 1124 escolares da area rural e urbana de Manaus/Am.
Para diagnéstico da HMI utilizou-se critérios da EAPD e para carie dentaria, CPOD e
ceod. Um questionario semi-estruturado foi respondido pelas méaes para
investigacdo da salude gestacional e da crianca nos primeiros anos de vida, fatores
socioecondmicos e demograficos. Os dados foram tabulados e analisados por meio
de estatistica descritiva, associacdo entre as variaveis pelo teste Qui-quadrado,
Mann-Whitney, método backward e Odds ratio. A prevaléncia da HMI em Manaus foi
de 8,9%, ndo sendo observada diferenca relacionada a zona de moradia, género ou
idade nas criancas diagnosticadas (p>0,05). A alteracdo dentaria estudada foi
observada com maior frequéncia no arco inferior sendo os primeiros molares o0s
mais afetados. A severidade leve foi o diagnéstico mais frequente. A experiéncia de
céarie foi maior na zona rural e na Zona urbana observou-se estreita relacdo entre
esta e HMI. Nenhuma associac¢ao foi observada entre HMI, fatores socioeconémicos
e histéria médica da mae, no entanto, observou-se associacdo significativa com
prematuridade (p= 0,01), ictericia/falta de oxigénio pds-parto (p=0,04). A HMI
apresenta-se como grave problema para as criancas afetadas e profissional de
saude, devido a complexidade dos sinais e sintomas apresentados, sendo

necessaria realizacao de estudos prospectivos para elucidacéo da etiologia.

Palavras-chave: Desmineralizacdo do dente; epidemiologia; carie dentéria.



Medina PO. Molar-incisor hypomineralization in schoolchildren from municipal
schools in the rural and urban areas of Manaus - AM [tese de doutorado].

Araraquara: Faculdade de Odontologia da Unesp; 2014.

ABSTRACT

With the purpose of identifying the relationship between dental caries and
possible etiologic factors, prevalence, severity of molar-incisor hypomineralization
(MIH), 1,124 schoolchildren from rural and urban area in Manaus, Amazonas, were
examined. We used the criteria established EAPD and to diagnose MIH and the
DMFT and deft indices to diagnose dental caries. A semi-structured questionnaire
was completed by the mothers to investigate gestational health and the child’s health
during the first years of life, as well as the socioeconomic and demographic factors.
Data were tabulated and analyzed using descriptive statistics and the chi-square test,
Mann-Whitney test, backward method, and odds ratio were used to correlate the
variables. The prevalence of MIH in Manaus was 8.9%, not being related to housing
area, gender or age of the children diagnosed (p>0,05). Dental alteration was more
frequently observed in the lower arch and the first molars were the most affected.
The most frequent diagnosis was mild severity. Dental caries experience was higher
in rural areas, but in Urban area there was a close relationship between this and the
HMI. No association was observed among MIH, socioeconomic factors, and the
medical history of the mother, however, a significant association was found among
prematurity (p = 0.01), jaundice or lack of oxygen after birth (p = 0.04). MIH is a
severe problem for both the children affected and the health professionals due to the

complex signs and symptoms, requiring prospective studies to elucidate the etiology.

Keywords: Tooth demineralization; epidemiology ; dental caries.
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1 INTRODUCAO

A Hipomineralizacdo Molar - Incisivo (HMI) foi relatada pela primeira vez na
Suécia na década de 1970*. Na literatura inimeras nomenclaturas sio encontradas
para designar molares com opacidades demarcadas no esmalte, como
hipomineralizacéo idiopatica do esmalte, molares em queijo, opacidade demarcada
do primeiro molar permanente. O termo "Hipomineralizacdo Molar - Incisivo" (HMI)
foi inicialmente utilizado para caracterizar defeitos qualitativos dos tecidos dentérios,
identificados visualmente como uma anormalidade na sua translucidez, com éareas
gue variam de coloracéo branca, creme, castanhas ou amarelas, de superficie lisa e
espessura normal de esmalte’. De origem sistémica, a HMI afeta um ou mais
molares permanentes, podendo ou ndo afetar os incisivos permanentes® °. O
rapido desenvolvimento de lesdes cariosas, a perda precoce de esmalte, a alta
sensibilidade dentaria e a necessidade de recorrentes e extensivos tratamentos nos

casos mais severos torna a HMI importante tema para estudo e conhecimento a ser

empregado na pratica clinica atual®.

O esmalte hipomineralizado apresenta-se poroso e tem aparéncia de giz, as
opacidades tém bordas claras e distintas do esmalte normal adjacente. Por vezes, o
esmalte poroso pode romper-se com facilidade, principalmente sob influéncia de
forcas mastigatorias, deixando a dentina desprotegida e favorecendo o
desenvolvimento de les&o cariosa®® "%. Os dentes acometidos podem apresentar-se
extremamente sensiveis a estimulos térmicos durante a irrupcdo e a estimulos

mecanicos como a escovacao’ .

A HMI pode se apresentar de maneira distinta em um mesmo paciente, sendo

possivel observar uma leve opacidade em um molar, e grandes perdas estruturais
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em outro, com ocorréncia de fraturas logo ap6s a irrupcdo do dente’?. E comum, que
na presenca de um defeito severo em um elemento, o elemento contralateral
também esteja afetado®. O risco de defeitos nos incisivos parece ser proporcional ao

nimero de molares afetados®® 4 7

A denticdo decidua também pode ser
comprometida, sendo que o esmalte dos dentes deciduos raramente apresenta
perda de estrutura’®. A ocorréncia assimétrica do defeito de esmalte sugere que os

ameloblastos sdo afetados por uma desordem sistémica numa fase muito especifica

do seu desenvolvimento?.

Clinicamente, a HMI apresenta-se como um defeito qualitativo do esmalte,
caracterizada por opacidades demarcadas, e nos casos mais severos com perda de
estrutura. As margens do tecido fraturado apresentam-se asperas e irregulares’?,
diferente da hipoplasia de esmalte, que est4 associada a uma reducéao localizada de
esmalte, com depressées na superficie, bordas lisas e arredondadas’™ .

A HMI também pode ser distinguida da fluorose dental, uma vez que, ndo esta
relacionada a exposicao prolongada ao flior e ndo apresenta opacidades difusas
como na fluorose”. O diagnéstico diferencial com a amelogénese imperfeita é
baseado no comprometimento simétrico apresentado e padrdo hereditario
associado, caracteristica inexistente na HMI%® 3,

Sendo a HMI um defeito qualitativo do esmalte que resulta normalmente em
perda de estrutura dentaria, os molares afetados frequentemente requerem
tratamento extensivo. As criancas com HMI sdo tratadas até dez vezes mais que as
criancas sem esta alteracéo até os nove anos de idade**, apresentam sensibilidade
elevada e dificuldades em anestesiar, o que pode acarretar em problemas no
comportamento durante o tratamento odontolégico. Devido as caracteristicas

clinicas da HMI e no intuito de minimizar a perda de esmalte e o risco de
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desenvolvimento da cérie, tratamentos preventivos e curativos devem ser realizados,
€ em casos mais severos, tratamento cirdrgico, como exodontias, associado a

terapia ortodontica deve ser considerado® 3.

Estudos demonstram variacdes na prevaléncia da HMI em diversas partes do
mundo, embora a comparacao entre eles seja dificultada pela falta de padronizacéo
dos critérios utilizados para a selecdo da amostra e coleta de dados. Na Europa, a
prevaléncia da HMI varia entre 3,6 a 40% sendo considerada um grande problema
clinico®®. Na Africa, percentuais de 2,9% %* e 13,7% *’, na Asia 2,8% * e no Brasil,
40,2% de HMI no Rio de Janeiro - RJ®, 12,3% em Araraquara - SP*, 19,8% em
Botelhos - MG*®, 14% no Municipio de Patrocinio Paulista- SP *°, 23,2% no Piaui* e
21% em Vila Velha - ES® foram descritas.

N&o existem dados conclusivos quanto a etiologia da HMI. Fatores
ambientais, genéticos e de natureza sistémica como complicacbes neonatais,
doencas infantis, doencas respiratérias e frequentes doencas da infancia, com
histérico de febre alta e desnutricdo tém sido sugeridos como possiveis fatores
etiologicos™ “®. Estudos apontam que criancas com problemas de satde durante a
primeira infancia, tém mais risco de serem acometidas pela HMI, uma vez que, neste
periodo, ocorre a formacdo da coroa dos primeiros molares e incisivos

permanentes®’.

Devido as caracteristicas e consequéncias clinicas na HMI e no intuito de
identificar os fatores etiolégicos envolvidos, nesta alteracdo de esmalte, o
conhecimento epidemiologico da distribuicdo deste defeito nas diversas regides do
pais tornou-se necessario. O conhecimento epidemiolégico da doenca é um
importante indicador para definicdo de acbes de promocdo de saude bucal e,

reconhecer clinicamente essa condicédo, identificar as suas causas e estabelecer o
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seu diagnostico diferencial é fundamental para a conducéo clinica do paciente

afetado pela HMI.

Atualmente, a HMI € um dos maiores desafios da pratica odontolégica pelo
impacto na saude bucal e consequentemente na qualidade vida das criancas e
adolescentes. A alta prevaléncia em alguns paises e a dificuldade na identificacdo
dos fatores etiologicos é preocupante, principalmente pela sua possivel associacao
com a carie dentaria na denticdo permanente. Nao existem estudos sobre a HMI na
Cidade de Manaus/Amazonas, sendo assim, a realizacdo deste estudo pode trazer

grande contribuicdo a populacéo local.



2 Revisdo da Literatura
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Prevaléncia da Hipomineralizacdo Molar Incisivo

A prevaléncia da Hipomineralizacdo Molar Incisivo (HMI) tem sido investigada
em diversos paises e estudos demostram o panorama da HMI com valores que
variam de 2,8%™ a 40,2%°°. Nos dentes acometidos pela HMI, o aspecto poroso do
esmalte dentario e a alta sensibilidade aos estimulos mecéanicos que tornam dificil a
higiene bucal, podem contribuir para o surgimento e progressao das lesdes de carie,
uma vez que esta doenca além de ser fortemente influenciada por fatores sociais,
econdmicos, culturais e ambientais, pode ter sua gravidade aumentada por

mudancas estruturais do esmalte e da dentina.

Jasulaityte et al.**

(2007) avaliaram a prevaléncia de HMI em um grupo de
1.277 escolares com idades entre 7 e 9 anos na Lituania. Os exames realizados de
acordo com os critérios da EAPD revelaram uma prevaléncia de 9,7% para HMI.
Dentes com apenas opacidades demarcadas estavam presentes em 54,8% dos
casos, 28,2% apresentaram pelo menos um dente com perda estrutural e 16,9%
apresentaram restauracfes atipicas. Das criancas afetadas, 77,4% apresentavam
lesGes apenas em molares e 22,6% apresentavam molares e incisivos afetados. O
aumento da severidade das lesdes foi proporcional ao nimero de dentes envolvidos

e ndo houve diferenca significativa na prevaléncia da hipomineralizacdo entre os

géneros e as faixas etérias.
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Preusser et al.®®

(2007) relacionaram a HMI com atividade de carie em 1.022
criancas com idade entre 6 e 12 anos na regido central de Hesse, na Alemanha.
Entre as criancas examinadas, 5,9% apresentaram sinais de hipomineralizacdo em
pelo menos um dente permanente. Criangcas com HMI apresentaram maior valor
CPO-D (0,79) do que as criancas do grupo controle (0,51), diferenca altamente
significativa (p = 0,009). O estudo evidenciou ainda maior frequéncia de tratamento
restaurador nas criancas afetadas pela condicao.

Muratbegovic et al.>® (2007) examinaram 560 criancas de 12 anos na Boésnia
e Herzegovina para investigar a etiologia e as consequéncias clinicas da HMI em
uma populacdo com média atividade de carie. Dois grupos foram pareados em
termos de género, idade, residéncia e nascimento e foram submetidos a
guestionarios para determinar variaveis relacionadas ao desenvolvimento de
defeitos de esmalte em dentes permanentes. A prevaléncia da HMI observada nas
criancas de 12 anos de idade foi de 12,3%, ndo havendo diferenca significativa entre
homens e mulheres. O niumero médio de dentes afetados entre as criancas foi 5,59
dos quais 3,16 foram os primeiros molares permanentes.

Estudo retrospectivo realizado por Cho et al.** (2008) avaliando 2.635
prontuérios de criancas com idades entre 11 e 14 anos atendidas na clinica da
escola de Odontologia de Hong Kong reporta uma prevaléncia da HMI de 2,8%. Nao
foi observada predilecédo por género e os dentes mais comumente afetados foram os
primeiros molares permanentes superiores, seguidos dos primeiros molares
permanentes inferiores e incisivos centrais permanentes superiores. Ao observar a
associacdo da HMI com a carie dentaria, a meédia de dentes cariados, perdidos e
obturados (CPO-D) encontrada nas criancas com HMI foi 1,5 vezes maior que o

valor médio CPO-D (0,8) da populacao total do estudo e da média geral das criancas
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de Hong Kong aos 12 anos de idade, demonstrando associacao positiva da HMI
com a experiéncia de carie.

Os problemas mais frequentes entre os pacientes com HMI, sdo as perdas
estruturais pos-eruptivas, lesdes de cérie secundarias, mas, acima de tudo, a

severa hipersensibilidade. Fagrell et al.?

(2008) analisaram histologicamente a
possivel invasao bacteriana nos tubulos dentinarios do esmalte hipomineralizado de
molares permanentes, onde cinco primeiros molares permanentes extraidos
diagnosticados com HMI foram fixados, corados, cortados e analisados em
microscopio eletrdnico de varredura. A coloracdo indicou que as bactérias orais
podem penetrar através do esmalte hipomineralizado nos tubulos dentinarios e criar
reacoes inflamatorias na polpa, contribuindo assim para a hipersensibilidade dos
dentes com HMI.

Kemoli*” (2008) investigou a prevaléncia da HMI em criancas de 6 a 8 anos
de idade de duas divisdes rurais no Quénia por meio de um estudo transversal e
prospectivo, onde 3.591 escolares de dezessete escolas primarias foram avaliados.
A prevaléncia da HMI encontrada foi de 13,73%, sendo observada com maior
frequéncia no género feminino (76%). Das criancas com HMI, 67,3% apresentaram
envolvimento de um ou mais primeiros molares permanentes com um ou mais
incisivos. O numero restante das criancas (32,7%) apresentou apenas um ou mais
primeiro molar permanente envolvido sem o envolvimento dos incisivos
permanentes. Nenhum dos dentes com HMI apresentou qualquer tipo de
restauracao.

Lygidakis et al.>®

(2008) observaram uma prevaléncia da HMI de 10,2% em
criancas gregas entre 5,5 e 12 anos de idade. Os molares permanentes foram os

elementos mais afetados e a condicdo foi observada com maior frequéncia nos
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dentes superiores (p = 0,000-0,005 ). O grau de severidade moderado foi 0 mais
comumente observado.

No Brasil, poucos estudos avaliando a prevaléncia da HMI foram encontrados
na literatura. Em 2009, Soviero et al.®® avaliaram 249 criancas de classe média, com
idades entre 7 e 13 anos no Rio de Janeiro, e encontraram um resultado positivo em
40,2% da amostra, representando a maior prevaléncia da HMI encontrada na
literatura mundial. Opacidades demarcadas foram o tipo mais frequente de leséo
observada e a perda de estrutura pds-eruptiva foi o segundo achado mais comum. A
frequéncia de restauracOes atipicas variou de 1,2% para 1,6% entre os primeiros

molares permanentes.

Na cidade de Araraquara - S40 Paulo, Costa- Silva et al. *® (2010) avaliaram a
prevaléncia e a perda estrutural de incisivos com HMI em 83 pacientes entre 8 e 10
anos de idade da Clinica de Odontopediatria da FOAr/UNESP, e encontraram 16%

de prevaléncia da condicéo estudada.

No municipio de Botelhos em Minas Gerais, Costa Silva et al.'’ (2010),
investigaram a prevaléncia, severidade da HMI e sua relagdo com a céarie dentaria
em 918 criancas, 613 na zona urbana e 305 na zona rural. Foi observada uma
prevaléncia de 19,82% em criancas de 6 a 12 anos de idade, sendo mais prevalente
na zona rural (24,3%) quando comparada a zona urbana do municipio (17,6%). A
maioria dos defeitos observados foi leve, representado por opacidades demarcadas
sem associacdo com perdas estruturais pos-irruptivas. Nao foram observadas
diferencas na prevaléncia de HMI entre os géneros, no entanto, observou-se
associacao significativa relacionada a idade, sendo mais comumente encontrada

entre criancas a partir dos 10 anos de idade. As criancas com HMI apresentaram
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maiores valores de CPO-D e consequentemente maiores necessidades de

tratamento.

A prevaléncia da HMI em primeiros molares permanentes de um grupo de
516 criancas suecas foi investigada por Jalévik et al.** (2010). As opacidades
demarcadas estavam presentes em 18,4% das criancas, 6,5% tinham defeitos
graves, 5% tinham defeitos moderados e 7% apresentavam dentes apenas
levemente hipomineralizados. Os elementos dentarios mais afetados foram os
primeiros molares permanentes.

Santos et al.®® (2010) avaliaram a associac&o entre a carie dentaria, defeitos
nao fluoréticos do esmalte (DDE) e risco nutricional em 325 criancas, entre 7 e 10
anos de idade, matriculadas em escolas publicas de Ponta Grossa-PR. As criancas
foram examinadas seguindo os indices ceo-d e CPO-D para carie, e o indice DDE
modificado para alteracbes de esmalte, segundo metodologia da Organizacéo
Mundial da Saude (OMS). A identificacdo do risco nutricional seguiu a
recomendacdo do Ministério da Saude, considerando-se o0 parametro pesol/idade.
Das criancas examinadas, 12,9% foram consideradas em risco nutricional. A
prevaléncia de carie na denticdo permanente foi de 17,3% e, na decidua, de 67,7%.
O percentual de criancas que apresentaram DDE em dentes permanentes foi de
35,5% e em dentes deciduos de 5,3%. Foi identificada associacdo positiva entre
risco nutricional e DDE em primeiros molares permanentes e as criancas que
possuiam DDE tiveram o dobro de chances de apresentarem céarie dentéria,
confirmando a relacdo entre DDE e cérie dentaria na denticdo permanente.

Mahoney et al.>

(2011) investigaram a prevaléncia da HMI em um grupo de
criancas de 7 a 10 anos de idade em Wellington, regido central da Nova Zelandia,

comparando com estudo realizado anteriormente em regido mais afastada, a regiao
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de Wainuiomata. As criangas foram examinadas em ambiente escolar por um Unico
examinador, que registrou informacdes sobre opacidades demarcadas, fratura pos-
eruptiva do esmalte e hipoplasias, além da experiéncia de carie dentaria em dentes
deciduos e permanentes. Na regido Central de Wellington, os exames foram
realizados em 235 criancas e a prevaléncia da HMI observada foi de 18,8%.
Opacidades demarcadas e fraturas pdés-eruptivas afetaram 23,9% e 8,1% da
amostra respectivamente. Nao houve associacao estatisticamente significativa entre
HMI e etnia ou escolaridade e embora a prevaléncia da HMI encontrada tenha sido
3,9 pontos percentuais a mais na escola da regido Central de Wellington que em
Wainuiomata, as condi¢cdes socioecondmicas (medidas através da escolaridade) ndo
foram significativamente associadas com HMI. A presenca de defeitos de
desenvolvimento do esmalte dentario foi associada a maior experiéncia de céarie na
denticdo permanente .

A prevaléncia da HMI foi investigada por Ahmadi et al.* (2012) em um grupo
de 433 criancas de 7 a 9 anos de quatro escolas em Zahedan no Ird. As criancas
foram examinadas por um unico examinador e os dados foram registrados com base
no indice de defeitos de desenvolvimento de esmalte (DDE) e nimero de dentes
cariados (indice CPO-D). A prevaléncia da HMI observada foi de 12,7% (n= 55) e a
média do numero total de dentes afetados foi de 0,2. Nao houve diferenca
significativa entre meninos (14%) e meninas (11,5%) ( p = 0,4). O valor médio de
CPO-D em criancas afetadas (1,46; DP=0,99) foi maior do que as criancas que nao
apresentavam a condicao (0,76; DP=1,33; p<0,001). As opacidades demarcadas
foram observadas em 67,5% dos elementos observados, enquanto opacidades

difusas e hipoplasia estavam presentes em 25,6% e 6,9% respectivamente.
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Biondi et al.'!

(2012) compararam a prevaléncia da HMI em criancas que
procuraram atendimento odontolégico espontaneamente no Departamento de
Odontologia da Universidade de Buenos Aires (UBA) e do Departamento de
Odontopediatria da Universidade de La Republica (UdelaR) analisando a distribuicéo
de acordo com o ano de nascimento, género, idade, nimero de dentes afetados e
gravidade em molares e incisivos. Foram examinadas todas as crian¢cas nascidas
entre 1993 e 2003, e incluidas no estudo, as criancas com 0S quatro primeiros
molares e oito incisivos permanentes irrompidos. Foram avaliadas 975 criancas,
divididas em dois grupos: A= UBA (n =512 ) e B= UdelaR ( n = 463 ). A prevaléncia
da HMI na amostra total foi de 6,56%, ndo foram observadas diferencas
significativas entre os dois grupos (p = 0,76), no que diz respeito a prevaléncia,
guanto a idade (p = 0.95), género (p = 0,30) e dentes afetados ou gravidade da
condicdo nos elemento dentérios observados.

Condo et al.'® (2012) avaliaram a prevaléncia e distribuicdo da HMI em um
grupo de 1.500 criancas em Roma, onde por meio de exame clinico, foram
registrados a presenca e gravidade de eventuais defeitos de qualidade e/ou
guantidade no esmalte dental e foram coletadas informacdes a respeito da historia
médica das criancas na busca de patologias relacionadas a condicdo. O estudo
identificou uma prevaléncia de 7,3%. Os elementos mais afetados foram os
primeiros molares permanentes (56%) seguido pelos incisivos permanentes (44%).
Na distribuicdo por elementos, foi observado maior acometimento de primeiros
molares permanentes inferiores, seguido por incisivos permanentes superiores,
incisivos permanentes inferiores e com menor frequéncia, molares permanentes
superiores. Durante o estudo experimental apenas um caso clinico de HMI (0,9%) foi

encontrado com a participacdo dos quatro primeiros molares e 0s 4 incisivos centrais
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permanentes, condi¢cdo relatada em uma crianca com doenca celiaca. Nao foi
observada predilecdo pelo género.

Estudos demonstram que as caracteristicas clinicas da HMI tem um impacto
negativo sobre a higiene bucal diaria dos individuos, resultando em aumento da

necessidade de tratamento. Ghanim et al.?’

(2012) compararam as praticas
individuais de saude bucal e a necessidade de tratamento entre criancas afetadas e
nao afetadas pelo HMI em uma amostra de 823 criancas de 7 a 9 anos de idade. As
criancas foram submetidas a exame clinico de acordo com os critérios de avaliacao
da EAPD e suas maes foram convidadas a preencher um questionario com
informacBes da saude bucal (visitas ao dentista, ingestdo de flior e o padrdo de
préaticas de higiene oral) administrado na prépria escola. Do total da amostra, cerca
de 71% das criancas havia sido levada ao dentista em algum momento,
restauracbes e extracdes foram as causas mais provaveis para a procura de
atendimento (57,9%). A prevaléncia de carie dentaria e a presenca de restauracées
dentarias foi mais alta em molares afetados pela HMI (78,5%) do que nos molares
livres do defeito. Criancas afetadas pela HMI visitaram o dentista com queixa de dor
trés vezes mais e foram mais de seis vezes mais propensas a procurar atendimento
odontoldgico devido a sensibilidade dentaria do que seus pares ndo-afetados. Nao
foram encontradas diferencas significativas entre os grupos quanto a frequéncia de
escovacao.

A experiéncia de carie em criancas com HMI também foi investigada por

Heitmuller et al.*°

(2012) em Munigue na Alemanha, onde 693 criancas foram
examinadas de acordo com os critérios da EAPD. As lesbes foram classificadas em:
no minimo de um dente com hipomineralizacdo do esmalte na denticdo permanente

(HMI/1), um primeiro molar permanente afetado (HMI/1A), primeiro molar
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permanente e incisivo permanente afetados concomitantemente (HMI/1B) e, outros
dentes permanentes afetados (HMI/1C). A prevaléncia da HMI observada foi de
HMI/1 = 36,5%, HMI/1A = 14,7%, HMI/1B = 9,4%, e HMI/1C = 21,8% em todas as
criancas. A experiéncia média de céarie (CPO-D) nas criancas avaliadas foi de 0,4 e
no grupo com HMI de 0,3. Entre os grupos, o CPO-D observado foi: HMI/1 = 0,5;
HMI/1IA = 0.5; HMI/AB = 0,4; e HMI/AC = 0,4. O estudo nao revelou relacéo
estatisticamente significativa entre a presenca da HMI e a doenca carie em criancas

de 10 anos.

Jalevik, Klingberg® (2012) avaliaram os resultados a longo prazo de
tratamentos dentarios em pacientes com HMI. O estudo foi realizado com 67
pacientes aos 18 anos de idade, divididos em 2 grupos. Pacientes do grupo com
HMI apresentaram indice CPO-D significativamente superior e tinham sido
submetidos a tratamento de seus primeiros molares permanentes 4,2 vezes mais do
gue os pacientes do grupo controle, principalmente para revisées de restauracdes e
exodontias. Dos pacientes do grupo HMI, 10% apresentaram comportamento
negativo frente ao tratamento odontolégico e apenas 01 paciente do grupo controle.
A queixa mais frequente estava relacionada a dor e desconforto durante o
tratamento dos primeiros molares permanentes.

Em estudo realizado na Cidade de Wenzhou na China para avaliar
prevaléncia e severidade da HMI, Ling, Jun > (2012) observaram em criancas de 6 a
11 anos uma prevaléncia 25,5%. A maioria dos defeitos apresentados foram
classificados como leves (EAPD). Nao houve diferenca significativa na distribuicéo
do defeito HMI entre a maxila e a mandibula, no entanto, foi observada diferenca
entre 0s seis grupos etarios em relacdo a gravidade da HMI, uma vez que, a

gravidade da lesdo aumentou significativamente com o envelhecimento das
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criancas.

Estudo realizado por Oliveira et al.>®

(2012), avaliou a prevaléncia, severidade
da HMI e sua relacdo com a carie dentaria em 248 criancas entre 8 e 12 anos no
municipio de Patrocinio Paulista - SP obtendo uma prevaléncia da HMI de 14%. A
prevaléncia de céarie dentéria foi de 67% e o valor do indice CPO-D para as criancas
examinadas foi de 1,04. Foi observada correlacéo entre HMI e céarie dentaria, uma
vez que as criancas com HMI apresentaram valor médio significativamente mais alto

de indice CPO-D (1,66) do que as criancas que ndo apresentaram a alteracdo no

esmalte dentério (0,94).

Parikh et al.®* (2012) examinaram 1.366 criancas na india, para investigar a
prevaléncia e as caracteristicas clinicas da HMI. A prevaléncia observada foi de
9,2% na populacdo examinada e meninos e meninas foram igualmente afetados . Os
elementos mais afetados foram 46, 36, 16, 11 e os menos afetados 42, 32 e 22.
17,4% dos casos observados envolviam apenas molares, os 72,6% restantes
molares e incisivos simultaneamente. Os quatro primeiros molares permanentes
estavam envolvidos em 23% dos casos. Defeitos leves foram observados em 77,3%
e defeitos graves em 22,7% dos elementos. O aumento da idade revelou maior
namero e maior gravidade da condicao.

Posteriormente, Ghanim et al.?®

(2013) analisaram as propriedades salivares
e a gravidade da leséo de carie em um grupo de escolares iraquianos com HMI. As
criancas afetadas apresentaram escores médios significativamente maiores de cérie
em comparacdo ao grupo nao afetado e lesdes de carie em dentina foram dez vezes
mais frequentes em dentes com perda estrutural pds-eruptivas quando comparados

aos dentes que apresentavam apenas opacidades demarcadas. As baixas taxas de

fluxo salivar, saliva moderadamente viscosa e baixo pH foram significativamente
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mais comuns no grupo afetado, concluindo ser a HMI um defeito dindmico altamente

influenciado por caracteristicas individuais do ambiente oral.

Jeremias et al.**

(2013) realizaram exame epidemiolégico em 1157 escolares
de 6 a 12 anos, da rede publica e privada de ensino de Araraquara - SP, quanto a
presenca da HMI, carie dentéria e defeitos de esmalte dentario. As criancas foram
classificadas como portadoras ou ndo da HMI segundo os critérios propostos pela
EAPD. Para a avaliacdo das condicBes dentarias (indices: CPO-D e ceod) e da
necessidade de tratamento (NT), foram utilizados os critérios da OMS®? (1997). A
prevaléncia da HMI foi de 12,3%, sendo observada diferenca significativa entre os
géneros (38% masculino e 62% feminino), mas nao houve diferenca estatistica entre
0s escolares afetados da rede de ensino publico (11,98%) e da rede particular
(13,25%). O arco superior foi 0 mais acometido e os dentes mais afetados foram os
primeiros molares permanentes superiores, seguidos pelos homdlogos inferiores e
incisivos centrais superiores. A severidade leve foi o diagnéstico mais frequente. Em
relacdo a carie dentaria, o CPO-D das criancas com HMI foi de 0,89 e o ceod de
1,24, maiores que os valores do grupo néo afetado (0,43 e 1,03) e da amostra total

(0,48 e 1,06), respectivamente. Associacao positiva em relacdo a carie dentéria na

denticdo permanente e HMI foi comprovada.

Em estudo recente, Garcia-Margarit et al.>> (2014) avaliaram 840 criancas
espanholas para determinar a prevaléncia da HMI e investigar a influéncia do
género, necessidade de tratamento e a relacdo com a carie dentaria. A percentagem
de criancas com HMI foi de 21,8%, com média de 3,5 dentes afetados e os molares
superiores foram o0s elementos mais acometidos. Os indices de carie foram

significativamente maiores nas criancas com HMI do que nas criancas saudaveis e
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estas apresentaram maiores necessidades de tratamento. Ndo foram observadas

diferencas entre os géneros a respeito da condicao estudada.

Estudo realizado no norte da india por Mittal et al.®’ (2014) em 1.792
escolares de 6 a 9 anos de idade, apontou uma prevaléncia da HMI de 6,31%. Os
primeiros molares permanentes foram mais afetados que os incisivos permanentes e
a opacidade demarcada de coloracdo branco/cremoso foi a lesdo mais comumente
observada (85%). Necessidades de tratamento restaurador foram observados em
2,85% dos casos (45,13 % dos individuos afetados ) e defeitos mais severos em
molares foram observados quando existia o envolvimento concomitante de incisivos.
Os individuos com um maior numero de superficies afetadas apresentaram defeitos

mais graves e com maior extensao das lesoes.

2.2 Etiologia da Hipomineralizacdo Molar - Incisivo

As causas da HMI ainda ndo estdo totalmente elucidadas. Etiologia
multifatorial atuando adicionalmente e simultaneamente podem ser responsaveis por

defeitos quantitativos e qualitativos no esmalte.

Alaluusua et al.® (1996) estudaram a relacdo entre os defeitos dentarios e a
amamentacao prolongada, avaliando a exposicédo total as dioxinas, calculada a
partir das concentracdes dos poluentes no leite materno durante o periodo de
amamentacdo. Foram estudadas 102 criancas com idades entre 6 e 7 anos
amamentadas por um periodo médio de 10 meses. Quando a crianga completava 4

semanas de vida, a mae preenchia um questionario sobre habitos de fumar durante
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a gravidez (cigarros/dia), status social, exposicdo a compostos nocivos em seu
trabalho e tinha amostras de leite coletado. Seis a sete anos mais tarde foram
estudadas as denticdbes das 102 criancas cujas maes haviam participado da
pesquisa (questionario e leite analisado). As alteracbes ocorridas nos primeiros
molares permanentes foram mais frequentes e mais severas em criangas expostas a
uma quantidade maior de toxinas através do leite da méde do que naqueles que
foram menos expostas. Nenhuma das maes relatou exposicdo a compostos nocivos
em seu ambiente de trabalho. Os defeitos de mineralizacdo observados em 17%
das 102 criancas acompanhadas foram associados com a duracdo do aleitamento
materno, sugerindo que, a amamentacdo prolongada pode aumentar o risco de
defeitos de mineralizacdo em criancas saudaveis, possivelmente devido a
contaminantes ambientais que interferem com o desenvolvimento dos dentes.

Por meio de questionarios abordando questdes relacionadas ao histérico
médico da crianca, o0 estado de saude da mae durante a gravidez, as
especificidades do parto relacionados a mae e relativos a crianga, fatores envolvidos
na etiologia da HMI foram investigados por Beentjes et al.*® (2002). O estudo em 45
criancas (24 afetadas com HMI e 21 controles) ndo demonstrou diferenca
significativa relacionando peso, altura, duracdo do aleitamento materno e/ou
mamadeira e a incidéncia de complicacbes durante a gravidez e o parto nos dois
grupos de criancas, no entanto, criancas com HMI apresentaram maior frequéncia
de doencas durante os primeiros quatro anos de vida. O tipo de doenca envolvido no
desenvolvimento da HMI nado foi identificado, porém, os resultados sugeriram

associacao com pneumonia, otite média e febres altas.
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Balmer et al.® (2005) realizaram um estudo para verificar a associacdo do
flior e a prevaléncia de defeitos de esmalte e HMI em comunidades com agua
fluoretada e ndo fluoretada. Exames foram realizados em primeiros molares e
incisivos permanentes de 50 criancas com idades entre 8 e 16 anos para detectar a
presenca, o tipo e a gravidade dos defeitos de esmalte por meio do indice DDE
modificado, e um questionario foi aplicado para obter informacdes sobre moradia,
idade, género e exposicdo ao fluor (cremes dentais, enxaguatérios bucais,
suplementos sistémicos e aplicacdes profissionais). O estudo apontou maior
prevaléncia e gravidade de defeitos de esmalte em criancas residentes em Sydney
(dgua fluoretada) do que em Leeds (ndo fluoretada), mas ndo houve diferenca na
prevaléncia da HMI sugerindo ndo haver associacdo do flior na etiologia da
Hipomineralizacdo Molar - Incisivo.

Os efeitos da exposicdo a longo prazo ao bifenil policlorado (PCBs) em
defeitos de desenvolvimento dentario vem sendo objeto de estudo ao longo dos
anos. Jan et al.** (2007) avaliaram criancas no leste da Eslovaquia, regido onde
ocorreu um acidente com uma fabrica de produtos quimicos resultando na
contaminacdo dos bairro circundantes. Foram examinadas 432 criancas com idades
entre 8 e 9 anos residentes ao longo da vida na regido. A proporcao de dentes com
diferentes tipos e extensdes de defeitos em esmalte foi correlacionada com PCB e a
proporcao de dentes deciduos e permanentes afetados com defeitos de esmalte foi
significativamente mais elevada nas criancas expostas. Nao foram observadas
associacfes entre a exposicdo PCB e suscetibilidade a cérie dentaria ou doencas
gengivais, mas o estudo demonstrou uma relacdo dose-efeito entre a exposicao ao
PCB e defeitos de desenvolvimento de esmalte nos dentes permanentes das

criancas.



33

Muratbegovic et al.>® (2007) examinaram 560 criancas de 12 anos na Boésnia
e Herzegovina para investigar a etiologia da hipomineraliza¢céo, e as consequéncias
clinicas da HMI em uma populacdo com média atividade de carie. Dois grupos foram
pareados em termos de género, idade, residéncia e nascimento e foram submetidos
a guestionarios para determinar as variaveis relacionadas ao desenvolvimento de
defeitos de esmalte em dentes permanentes. A pesquisa revelou uma predisposi¢cao
demografica para HMI e um historico de doencas como amidalites e doencas
acompanhadas de febre alta.

Kemoli *’ (2008) investigou a etiologia da HMI em criancas de 6 a 8 anos de
duas divisdes rurais no Quénia. Por meio de um estudo transversal e prospectivo,
3.591 escolares de dezessete escolas primarias foram avaliadas e os responsaveis
submetidos a um questionario com informacdes socioecondmicas e de saude da
crianca. Todas as criancas pertenciam a comunidades de baixas condicfes
socioecondémicas, com pouco acesso a assisténcia médica/odontolégica e cuidados
de saude adequados. Dentre as criancas analisadas 56% tiveram relato de algum
tipo de doenca durante os trés primeiros anos apds o nascimento. A prevaléncia da
HMI nas duas divisdes rurais no Quénia apresentou forte associacdo aos elevados
niveis de pobreza e ma saude geral entre as criangas envolvidas.

No mesmo ano, Lygidakis et al.>

(2008) por meio de entrevista pessoal
detalhada com os pais de 3.518 criancas, entre 5,5 e 12 anos de idade, recolheram
informacBes sobre a gravidez e a historia médica das criancas. Dos casos
identificados, 87,8% registraram problemas médicos associados a HMI em
comparacdo com 18,9% para o grupo controle. Problemas no periodo perinatal

(33,6%) e pos-natal (33,9%) foram mais frequentemente encontrados que no

periodo pré-natal (8,6%). A maioria dos problemas médicos relatados podem
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produzir hipocalcemia e hipdxia a crianca ou a mae, condicfes pré-natais e poés-
natais associadas com febre prolongada também foram relatadas.

Whatling, Fearne’® (2008) investigaram a etiologia da HMI em um grupo de
109 criancas que frequentavam o Departamento de Odontopediatria no Royal
London Hospital. A histéria médica da crianca, obtida através de questionario
respondido pelas méaes, ndo demonstrou associacdo significativa da HMI com
complicacBes no parto, amamentacao, histérico de imunizagcéo, anestésicos gerais ,
exposicao ao fluor, trauma ou abcessos em dentes deciduos e alergias. Uma historia
familiar de defeitos de esmalte foi mais comumente relatada para as criangcas com
HMI, mas a associacdo ndo foi estatisticamente significativa. A HMI foi
significativamente mais comum entre as criancas cujas maes tinham tido problemas
durante a gravidez, criancas que tiveram varicela entre as idades de 3 e 4 anos e
aquelas criancas que utilizaram amoxicilina, sugerindo etiologia multifatorial, com a
possibilidade de uma predisposicdo genética.

A prevaléncia de defeitos de esmalte nos primeiros molares permanentes
entre criancas na Australia Ocidental € maior do que a relatada por alguns paises
europeus. Por isso, Arrow® (2009) avaliou os fatores de risco na ocorréncia de
defeitos de esmalte nos primeiros molares permanentes em escolares e identificou
uma relacédo entre doencas infantis e exposi¢cdo a toxinas ambientais na ocorréncia
de opacidades demarcadas no esmalte. Foram examinadas 550 criancas e 0s pais
responderam a um questionario sobre a saude da mée durante a gravidez e a saude
do seu filho durante os primeiros 3 anos de vida. Os primeiros molares permanentes
foram classificados por tipo e extensdo dos defeitos do esmalte utilizando o indice
de Defeitos de Desenvolvimento de Esmalte (DDE). A experiéncia de carie dentaria

e a presenca de defeitos de esmalte nos molares deciduos e caninos também foram
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avaliados usando os critérios da OMS. Os resultados demonstraram que infeccées
durante o periodo neonatal sdo um forte fator de risco para a ocorréncia de defeitos
demarcados no esmalte, mas ndo houve associacado entre a localizacao residencial
e experiéncia de carie com a condicao estudada.

O efeito de medicamentos no desenvolvimento da HMI também foi estudado

por Laisi et al.>*

(2009) em 141 escolares, os quais foram examinados e tiveram seu
prontuério médico analisado. Informacdes sobre terapias com amoxicilina, penicilina
V, cefalosporinas e sulfas nos primeiros quatro anos de vida da crianca foram
coletadas. Apenas 15% das criancas nunca tinham tomado antibioticos e 43%
tinham recebido dois ou mais antibiéticos diferentes, a penicilina V e amoxicilina
foram os antibioticos mais utilizados. A HMI foi mais comum entre as criancas que
tinham tomado amoxicilina ou eritromicina do que aquelas que ndo tomaram esses
antibiéticos durante o primeiro ano de vida. Quando as criancas que tinham tomado
amoxicilina durante o primeiro ano foram excluidas, um aumento significativo do
risco ndo foi encontrado para qualquer um dos antibiéticos. Os presentes resultados
sugeriram que o uso precoce de amoxicilina € um dos fatores causadores da HMI.
No intuito de avaliar a influéncia dos poluentes ambientais no

desenvolvimento dentario de criancas, Kuscu et al.*

(2009) compararam a
prevaléncia da HMI em criancas residentes na regido mais industrializada e poluida
e a ilha mais preservada (fonte de energia edlica) da Turquia. Um estudo
retrospectivo foi realizado com 153 escolares e amostras de solo foram coletadas
nas regides selecionadas, a fim de determinar os niveis de contaminacdo das
dioxinas PCDD/F (dibenzo-p-dioxinas e dibenzofuranos). A prevaléncia da HMI em

criancas foi de 9,1% na ilha Bozcaada e 9,2% em Tavsancil, ndo apresentando

associacado com os niveis de PCDD/F no ambiente.
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O nascimento prematuro estd associado a um aumento do risco de problemas
de saude e deficiéncias, no entanto, a repercussao do nascimento pré-termo na
saude oral ainda é pouco conhecida. Brogardh-Roth et al.*?> (2011) avaliaram a
associacdo do nascimento prematuro com a HMI em um grupo de 164 criancas de
10 a 12 anos de idade, 82 nascidas entre 24 e 32 semanas de gestacao (pré-termo)
e 82 nascidas entre 37 e 43 semanas (grupo controle). As criancas foram
submetidas a exame clinico para DDE, HMI, placa dentaria e saude gengival e foram
coletadas informacgBes sobre todos os fatores etioldgicos com potencial influéncia
sobre a HMI e a saude bucal das criancas. A HMI foi observada com maior
prevaléncia nas criancas prematuras do que no grupo controle, 38% e 16%
respectivamente, assim como os defeitos de desenvolvimento de esmalte (69,5% e
51%). O estudo revelou que baixo peso ao nascer e menor idade gestacional
apresentam um impacto significativo sobre a HMI. Outros fatores perinatais ou
doencas durante a gravidez e no primeiro ano de vida ndo demonstraram
associacao significativa com a ocorréncia da HMI.

Em estudo para avaliar os fatores etioldégicos das opacidades demarcadas

graves em primeiros molares permanentes, Fagrell et al.??

(2011) realizaram um
grande estudo de coorte com criancas matriculadas no projeto " Todos os bebés no
Sudeste da Suécia " ( ABIS ), um projeto que consistiu em um estudo prospectivo de
todas as criancas nascidas entre 01 de outubro de 1997 e 01 de outubro de 1999
(aproximadamente 17.000 criancas) em cinco condados suecos. As criancas foram
acompanhadas por 89 clinicas do Servi¢co Publico de Odontologia da regido desde o
nascimento, com registro de informacdes sobre nutricdo, doencas, medicacao,

infeccdes, situacdo social, etc. Os exames preliminares identificaram 595 criancas

com opacidades demarcadas em primeiros molares. Estas criancgas, juntamente com
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um grupo de criancas selecionadas aleatoriamente (n=1.200) foram examinadas por
especialistas em Odontopediatria que identificaram 224 casos graves da condicdo e
compararam a 253 criancas sem distirbios de esmalte. As analises dos dados
registrados na ABIS ndo mostraram nenhuma associacdo entre as opacidades
demarcadas no esmalte com os problemas no periodo pré-natal, peri-natal ou
neonatal. No entanto, foi observada uma associacdo positiva entre opacidades
demarcadas graves com a amamentacdo por mais de 6 meses (OR 1,9; IC 95% 1,1-
3,2), introducéo tardia de mingau (OR 1,9; IC 95% 1,1-2,9) e a introducdao tardia da
férmula infantil (OR 1,8; IC 95% 1,2-2,9). Segundo o presente estudo, a combinacao
destas trés variaveis aumentou o risco de desenvolver opacidades demarcadas no
esmalte por mais de cinco vezes (OR 5,1; IC 95% 1,6-15,7). Nao foram
encontradas associacdes significativas a outros fatores ambientais de
desenvolvimento ou médicos.

A prevaléncia da HMI e sua relacdo com doencas sistémicas foi investigada
por Ahmadi et al.> (2012) em um grupo de 433 criancas de quatro escolas em
Zahedan no Ird. As maes das criancas foram submetidas a um questionario sobre a
histéria médica durante a gravidez e condicdo médica da crianca nos primeiros 3
anos de vida. Relatos de problemas médicos foram significativamente maiores em
criancas HMI em comparag¢do com as criancas nao afetadas (p < 0,001). Entre os
fatores poés-natais, insuficiéncia renal, varicela, asma, reacdes alérgicas e uso de
amoxicilina foram mais frequentes em criancas HMI do que nas criancas nao
afetadas. Criancas com amamentacdo prolongada apresentaram HMI com maior
frequéncia (p = 0,005). A histéria familiar de defeitos de esmalte ndo foi significativa

em criancas HMI em comparacdo com criancas nao afetadas (p = 0,6).
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Em estudo realizado no norte da Inglaterra, Balmer et al.” (2012) examinaram
3.233 criancas de 12 anos de idade para verificar a prevaléncia da HMI e sua
relacdo com o nivel socioecondmico e a fluoretacdo da agua, onde foi observada
uma prevaléncia de 15,9%. A prevaléncia encontrada na area com agua fluoretada
foi menor quando comparada com todas as areas nao fluoretadas combinadas, néo
sendo identificada associacao entre a prevaléncia da HMI e a fluoretacdo da agua
de abastecimento, mas uma diminuicdo significativa das opacidades demarcadas
nas criancas quando comparadas as residentes em areas nao fluoretadas. A analise
da relacdo entre o nivel socioecondmico e a presenca da HMI demonstrou
associacao significativa do aumento dos niveis socioecondmicos com a HMI, fato
gue pode ser justificado pelo baixo indice de céarie que permite diagndstico preciso,
uma vez que, a taxa elevada de carie em criancas pode dificultar o diagndstico
devido a presenca de restauracoes e perda precoce dos elementos afetados.

A relacdo entre a Hipomineralizacdo em molares deciduos (DMH) e a HMI
também foi estudada por Elfrink et al.?® (2012) por meio de um estudo de coorte
prospectivo onde foram acompanhados 6.161 individuos da vida fetal até a idade
adulta jovem. Os segundos molares deciduos e primeiros molares permanentes,
limpos e umidos foram fotografados com camera intra-oral e marcados em relacéo a
DMH ou HMI. A prevaléncia de DMH foi de 9,0% (n = 499) e da HMI foi de 8,7% (n =
203). De todos os segundos molares deciduos examinados (n = 23.722), a DMH
estava presente em 4,0% (n = 955) dos dentes, e entre 0s primeiros molares
permanentes (n = 6.545) a HMI estava presente em 5,4% (n = 355). Criancas com
DMH em mais de 1 molar apresentaram uma razdo de chance maior de desenvolver
molares com HMI. Das criancas com DMH, 26,5% também foram diagnosticados

como tendo HMI. Criancas com DMH apresentaram uma razdo de chances (OR) de
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4,4 (1C 95% 3,1-6,4 ) para HMI em comparag¢do com as criancas sem DMH. Devido
a relacdo entre a ocorréncia de DMH e HMI observada, os autores sugerem uma
causa comum e indicam que, clinicamente, DMH pode ser usada como um indicador
para HMI .

Phipps® (2012) avaliou 141 escolares de 7 a 12 anos que frequentavam do
segundo ao quinto ano das escolas da cidade de Lammi na Finlandia, cidade sem
fluoretacdo na agua de abastecimento. O estudo, com o objetivo de avaliar a
associacdo do uso de antibidticos durante os primeiros quatro anos de vida com a
HMI, buscou informac¢des sobre o uso da amoxicilina, penicilina V, cefalosporinas,
macrolideos (eritromicina), sulfonamida e trimetoprim nos prontuarios meédicos dos
centros de saude locais. Para o diagndstico, um dente foi considerado com HMI se
apresentasse pelo menos uma opacidade demarcada, fraturas associadas a esmalte
hipomineralizado ou restauracdo atipica. Lesdes menores que 2mm de diametro
foram excluidas. Nas criangas examinadas, 85% haviam recebido pelo menos uma
prescricdo de antibidtico. Durante o primeiro ano de vida, 34,8% havia tomado
penicilina ou amoxicilina ou ambos, enquanto que 5,0% receberam eritromicina.
Vinte e trés criancas (16,3%) apresentaram um ou mais primeiros molares
permanentes com hipomineralizacdo. Das criancas com HMI, 52,2% haviam tomado
antibiéticos durante o primeiro ano de vida em comparacao com 33,9% das criancas
sem HMI (p > 0,05), O odds ratio ndo ajustado (OR) para HMI entre as criancas que
receberam amoxicilina durante o primeiro ano foi de 2,06 enquanto o OR bruto para
HMI foi de 4,14 entre as criancas que receberam eritromicina durante o primeiro
ano. Os autores concluiram que o uso precoce de amoxicilina foi um dos fatores

causadores da HMI.
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A influéncia de fatores socioeconbmicos e demogréaficos também foi

investigada por Souza et al.®®

(2012) no municipio de Botelhos em Minas Gerais.
Seguindo os critérios da EAPD foram examinadas 903 crian¢cas com idades entre 6
e 12 anos residentes em area rural e urbana do municipio, para avaliagcdo da
prevaléncia da HMI. As mées foram submetidas a um questionario estruturado sobre
a histdéria médica desde a gravidez até o 3° ano de vida da crianga. A prevaléncia da
HMI nas criancas residentes em area rural foi significativamente maior do que a das
criancas residentes em area urbana, 24,9% e 17,8% respectivamente. Em criancas
rurais, a HMI foi significativamente mais comum entre aqueles cujas maes tinham
experimentado problemas de saude durante a gravidez (infeccbes de garganta e
febre alta) e aquelas que utilizaram antibioticos durante os primeiros 3 anos de vida.
Nas criancas da area urbana, ndo foram encontradas associa¢cdes com HMI e
problemas médicos. Nenhum fator socioeconémico associou-se isoladamente a
presenca da HMI. A area rural apresentou mais criangas com carie, necessidade de
tratamento e concentrou piores indicadores socioeconémicos, demonstrando que
dimensdes sociais complexas podem estar envolvidas na prevaléncia da HMI.
Ghanim et al.?*® (2013) investigaram os fatores de risco envolvidos no
desenvolvimento da HMI em um grupo de 823 criancas iraquianas em idade escolar.
Entre as criancas diagnosticadas, apenas 6% nado relataram histéria médica
relevante, 94% relataram diferentes condices médicas supostamente associadas a
HMI, em comparacdo com 70% para o grupo nao-afetado. Condicbes médicas no
periodo pos-parto (33,3%) foram relatadas com maior frequéncia, seguidas pelas
ocorridas no periodo perinatal (5,2%) e pré-natal (4,6%). Anemia, stress psicologico,
baixo peso ao nascer, complicagcbes no parto que exigia incubacédo, dificuldade

respiratoria e hipocalcemia neonatal foram as condi¢bes relatadas com maior
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frequéncia, assim como doencas agudas da infancia, infeccbes pulmonares, febre
alta e amigdalite demonstrando que a HMI ndo é atribuivel a uma causalidade
regional especifica, mas a fatores globais comuns.

Jacobsen et al.*? (2013) avaliaram os efeitos teratogénicos de medicamentos
anti-epiléticos (AED) no desenvolvimento do esmalte dentario. Um estudo de coorte
foi realizado com criancas nascidas em Aarhus e acompanhadas pelo Hospital
Regional de Neurologia de Viborg, na Dinamarca. Um total de 167 criancas de 6 a
10 anos de idade, 38 expostas aos medicamentos durante o periodo pré-natal e 129
nao expostas participaram do estudo. A utilizacdo da medicacdo durante a gravidez
foi confirmada pelo banco de dados de prescricdo dinamarqués. Todas as criancas
tiveram seus dentes examinados e os resultados em termos de opacidades de
esmalte e hipoplasia do esmalte foram registrados. O estudo revelou que criancas
expostas a AED no periodo pré-natal ttm uma maior prevaléncia de hipoplasia de
esmalte quando comparadas a criancas nao expostas 11% e 4% respectivamente.
Foram observadas opacidades difusas em 18% das criancas expostas aos
medicamentos anti-epiléticos e numerosas opacidades brancas foram observadas
na denticdo decidua de 18% dessas criancas. Enquanto apenas 7% de opacidades
difusas e 10% de opacidades brancas foram observadas em criancas ndo expostas
ao medicamento. Na denticdo permanente, um risco aumentado de opacidades
brancas foi observado nas criancas expostas a AED (34% contra 12%). Os autores
concluiram que as criancas expostas a AED durante o periodo pré-natal tém um
risco aumentado de desenvolvimento de opacidades brancas na denticdo decidua e
permanente, além de um risco aumentado de desenvolvimento de opacidades

difusas e hipoplasia de esmalte em seus dentes deciduos.
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Jankovic et al.*® (2013) investigaram os fatores etiolégicos da HMI em 141
criancas de 8 anos de idade, identificando mais de 90 diferentes fatores que podem
ser responsaveis por defeitos de esmalte (parto prematuro, baixo peso do recém-
nascido, hipdxia, distirbio metabdlico de calcio e fosfato, febre, fatores genéticos,
etc). Os resultados ndo confirmaram significancia estatistica para qualquer um dos
fatores etioldgicos examinados e embora os fatores etiolégicos atribuidos a HMI
tenham sido identificados, o0 maior responsavel pela HMI néo foi determinado.

Poluentes ambientais estdo frequentemente associados a problemas de
saude. Jedeon et al.** (2013) estudaram a participacdo de desreguladores
endoécrinos (EDC), incluindo o bisfenol A (BPA) na amelogénese, e por meio de
estudo experimental, observaram que a exposicdo diaria de ratos desde a
concepcdo até 30 dias resultou em hipomineralizacdo semelhante a HMI em
humanos. Microscopia eletrbnica de varredura e analise elementar revelou um
acumulo anormal de material organico em esmalte e albumina exdgena na fase de
maturacao, demonstrando que o BPA exerce o0s seus efeitos sobre amelogénese por
perturbar a remoc¢ao normal de proteina da matriz do esmalte. Na exposicao tardia,
0 esmalte dos incisivos em erupcdo apresentou-se normal, sugerindo que a
amelogénese é sensivel aos agentes causadores da HMI durante uma janela de
tempo especifico durante o desenvolvimento.

Jeremias et al.** (2013) analisaram a associacdo da variacdo genética dos
genes responsaveis pela formacdo do esmalte na HMI e experiéncia de carie. Foram
estudadas amostras de DNA de 163 casos com HMI e 82 casos controles nao
afetados da Turquia, e 71 casos com HMI e 89 controles ndo afetados do Brasil .
Onze marcadores em cinco genes: ameloblastina, amelogenina, enamelina, tuftelina

e proteina interagindo com a tuftelina 11 foram genotipados para comparar as
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frequéncias alélicas e genotipicas entre casos com HMI e controles. Nos dados
brasileiros, a experiéncia de carie dentro do grupo HMI também foi testada para a
associacdo com a variacao genética nos genes envolvidos na formacédo do esmalte.
Marcadores da ENAM foram associados com a HMI em ambas as populacdes
(Brasil e Turquia), concluindo que os varios genes envolvidos na formacdo do

esmalte parecem contribuir para a Hipomineralizacdo Molar - Incisivo.

Durmus et al.*®

(2013) realizaram um estudo com um grupo de 228 criangas
turcas obtendo uma prevaléncia da HMI de 24%. A analise da severidade das lesdes
apontou opacidades demarcadas em 76% dos casos, 15% apresentaram
restauracdes atipicas e pelo menos uma perda estrutural foi observada em 05 (9%)
criancas. Primeiros molares foram afetados com maior frequéncia que 0s incisivos
(55% e 45%, respectivamente). Por meio de um questionario detalhado foram
colhidas informacdes sobre a alimentacdo das criancas, habitos de escovacao,
histéria médica das maes durante a gravidez (infeccdes e doencas), parto
(prematuro ou complicacdes no parto), alergias, uso de antibioticos, febre = 39 °C e
informacBes médicas das criancas nos 3 primeiros anos de vida. Os dados médicos
pré-natais e pds-natais relataram ser a bronquite pré-natal e hipertensao problemas
frequentes durante a gravidez. Nao foi observada diferenca significativa na historia
médica da crianca entre os grupos com HMI e ndo HMI; no entanto, 0 consumo
constante de medicamento e asma durante os primeiros 3 anos de vida foram
relatados com frequéncia em criancas com HMI.

A relacdo da amoxicilina com a HMI também foi investigada por Kuscu et al.*®
(2013). Por meio de avaliacdo visual e de densidade mineral um estudo

experimental foi realizado em amostras de esmalte de trés grupos de leitdes, onde

dois grupos receberam diferentes doses de amoxicilina durante a infancia. Treze
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primeiros molares permanentes foram coletados aleatoriamente dos 3 grupos de
leitdes na idade de 10 meses e avaliados através de microtomografia de raios-X. A
prevaléncia da HMI observada foi de 0% em todos os grupos. Os resultados do
estudo ndo mostraram uma associacdo entre HMI clinicamente visivel e o uso de
amoxicilina em suinos. Apesar da microtomografia de raios-X sugerir uma reducao
na densidade mineral a um nivel microscopico, néo foi identificada associacdo entre

a utilizacdo da amoxicilina durante a infancia e a HMI.
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3 Proposicio
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3 PROPOSICAO

Identificar a presenca da Hipomineralizacdo Molar-Incisivo” (HMI), entre
escolares de 6 a 10 anos matriculados em escolas publicas da zona rural e urbana
de Manaus/Amazonas (Brasil), para estabelecer sua prevaléncia, severidade,
associacdo com a carie dentaria e os possiveis fatores etiolégicos envolvidos no

desenvolvimento desta condicéo.
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4 Material e Método-
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4 MATERIAL E METODO

4.1 Caracterizacdo do Local do Estudo

O municipio de Manaus localizado na Regido Norte do Brasil, nordeste do
Estado do Amazonas, possui aproximadamente 1.982.177 habitantes e 11.401 km?
(IBGE®, 2013). A cidade possui indice de desenvolvimento urbano (IDH) de 0,737. A
rede municipal de ensino € composta por 351 escolas publicas de ensino
fundamental, sendo 264 localizadas na zona urbana (ZU) e 87 na zona rural (ZR).
As escolas possuem um programa de aten¢do odontologica, denominado “Saude na
Escola”, onde os escolares recebem tratamento odontoldgico educativo-preventivo e
curativo nas proprias escolas. Nas escolas que ndo possuem consultérios
odontoldgicos, as criancas recebem a visita periddica de Cirurgides-Dentistas das
Unidades Basicas de Saude (UBS) préximas, para a realizacdo de atividades de
promocao de saude bucal.

Manaus nao possui fluoretacdo da agua de abastecimento e segundo o Ultimo
levantamento epidemiolégico realizado em 2010, a média do CPOD (12 anos) do

municipio foi de 2,34 e o ceo-d (5 anos) de 2,88°

4.2 Delineamento do Estudo

Com a autorizacdo da Secretaria de Educacdo de Manaus, 351 escolas do
ensino fundamental compreendendo zona urbana e rural foram contatadas. Os
dirigentes das instituicdes foram orientados com relacdo aos objetivos da pesquisa e
apos autorizacdo dos mesmos, foi entregue aos responsaveis legais dos escolares o

termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE — Apéndice 1), aprovado pelo
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Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Amazonas/UFAM, sob o
namero 515.026 (Anexo 1).

Os pais que concordaram com a realizacdo da pesquisa, tiveram seus filhos
examinados em ambiente escolar, e receberam os questionarios referentes ao perfil
socioecondémico da familia (Apéndice 3) e a histéria médica da gestacdo da mée e
dos trés primeiros anos de vida da crianca (Apéndice 4).

Foram consideradas aptas a fazer parte da pesquisa, as criancas que
atenderam aos seguintes critérios de inclusao:

» Criancas com idade entre 6 e 10 anos de idade

* Naturalidade de Manaus- Amazonas

* Apresentaram no momento do exame todos o0s primeiros molares
permanentes irrompidos na cavidade bucal. Os dentes foram
considerados irrompidos quando 2/3 da coroa estiveram evidentes no
arco e livre de tecido gengival.

« Concordancia das criancas e responsaveis com a pesquisa proposta;

Os seguintes critérios foram motivos de excluséo:
» Criancas portadoras de sindromes ligadas a ma-formacédo de esmalte
dentério;
» Criancas diagnosticadas com fluorose dentaria ou amelogénese
imperfeita;
» Escolares com defeitos de desenvolvimento em esmalte causados por

histéria de trauma local e infec¢des na denticdo decidua,

» Criancas que utilizavam aparelho ortodéntico fixo no momento do

exame,
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» Opacidades presentes apenas nos incisivos permanentes;

4.3 Amostragem
4.3.1 Célculo da Amostra

Por meio de informacéo obtida da Secretaria Municipal de Educacao, e por
contato direto com os dirigentes das escolas, observou-se que o total de criancas na
faixa etaria de 6 a 10 anos, matriculadas no ensino fundamental da rede municipal,
zona urbana e rural, de ensino em Manaus AM, no ano de 2013, era de 102.169

(Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo do Escolares por Zonas da Cidade de Manaus

Zona Zonas de Manaus N° de Escolares
Oeste 11.446
Centro-Oeste 6.029
Urbana Norte 30.350
Leste 38.686
Sul 6.939
Centro-Sul 3.761
Total 97.211
Rural Rodoviaria 3.579
Ribeirinha 1.379
Total 4,958

Fonte: Secretaria Municipal de Educacédo de Manaus (AM) 2013

Para o célculo da amostra total foi utilizado como referéncia estudo realizado
anteriormente no Brasil por Costa Silva et al.'® (2010), onde foi observada a
diferenca de 6,7% na prevaléncia da HMI entre a zona urbana e a rural do municipio

estudado. Considerando o nivel de significancia de 5% e poder do teste 80%,
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obteve-se valor minimo de 408 escolares em cada grupo. O resultado obtido foi
acrescido de 20% para compensar eventuais perdas, chegando-se ao tamanho final
da amostra de 980 escolares.

Por se tratar de um levantamento epidemiolégico em uma ampla populacéo e
considerando a grande variabilidade da condicdo estudada, foi utilizada a técnica de
amostragem estratificada para distribuicdo da amostra, 0 que aumentou a precisao
da estimativa global. A populacdo amostral probabilistica foi dividida em 2 grupos ou
estratos:

e grupo 1: escolares da zona urbana (n=490)

e grupo 2: escolares da zona rural (n=490)

4.3.2 Selecdo da Amostra

Para compor a casuistica do estudo, determinou-se que 5 escolas de cada
zona da cidade de Manaus participariam do estudo. As escolas foram sorteadas
aleatoriamente para compor 0s grupos, De cada escola selecionada, sorteou-se 1
turma de cada série do ensino fundamental (1% a 5% série), por turno, totalizando 10
turmas (amostragem equiprobabilistica). Em seguida, as criancas sorteadas, por
meio de seus responsaveis legais, foram convidadas a participar do estudo. Em
outras palavras, cada elemento do seu respectivo grupo teve a mesma chance 1/N

de pertencer a amostra (amostragem equiprobabilistica).

4.4 Exame Clinico
O exame clinico foi realizado em ambiente escolar, por dois examinadores,
paramentados, calibrados, com o auxilio de espatula de madeira, espelho bucal e

sonda preconizada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS®, 1997), sob luz
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natural. Apés limpeza e secagem dos dentes com gaze estéril foi realizado exame
clinico odontologico completo. Os seguintes dados foram registrados:

1) indices de cérie dentaria: CPO-D (dentes permanentes cariados, perdidos ou
obturados) (CPO-D > 0) e ceo-d (dentes deciduos cariados, extraidos ou
obturados) (ceo-d > 0), segundo critérios da OMS®® (1997) para
Levantamentos em Saude Bucal (Anexo 2).

2) Presenca/severidade de HMI, utilizando critérios propostos pela EAPD,

adaptado de Weerhjeim e Mejare” (2003) - (Anexo 3).

Para facilitar a classificacdo da severidade das les6es da HMI, as opacidades
foram subdivididas em brancas, amarelas e marrons. As fraturas pos-irruptivas
foram subdivididas em leves (menos que 174 da coroa afetada), moderadas (1/4 a 1/2
da coroa afetada) e severas (mais da 1/2 coroa afetada)*® As restauracdes atipicas
foram subdivididas em satisfatérias e insatisfatérias. Para classificacdo da
severidade de HMI (tomando-se como referéncia o dente) foi considerado com HMI
leve os elementos dentarios que apresentaram opacidades demarcadas (brancas,
amarelas e marrons). As fraturas pos-eruptivas, restauracdes atipicas e dentes
submetidos a exodontia devido a HMI foram considerados como afetados por
defeitos severos®. O grau de severidade de hipomineralizacdo de cada dente foi

definido de acordo com o defeito mais severo observado.

As observacbes foram transcritas para uma ficha clinica padronizada

(Apéndice 2) conforme as codificacbes estabelecidas.
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4.5 Processo de Calibragéo
O processo de calibracdo dos examinadores seguiu a metodologia do
levantamento SB Brasil, realizado pelo Ministério da Satude *° (Brasil, 2010). Sendo
realizada em 4 etapas:
» Discusséo tedrica das variaveis utilizadas, codigos e critérios de exame:
Exposicao teodrica e discussao junto a equipe de exame de todos os indices,
cbdigos e critérios a serem utilizados. Situacfes-limite foram amplamente discutidas
no grupo para que durante a coleta dos dados prevalecesse 0 consenso da equipe
sobre o senso individual de cada examinador. Foram utilizadas as pranchas
coloridas do Guia para levantamento da OMS®® para discussdo dos indices DDE.
Para os indices de carie e HMI foram utilizadas fotografias de casos clinicos

acompanhados na clinica de pos-graduacdo em Odontopediatria da FOAr-UNESP.

» Discusséo pratica:

Fase da calibracdo em que se busca, a assimilagcdo uniforme de todos os
critérios e regras de decisdo. Cada participante da equipe examinou seis criancas
para cada faixa etaria da pesquisa (6 a 10 anos) atendidas na disciplina de
Odontopediatria da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do
Amazonas (UFAM).

As criangas estavam sentadas em cadeiras, identificadas por um namero (1,
2, 3, etc). Os examinadores passaram, individualmente, de cadeira em cadeira até
gue todos passassem por todas as criancas. Durante este exercicio, 0s
examinadores discutiram as discrepancias identificadas nos achados clinicos,
critérios de diagnostico, codificacbes e erros de registro, com o propoésito de

alcancar um nivel aceitavel de concordancia (85%).
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» Calibracao propriamente dita:

A calibracao foi feita da mesma maneira que o exercicio anterior, exceto: (a)
pelo niumero de pessoas examinadas, que foi maior (cerca de 10 de cada grupo
etario) e (b) pelo fato de ndo haver discussao sobre os achados encontrados entre
0os membros da equipe. Os dados encontrados nesta fase fundamentaram os

calculos de concordancia intra e interexaminador.

» Discussao final:

Para finalizar o exercicio de calibracdo foi realizada uma discusséo, para se
certificar de que a equipe de examinadores estava completamente familiarizada com
todos os procedimentos de exame, de registro, critérios de diagndstico, formularios e
0 manejo de instrumentos e materiais. Foram discutidos também, os resultados dos
célculos de concordancia. No caso de valores altos de discrepancia, decidiu-se pela
repeticdo do exercicio.

Para a validacdo do exame clinico, a cada dez criancas examinadas, uma foi
sorteada e reexaminada 24 horas apdés o ultimo exame, obtendo-se, assim, o
coeficiente kappa intraexaminador. Apos o0 processo de calibracdo foi calculado o
kappa intra examinador, CD = 0.89 e HMI = 0,87 e inter examinador, CD = 0,91 e

HMI 0,89.

4.6 Avaliacdo da Condicdo Econdmica

Paralelamente a realizacdo do exame, 0s pais receberam um questionario
econdmico semi-estruturado (Apéndice 3), para verificacdo de sua renda e do grau
de instrucdo, baseado na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD,

2010).
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4.7 Avaliacao dos Fatores Etiologicos

Os pais receberam um questionario (Apéndice 4), semi-estruturado, com
guestdes referentes a histéria médica da fase gestacional da mée e dos trés
primeiros anos de vida da crianca abordando questdes, como: risco da gestacao;
tipo de parto; prematuridade; doencas respiratorias; uso de antibidticos, etc. Para
evitar viés de informacado, foi recomendado que o questionario fosse respondido

pela mée.

4.8 Anédlise Estatistica

Os dados foram analisados no programa Stata SE, versao 10.1 (Stata
Corporation, Texas, USA). A estatistica descritiva foi utilizada para apresentacao dos
resultados. A avaliagcdo da associacao entre as variaveis categoricas foi realizada
pelo teste Qui-quadrado. Foram estimadas razdes de chances (odds ratio) e os
respectivos intervalos de confianca com 95% de precisao para os desfechos HMI e
zona de moradia. A comparacao das medidas continuas de ceod e CPO-D entre os
grupos de zona de moradia foi realizada por meio do teste ndo paramétrico de
Mann-Whitney. O nivel de confianca para as andlises foi de 95% (valor de a=0,05).
Foi realizada, ainda, analise de regressao logistica multivariada para o desfecho
HMI, através do método backward, incluindo todas as varidveis que apresentaram

p<0,20 na andlise bivariada.
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5 RESULTADO

Um total de 2800 criancas de 6 a 10 anos de idade foram convidadas a
participar do estudo (1800 da ZU e 1000 da ZR), 1247 criangas foram excluidas por
ndo retornarem com o TCLE e/ou os questionarios dos fatores etiologicos e
econdmicos devidamente preenchidos e assinados pelos responsaveis, 12 por
apresentarem sindromes associadas a malformacdo do esmalte dentario, 3
apresentaram amelogénese imperfeita, 176 foram excluidas devido a auséncia de
um ou mais primeiros molares permanentes irrompidos, 6 faziam uso de aparelho
ortodontico fixo, 7 criancas se recusaram a fazer o exame e 225 por faltarem no dia
marcado para o levantamento. Assim, participaram deste estudo 1124 criancas com

idades entre 6 e 10 anos, sendo 712 (63,3%) da ZU e 412 (36,7%) da ZR.

Do numero total de criancas examinadas, 100 criancas apresentaram pelo
menos um primeiro molar permanente com a HMI, o que corresponde a uma
prevaléncia de 8,9%, sendo 9,3% (66/712) na ZU e 8,3% (34/412) na ZR. N&o foi
observada diferenca estatistica relacionada a zona de moradia (p=0,564). A média
de idade das criancas examinadas foi de 8,53 anos (DP + 1,28). Entre as criancas
com HMI, 9,2% (n=48) apresentaram idade entre 6 e 8 anos e 8,7% (n=52) entre 9 e
10 anos, 8,7% (n=45) eram do sexo masculino e 9,1% (n=55) do sexo feminino, N&o
foi observada nenhuma associacdo em relacdo ao género (p=0,834) e idade

(p=0,772) nas criancas diagnosticadas (Tabela 2).
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Tabela 2 - Andlise bivariada da associacao entre HMI e as variaveis género, idade e

zona de moradia. Manaus. Amazonas, 2013.

Variavel HMI p-valor RC [IC 95%)]
HMI=0 HMI>0
n % N %
Género
Masculino 472 91,3 45 8,7
Feminino 552 90,9 55 9,1 0,834 0,96 [0,62-1,48]
Idade
6 a 8 anos 476 90,8 48 9,2
9 a 10 anos 548 91,3 52 8,7 0,772 0,94 [0,61-1,45]
Zona de moradia
Rural 378 91,7 34 8,3
Urbana 646 90,7 66 9,3 0,564 0,88 [0,55-1,38]

Qui-quadrado, a = 5%.

Analisando a distribuicdo dos dentes afetados pela HMI, ndo foi observada
diferenca entre as zonas de moradia. Nos dois grupos examinados o arco inferior foi
0 mais acometido (ZU 55%, 137/249); (ZR 58%, 64/110). Os dentes mais
comumente afetados foram os primeiros molares permanentes inferiores, seguidos
pelos primeiros molares permanentes superiores, incisivos centrais inferiores e
incisivos centrais superiores, resultado semelhante nas duas zonas de moradia
estudadas. Nao foi encontrada diferenca significativa quanto a distribuicdo dos

dentes afetados, entre a zona urbana e zona rural, (p>0,05) (Tabelas 3 e 4)
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Tabela 3 - Distribuicdo dos dentes afetados pela HMI, segundo o arco e hemiarco

acometido. Zona Urbana. Manaus. Amazonas, 2013.

Arco superior Arco inferior
Dente - - - -
Hemiarco Hemiarco Total Hemiarco Hemiarco Total
afetado o o
direito  esquerdo direito  esquerdo
InciSivo 12 14 26 18 17 35
central
Incisivo 0 > 5 3 > 5
lateral
Frimeiro 39 45 84 46 51 97
molar
Total 51 61 112 67 70 137

Tabela 4 - Distribuicdo dos dentes afetados pela HMI, segundo o arco e

hemiarco acometido. Zona Rural. Manaus. Amazonas, 2013.

Arco superior Arco inferior
Dente - - - -
Hemiarco Hemiarco Total Hemiarco Hemiarco Total
afetado L o
direito esquerdo direito esquerdo
Incisivo 6 5 11 5 3 13
central
Incisivo 0 0 0 0 0 0
lateral
Primeiro 16 19 35 25 26 51
molar
Total 22 24 46 30 34 64

A severidade leve foi a mais prevalente entre as criancas com HMI nas duas
zonas de moradia. As opacidades demarcadas foram observadas em 84,2% das
lesbes, 57,7% das criancas da ZU e 26,5% da ZR, seguidas pelas perdas estruturais

pos-irruptivas 14,1%, sendo 9,3% na ZU e 4,8% na ZR. As restauracdes atipicas
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foram observadas apenas na zona urbana 1,7%. Nao foram observadas perdas
dentarias relacionadas ao defeito na ZR, no entanto, na ZU, foi observada a
auséncia de 13 primeiros molares permanentes em pacientes com HMI severa,
sugerindo que a exodontia possa ter ocorrido por fatores relacionadas ao HMI

(Tabela 5).

Tabela 5 - Severidade das lesdes de HMI nas duas zonas de moradia. Manaus,

Amazonas, 2013.

Zona d.e Severidade de HMI (unidade: face)
moradia

Leve Severa Total

Opacidade Perdas Restauracdes

Demarcada estruturais atipicas

pos-irruptivas

n % n % n % n %
Urbana 205 57,7 33 9,3 6 1,7 244 68,7
Rural 94 26,5 17 4.8 0 0 111 31,3
Total 299 84,2 50 14,1 6 1,7 355 100

Quanto a variavel carie na denticdo permanente, 44,6% das criancas
(501/1124) apresentaram pelo menos um dente permanente cariado e 61,5%
(691/1124) das criancas apresentaram pelo menos um dente deciduo com a doenca,
segundo os critérios da OMS. A experiéncia de carie dos escolares foi maior na ZR,
onde 49% das criancas apresentaram pelo menos um dente permanentes cariado
(p=0,022) e 66,6% um dente deciduo (p=0,012) quando comparada a ZU. O indice
CPO-D diferiu significativamente entre as zonas de moradia 0,80 na ZU e 0,97 na
ZR (p=0,027), da mesma maneira o indice ceod, 2,05 na ZU e 2,49 na ZR (p=0,005).

(Tabela 6).
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Tabela 6 - Experiéncia de carie nas denticdes decidua e permanente e defeito de

esmalte nao-fluorético. Manaus, Amazonas, 2013.

Variavel Zona p-valor RC [IC 95%)]
Urbana Rural
n % n %
Cérie na denticéo
permanente
CPO-D=0 413 58,0 210 51,0
CPO-D>0 299 42,0 202 49,0 0,022 1,33[1,03-1,71]
Cérie na denticdo decidua
ceod=0 294 41,3 139 33,7
ceod>0 418 58,7 273 66,3 0,012* 1,38[1,06-1,79]
Qui-quadrado, a = 5%.
e p<0,05

Entre as criancas com HMI, somente 6,1% da ZU e 6,2% da ZR, estavam

livres de céarie na denticdo permanente, e 8,2% da ZU e 7,9% da ZR na denticédo

decidua. Dentre as criancas sem o defeito, 93,9% da ZU e 93,8% da ZR

apresentaram CPO-D = 0 e 91,8% da ZU e 92,1% da ZR ceod=0. Na ZU, a

presenca do defeito esteve relacionada a maior experiéncia de carie na denticao

permanente (p < 0,001). A estreita relacdo entre os elementos afetados pela HMI e a

cérie dentaria, pbéde ser observada pela historia pregressa (dentes restaurados) ou

pela histéria atual (restaurados com cérie e cariados) (Tabela 7).
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Tabela 7 - Prevaléncia de carie nas denticdes decidua e permanente em relacéo a

presenca ou ndo de HMI. Manaus. Amazona, 2013.

. Zona Urbana Zona Rural
Exdperlfer?ma HMI=0 HMI>0 Valor de p HMI=0 HMI>0 Valor de p
€ carie N % N % RC [IC 95%] = % = % RC [IC 95%]
CPO-D=0 388 939 25 6,1 <0,001** 197 93,8 13 6,2 0,121
CPO-D>0 258 86,3 41 13,7 2,47[1,42-434] 181 89,6 21 10,4 1,76][0,81-3,94]
ceod=0 270 91,8 24 8,2 0,393 128 92,1 11 7.9 0,859
ceod>0 376 90,0 42 10,0] 1,26[0,72-2,22] 250 91,6 23 8,4 1,07[0,48-2,51]
Qui-quadrado, o = 5%.
**n <0,01

A analise dos fatores socioeconémicos demonstrou diferenca significativa
entre as zonas de moradia. A ZR apresentou niveis inferiores de escolaridade dos
pais, renda familiar e acesso a agua tratada (p=0,001) (Tabela 8). No entanto,
nenhuma das varidveis socioecondmicas apresentou relacdo direta com a
prevaléncia de HMI (p>0.05 para todos os casos). Apesar da nao significancia, entre
as criancas diagnosticadas, a maioria das méaes possuiam escolaridade inferior a 5
anos de estudo, as familias possuiam mais de trés pessoas por domicilio e

utilizavam agua de poco para consumo (Tabela 9).
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Tabela 8 — Analise da relacéo entre a zona de moradia e fatores socioeconémicos e

demograficos. Manaus.Amazonas,2013.

Variavel Zona de moradia p-valor RC [IC 95%)]
Urbana Rural
n % n %
Escolaridade/pai (n=904)
< 5 anos/estudo 202 546 168 454
5 > anos/estudo 369 69,1 165 30,9 <0,001** 0,54 [0,40-0,71]
Escolaridade/mae (n=1073)
< 5 anos/estudo 206 56,7 157 433
5 > anos/estudo 479 67,5 231 32,5 <0,001** 0,63[0,48-0,83]
Renda fam./més (n=1087)
Até 1 salario-minimo 476 59,0 331 41,0
> 1 salario-minimo 210 75,0 70 25,0 <0,001* 0,48]0,35-0,66]
Agua trat./acesso (n=1097)
Rede geral 512 78,8 138 21,2
Poco / outros 184 41,2 263 58,8 <0,001* 5,30 [4,03-6,98]
N. de pessoas/domicilio
Até 3 pessoas 89 71,8 35 282
Mais que 3 pessoas 623 62,3 377 37,7 0,039* 154][1,01-2,39]

Qui-quadrado, a = 5%.
*p <0,05
*p <0,01
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Tabela 9 - Andlise da associacdo entre HMI e fatores socioeconémicos e

demograficos da zona urbana e zona rural. Manaus.Amazonas,2013.

Variavel HMI p- RC [IC 95%)]
valor
HMI=0 HMI>0
n % n %
Escolaridade/pai (n=904)
< 5 anos/estudo 341 922 29 7.8
5 > anos/estudo 480 899 54 10,1 0,244 1,32][0,81-2,20]
Escolaridade/mae (n=1073)
< 5 anos/estudo 329 90,6 34 94
5 > anos/estudo 649 914 61 86 0,673 0,91[0,57-1,46]
Renda fam./més (n=1087)
Até 1 salario-minimo 738 914 69 8,6
> 1 salario-minimo 250 89,3 30 10,7 0,278 1,28][0,79-2,05]
Agua trat./acesso (n=1097)
Rede geral 503 91,2 57 8.3
Poco / outros 404 90,4 43 96 0,631 1,11[0,71-1,71]
N. de pessoas/domicilio
Até 3 pessoas 118 952 6 4,8
Mais que 3 pessoas 845 90,3 91 9,7 0,076 2,12[0,91-6,05]

Qui-quadrado, a = 5%.

Entre os fatores etioldgicos investigados, nenhuma associacao foi encontrada
entre HMI e tipo de parto, doencas na gestacédo, tabagismo e uso de medicamentos.
No entanto, apesar da nao significancia, ressalta-se maior ocorréncia de problemas
na gestacao, e a alta prevaléncia de malaria durante o periodo gestacional, no grupo
HMI. Fatores relacionados as criancas, tais como: aleitamento materno, doencas de
infancia, infeccdes, alergias, uso de antibibticos, hébitos, traumatismos e uso de
flor ndo apresentaram nenhuma associacao significativa, apesar da alta frequéncia
de alergias e intervengdes cirdrgicas precoces nas criancas diagnosticadas. O
presente estudo demonstrou associac¢ao significativa da HMI com prematuridade

(16,4%, p= 0,011), ictericia e falta de oxigénio ap6s o parto (13% , p=0,047) (Tabela
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Tabela 10 - Distribuicdo das variaveis relacionadas a gestacéo e aos primeiros anos

de vida entre as criancas com e sem HMI. Manaus. Amazonas, 2104.

Variavel HMI p-valor RC [IC 95%)]
HMI=0 HMI>0
n % n %

Doencga na gestacao
Sim 100 90,1 11 99 0,597 1,20[0,56-2,35]
Nao 902 91,6 83 84

Fumo durante a gestacao
Sim 88 946 5 54 0,250 0,58]0,18-1,47]
Nao 915 91,1 89 8,9

Tipo de parto
Cesareo 277 92,3 23 7,7 0509 0,85][0,50-1,41]
Normal 725 91,1 71 89

Prematuridade
Sim 61 836 12 16,4 0,011* 2,30[1,08-4,53]
Nao 945 92,1 81 7,9

Ictericia/falta de oxigénio
Sim 107 87,0 16 13,0 0,047 1,78][0,93-3,22]
Nao 892 922 75 7.8

Amamentagao no peito
Sim 925 91,7 83 83 0,183 0,64][0,32-1,38]
Nao 78 876 11 124

Doenca até os 3 anos de

idade
Sim 263 926 21 74 0474 0,83][0,48-1,40]
Nao 739 91,2 71 88

Uso de antibiotico
Sim 409 91,7 37 8,3 0,278 0,79[0,50-1,24]
Nao 514 89,7 59 10,3

Alergias
Sim 267 896 31 104 0,171 1,38]0,84-2,26]
Nao 620 92,3 52 7,7

Problemas respiratorios
Sim 333 920 29 80 0,366 0,81][0,49-1,31]
Nao 547 90,3 59 97

Cirurgia
Sim 58 853 10 14,7 0,086 1,84]0,81-3,80]
Nao 897 914 84 8,6

Idade/ uso dentifricio
Mais de 1 ano 644 91,2 62 88 0,688 0,91][0,58-1,47]
Menos de 1 ano 313 90,5 33 95

Qui-quadrado, a = 5%
* p<0,05
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DISCUSSAO

A prevaléncia da HMI observada no municipio de Manaus em 2014 foi de
8,9%, comparavel a encontrada na Lituania®* em 2007 (9,7%), na Grécia®® em 2008
(10,2%), na Turquia®® em 2009 (9,1% e 9,2%) e na india®* em 2012 (9,2%), superior
a encontrada na Alemanha® em 2007 (5,9%), Hong Kong** em 2008 (2,8%), mas
inferior & encontrada na Suécia®® em 2010 (18,4%), na Nova Zelandia®* em 2011
(18,8%), na China®® em 2012 (25,5%) e em estudos realizados anteriormente no
Brasil 1% 17 %459 % Os estudos demonstram variacdes na prevaléncia da HMI em
diversas partes do mundo, no entanto, a comparacao entre eles é dificultada pelos

diferentes protocolos utilizados e pela falta de padronizacao entre critérios utilizados

para a selecdo da amostra e coleta de dados.

O diagnostico da HMI no presente estudo foi realizado segundo os critérios da
Federacdo Dentaria Internacional (FDI)* (1992), onde sdo descartadas as
opacidades de tamanho inferior a 1mm de diametro. Sendo assim, foram
classificadas como HMI somente opacidades demarcadas com diametro igual ou

3, 16, 24, 36, 43, 58, 62, 72

superior a 2mm , Critério ndo observado em alguns estudos, onde

5, 14,41, 47,49, 63,75, 76

0s autores nao fazem referéncia ao tamanho ou onde lesdes de

tamanho inferior foram consideradas ® "°.

A HMI foi considerada quando observadas alteracbes em pelo menos um
primeiro molar permanente, podendo haver ou ndo associacdo a outros molares
e/ou incisivos permanentes 19 20:2%.41.43 Ateracdes observadas apenas em dentes
anteriores nao foram consideradas, uma vez que estes podem apresentar alteracées
estruturais e de coloracdo de etiologia diversas, que podem ocasionar erros

diagnésticos. Esse fato néo foi observado em alguns estudos®® o que pode justificar
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a elevada prevaléncia encontrada pelos mesmos. Outro fator importante levado em
consideracdo foi o estagio de irrupcdo dos elementos examinados. A literatura
recomenda que para a inclusdo do elemento dentario no estudo, este deve
apresentar pelo menos metade da coroa visivel**, embora este fator ndo tenha sido
considerado quando os critérios diagnésticos da HMI foram estabelecidos por

weerheijm et al.”’

. Alguns autores consideraram em seus estudos apenas individuos
com 0s quatro primeiros molares permanentes totalmente irrompidos*? ou ainda os
quatro primeiros molares permanentes e 0s oito incisivos permanentes irrompidos**.

Defeitos de esmalte generalizados, como amelogénese imperfeita ou hipoplasia do

esmalte , sugerindo um evento cronolégico especifico, ndo foram considerados’®.

Murathegovic et al.*®

reportam em seu estudo maior predisposicdo ao
desenvolvimento e agravos de doencas bucais em populacdes residentes na zona
rural, o que pode ser causado pela menor oferta de servicos publicos de saude
como acbes de promocéo e prevencdo de salde. Kemoli*” em 2008 observou em
estudo em duas divisbes rurais, forte associacdo da HMI aos elevados niveis de
pobreza e ma saude geral entre as criancas envolvidas. Apesar de diversos estudos

|17, 47,58, 68, nao foi

demonstrarem predisposicdo geografica para a prevaléncia da HM
observada no presente estudo, diferenca relacionada a zona de moradia (Tabela 2)
corroborando com os achados de Kuscu et al.*® (2009), Mahoney et al.>* (2011) e
Arrow” (2009).

A HMI é um defeito qualitativo do esmalte que normalmente ocasiona perda
de estrutura dentéria nos elementos afetados, exigindo por isso acompanhamento e
tratamento extensivo®*. Caracteristicas clinicas da HMI como predisposicdo a perda

estrutural, sensibilidade elevada que dificulta em alguns casos a higienizacdo e

tratamento e a resisténcia mecanica reduzida, podem ser consideradas fatores de
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risco para a doenca carie** % . O presente estudo apontou associacdo entre a
experiéncia de cérie nas criancas afetadas por HMI na zona urbana do municipio,
resultado semelhante ao reportado em outros estudos 2 14 1> 17: 25,26, 27,35, 43,54, 57, 38,
963 diferindo no entanto, dos achados de Arrow ® (2009), Heitmiiller et al.*° (2013)
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e Sarmento et al.”” (2013), que ndo observaram associacdo entre HMI e experiéncia

de cérie na populacéo estudada.

Quando analisada a atividade de carie nos escolares Manauaras, 44% das
criancas apresentou pelo menos um dente permanente cariado e 61,5% pelo menos
um dente deciduo com a doenca. O indice CPO-D observado nos escolares
Manauaras foi de 0,86, em concordancia com a expectativa da Organizacao
Mundial de Satude (OMS)*® para o ano de 2010 que era de CPO-D igual ou menor
gue 1 nas criancas aos 12 anos de idade. Da mesma forma, o indice ceod
observado no presente estudo foi de 2,21, inferior ao observado na Cidade de
Manaus em 2010 (ceod = 2,88)%. Diferencas significativas foram observadas na
prevaléncia da doenca carie nas duas zonas de moradia onde observou-se maior
experiéncia de céarie na denticdo decidua e permanente na zona rural, fato que
demonstra a distribuicdo desigual das doencas bucais na populacdo. A presenca de
profissionais de saude, consultérios odontoldgicos e a distribuicdo de kits de higiene
oral, provenientes do Programa “Saude na Escola” da Prefeitura Municipal de
Manaus implementados no municipio ha 3 anos podem ser responsabilizados pelo
declinio da doenca carie entre os escolares examinados. Esse fato facilita o
diagndstico da HMI, uma vez que, a taxa elevada de carie em criancas pode
dificultar o diagnéstico devido a presenca de restauracdes e a perda precoce dos

elementos afetados’.
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Weerheijm et al.”’

em 2003 relataram que o melhor momento para a
realizacdo de qualquer exame para o diagnostico de HMI é aos oito anos de idade,
periodo onde a maioria das criancas ja apresentam todos o0s quatro molares
permanentes e incisivos permanentes irrompidos e os sinais clinicos e demais
caracteristicas da HMI podem ser identificados favorecendo o diagnéstico
diferencial. O presente estudo optou pela investigacdo em criancas na faixa etéria de
6 a 10 anos de idade, devido a erupcdo dentaria precoce observada pelos
pesquisadores, nas criangcas Manauaras, onde muitas vezes observa-se 0
irrompimento dos primeiros molares permanentes entre 4 e 5 anos de idade. O
exame odontolégico realizado imediatamente apds a irrompimento desses dentes,
facilita o diagnostico da condicdo, uma vez que reduz a possibilidade da existéncia
de carie, restauracdes ou perda precoce dos elementos afetados. A média de idade
das criancas examinadas foi de 8,53 anos. Nao foi observada nenhuma associagao
da HMI em relacdo a idade das criancas examinadas corroborando com estudos

11.41 o diferindo dos estudos de Costa e Silva et al. *” (2010), Ling, Jun *2

anteriores
(2012), Parikh et al. ®* (2012), Durmus et al.*® (2013), que observaram maior nimero

e maior gravidade da condicdo com o aumento da idade.

A associacdo entre a prevaléncia de HMI e a variavel género ndo pdéde ser
comprovada neste estudo, resultado semelhante ao reportado por Jasulaityte et al.**
(2007), Muratbegovic et al. *® (2007), Preusser et al. ®* (2007), Cho et al. ** (2008),
Kuscu et al.*® (2009), Costa Silva et al. *” (2010), Casanova-Rosado et al. **(2011),
Ahmadi et al. * (2012), Biondi et al. ** (2012), Condd et al. ** (2012), Parikh et al. ®**
(2012), Durmus et al. *° (2013), Mittal et al. >’ (2013) e Garcia-Margaritt et al. %°
(2014). No entanto, maior prevaléncia de HMI entre criancas do género masculino foi

relatada por Jélevik et al. % (2001) e Jankovic et al. *° (2013), e maior prevaléncia no
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género feminino foi relatada por Fteita, Alaluusua ®* (2006), Muratbegovic et al. *®

(2007) e Jeremias *® (2010).

Para a determinacéo da severidade das les6es de HMI, este estudo utilizou o
critério indicado pela EAPD (2010), onde as lesdes sao classificadas como leves,
guando sdo observadas apenas opacidades demarcadas, e severas, quando
representadas por defeitos associados a perdas estruturais pos-eruptivas,
restauracdes atipicas e exodontias consequentes da HMI, critério utilizado por

diversos estudos 33 41 43 59, 61

Alguns estudos utilizam ainda a classificacédo
moderada, que difere da classificacdo severa apenas pela extensédo das lesdes, no
entanto, por ndo haver na literatura um consenso sobre esta classificacdo, a mesma

ndo foi considerada no presente estudo®’.

A severidade leve da HMI foi a mais prevalente, sendo constatada em 84,2%
das faces acometidas pelas lesdes, resultado semelhante ao reportado em estudos
anteriores’ % 16 19. 26, 33, 41, 43, 47, 52, 54, 57, 39, 61. 69 " pardas estruturais pos-irruptivas
foram observadas em 14,1% das lesGes, resultado inferior ao reportado por
Jasulaityte et al.** em 2007 (28,2%), mas superior aos observados por Jeremias*

em 2010 (5,3%), Mahoney et al.>* em 2011 (8,1%) e Oliveira®® em 2012 (7%).

Analisando a severidade da hipomineralizacdo molar incisivo nas duas zonas
de moradia, a severidade leve foi a mais prevalente entre as criancas afetadas tanto
na zona urbana quanto na zona rural de Manaus, diferindo dos achados de Costa e

Silva et al.*®

(2010) que observou maior prevaléncia de HMI severa na populacdo da
zona rural. Restauracfes atipicas e exodontias relacionadas a condicdo foram
observadas apenas na zona urbana, fato que pode ser justificado pelo dificil acesso

ao tratamento odontolégico observado na populacdo rural, reflexo das
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desigualdades socioeconémicas sobre as condi¢cfes de saude.

A distribuicdo dos dentes afetados pela HMI no arco dentério ndo apresentou
diferenca entre as zonas de moradia. Nos dois grupos examinados, o arco inferior foi
0 mais acometido corroborando com os relatos de Jélevik et al.*® (2001), Jasulaityte
et al.** (2007), Parikh et al.®’ (2012) e Sarmento et al.®® (2013). No entanto,
Muratbegovic et al.>® (2007), Cho et al.** (2008), Lygidakis et al.>® (2008), Jeremias*®
(2010), Ghanim et al. #° (2011) e Oliveira *° (2012) observaram maior frequéncia das

leses no arco superior e em muitos estudos essa diferenca nao foi observada™® **

26, 36,52, 72,75,76

Mathu-Muju, Wrigh®® (2006) associam a maior frequéncia da HMI ao arco
superior devido ao maior tempo que estes dentes necessitam para a mineralizacao
de suas coroas, 0 que aumentaria a chance de exposi¢cao aos agentes agressores.
No entanto, ndo existe na literatura nenhuma explicacao para a maior ocorréncia em
um dos arcos, uma vez que o periodo de mineralizacdo dos primeiros molares é

idéntico na maxila e na mandibula.

O processo de mineralizacdo dos primeiros molares permanentes tem inicio
por volta da 32% semana de vida intra uterina, no entanto, a irrupgdo deste elemento
s6 ocorre por volta dos 6 anos de idade. O desenvolvimento dos incisivos por sua
vez, ocorre um pouco mais tarde. Como os estudos sugerem que a HMI é

19, 50, 51

provavelmente uma doenca sistémica e em virtude da proximidade do periodo

de desenvolvimento desses dentes, acredita-se que tais defeitos ocorram
concomitantemente nos incisivos e primeiros molares, uma vez que, a mineralizacao
destes dentes ocorre na mesma época. Entretanto, o presente estudo corrobora os

36,48

achados em que os primeiros molares foram afetados com mais frequéncia pela
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HMI que os incisivos.

Diversos estudos apontam que a presenca de defeitos nos incisivos parece
ser proporcional ao nimero de molares afetados'® 3¢ 38 43 48,49, 53, 63,69, 75,76 " g
entanto, o presente estudo ndo observou associacdo entre os elementos, resultado
semelhante ao reportado por Jasulaityte et al.** em 2007. O primeiro molar inferior
esquerdo (elemento 36) foi o dente mais afetado, seguido pelo primeiro molar

inferior direito (elemento 46), diferindo de estudos anteriores** #° 8

gue observaram
maior prevaléncia da HMI no primeiro molar superior direito (elemento 16) e de
Jeremias™® (2010) que observou maior prevaléncia nos primeiros molares superiores
esquerdos (elemento 26). Entre os dentes anteriores, 0s incisivos centrais inferiores
foram os mais acometidos (elemento 41) contrario a Jasulaityte et al.** (2007),

Soviero et al. ®® (2009), Costa-Silva et al.'® (2010) e Jeremias®*® (2010) que

apontaram maior prevaléncia entre 0s incisivos superiores.

A analise dos fatores socioeconémicos demonstrou diferenca significativa
entre as zonas de moradia. A zona rural apresentou niveis inferiores de escolaridade
dos pais, renda familiar e acesso a agua tratada, achados semelhantes ao reportado
por Silva®" (2010) e Souza®® (2012). Nenhuma das variaveis socioecondmicas
apresentou relacéo direta com a prevaléncia da HMI corroborando com os estudos
de Jeremias** (2010), Silva®’ (2010) e Souza et al.?®® (2012), no entanto, Kemoli*’ em
2008 observou forte associacdo entre a prevaléncia da HMI aos elevados niveis de
pobreza e méa saude geral. E ao contrario, Balmer et al.” em 2012 relataram
associacao significativa entre HMI e o aumento dos niveis socioeconbmicos,
atribuindo o fato ao baixo indice de carie observado, que possibilitou diagndstico

preciso, uma vez que, a taxa elevada de carie em criancas pode dificultar o
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diagnostico devido a presenca de restauracdes e perda precoce dos elementos
afetados.

Uma das limitacGes de estudos que avaliam a associacdo das condicfes
socioecondmicas a etiologia da HMI, é o fato de que relatam a prevaléncia de uma
condicdo, que foi iniciada anos antes, ou seja, no periodo de mineralizacdo do
elemento dentario que tem inicio ainda no periodo da gravidez®’, e no periodo da
realizacdo do estudo os aspectos dos dados demograficos podem ter sofrido
alteracbes (mudancas no status socioecondbmico ou mudanca de domicilio).
Considerando a possibilidade dos fatores ambientais estarem envolvidos na etiologia
dos defeitos do esmalte, foram incluidas na amostra apenas criancas cujas maes
residiram na localidade, e que nasceram e viveram em Manaus nos trés primeiros
anos de vida, periodo critico da formacéo dentaria " de modo que, todos estiveram
expostos aos mesmos fatores ambientais: poluicdo, clima e agua de consumo.

O desenvolvimento dos elementos dentarios pode ser influenciado por
diversos fatores, como doenca febril, ingestdo excessiva de fluor, utilizacdo de
antibidticos antes, durante e depois do seu irrompimento e dependendo do periodo e
da duracdo dos fatores, os dentes podem sofrer varias condicdes patolégicas®.
Diversos fatores sdo apontados como causas para a HMI sendo frequentemente
associada a doencas de infancia e condi¢cfes nutricionais nos trés primeiros anos de
vida %,

Apesar dos fatores etiolégicos responsaveis pelas mudancas na composicao
organica/inorganica do esmalte afetado pela HMI ainda ndo sejam totalmente
conhecidos® *®* | acredita-se que uma etiologia multifatorial atuando de maneira
adicional ou sinérgica em individuos com uma predisposi¢do genética, associada a

um ou mais insultos sistémicos em uma fase susceptivel do desenvolvimento
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dentéario ocasione a alteragdo > ** %

Lygidakis et al.>®

(2008) sugerem que maior frequéncia da HMI pode ser
observada na ocorréncia de problemas médicos durante o periodo perinatal, uma
vez que, condicdbes meédicas como parto prematuro ou demorado, cesariana, fatos
ocorrendo de maneira combinadas ou isoladas podem afetar a saude das criancas.
O presente estudo ndo observou associacao significativa entre as doencas ocorridas
no periodo gestacional, tabagismo e uso de medicamentos com a condicao,
corroborando com os achados de Beentjes et al.*® (2002), Whatling, Fearne’®
(2008), Brogardh-Roth et al.*? (2011), Fagrell et al.?* (2011), apesar de observada

maior ocorréncia de problemas durante a gestagéo®® ®

e alta prevaléncia de
malaria, doenca infecciosa comum entre populagdes ribeirinhas, no grupo HMI.
Alaluusua et al® (1996), Fagrelll et al.?* (2011) e Ahmadi et al.' (2012)
observaram forte associacdo entre a duracdo do aleitamento materno e a
prevaléncia da HMI, sugerindo que a amamentacado prolongada aumentaria o risco
de defeitos de mineralizacdo devido a contaminantes ambientais capazes de
interferir no desenvolvimento dos dentes. No entanto, ndo foi observado neste
estudo, nenhuma associac¢do entre aleitamento materno e HMI, corroborando com

os achados discutidos na literatura!® * 78,

Problemas médicos nos primeiros anos de vida foram associados a HMI por
Beentjes et al.'® (2002), Kemoli *® (2008), Whatling, Fearne "® (2008) Ahmadi et al.

(2012) bem como a utilizacdo precoce de medicamentos como antiepiléticos® e

1, 51, 62, 78

amoxicilina . No entanto, fatores relacionados as criancas, tais como

doencas de infancia, infecgdes, alergias, uso de antibioticos, habitos e traumatismos

ndo apresentaram neste estudo, nenhuma associacdo significativa, resultados

12, 19, 22, 50

semelhantes ao reportado em estudos anteriores , apesar de observada
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alta frequéncia de alergias e intervencdes cirdrgicas precoces nas criancas
diagnosticadas. Devido ao grande numero de fatores etiolégicos de origem sistémica
gue podem ocorrer nesse periodo, torna-se dificil isolar os fatores ou classifica-los

em ordem de importancia na ocorréncia da HMI “°.

Van Amerogen, Kreulen® (1995) relatam que a supressdo respiratéria
prolongada durante o parto prematuro pode levar a hipdxia, e essa deficiéncia de
oxigénio pode provocar danos irreversiveis aos ameloblastos ocasionando a HMI. O
presente estudo demonstrou associa¢ao significativa da HMI com prematuridade,
ictericia e falta de oxigénio no momento do parto, achados semelhantes foram

reportados em outros estudos epidemioldgicos 2 3.

Estudo realizado por Balmer et al.® em 2005 para verificar a relacdo entre a
prevaléncia de HMI e a fluoretacdo da agua apontou maior prevaléncia e gravidade
de defeitos de esmalte em criancas residentes na regido de agua fluoretada. No
entanto, em estudo posterior ’ observou-se diminuic&o significativa das opacidades
demarcadas nas criancas residentes em areas fluoretadas, atribuindo ao fato de
gue a presenca de opacidades difusas seria responsavel por mascarar o
diagndstico. Manaus ndo possui fluoretacdo na agua de abastecimento e apresentou
prevaléncia semelhante a regides com agua fluoretada em niveis considerados
ideais 3.

As doencas dentarias podem ter um efeito negativo sobre a qualidade de
vida, tanto na infancia quanto na idade adulta. Diferentes autores tém discutido se
os defeitos de desenvolvimento de esmalte sdo um problema de Satde Publica *°.
Para que uma condicdo seja considerada de importancia para a saude publica,
diversos critérios precisam ser considerados, como a prevaléncia e seu impacto

sobre um individuo em termos de sintomas, aspectos psicoldgicos e sociais. A HMI
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revela ndo sé implicacBes clinicas no campo da saude publica, mas demonstra
importancia quando se revela como forte preditor de carie dentaria. Manaus
apresentou uma prevaléncia de HMI de 8,9%, resultado que demonstra a
importancia da criacdo de programas prioritarios de prevencao e tratamento precoce
para estes grupos de criancas, tanto por razfes estéticas e funcionais, como para

minimizar o aumento do risco de carie dentaria.
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7 CONCLUSAO

Com base nos resultados encontrados no presente estudo, péde-se concluir que:

- A prevaléncia da HMI nos escolares de 06 a 10 anos de idade da rede municipal de
ensino de Manaus - AM ¢é de 8,9%, sendo 9,3% na zona urbana e 8,3% na zona
rural, ndo sendo observada predisposicdo geografica ou diferenca relacionada ao

género e idade nas crian¢as diagnosticadas.

- A severidade leve foi a mais prevalente entre as criancas com HMI nas duas zonas
de moradia, a condicao foi observada com maior frequéncia no arco inferior, sendo

0s primeiros molares permanentes inferiores os elementos dentarios mais afetados.

- A experiéncia de carie nas denticbes decidua e permanente de criancas foi maior
na zona rural do que na zona urbana e na Zona urbana do municipio, observou-se

estreita relacédo entre os elementos afetados e a doenca céarie.

- Nao foram encontradas associa¢des entre a HMI, renda familiar, escolaridade dos
pais e acesso a agua tratada e entre os fatores etioldgicos investigados, a relacéo
entre doencas especificas durante a gestacdo e nos trés primeiros anos de vida e
HMI ndo pdde ser comprovada. Parece existir uma associacdo entre prematuridade,
ictericia ou falta de oxigénio apds o parto com a condi¢cdo; no entanto, mais estudos

Sa0 necessarios para caracterizar plenamente tal relacao.
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Anexo 1 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa
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Anexo 2 indice de Carie Dentaria

indice de cérie dentaria (deciduos entre parénteses) — (OMS, 1997)

Caodigos

0(A) - Coroa higida

1(B) - Coroa cariada

2(C) - Coroa restaurada,
porém cariada.

3(D) - Coroa restaurada
e sem cdrie.

4(E) - Dente ausente
como resultado de carie

Critérios para avaliagao

N3do hd evidéncia de carie. Estdgios iniciais da doenga nao sdo levados em considerag¢do. Os
seguintes sinais devem ser codificados como higidos:

* manchas esbranquigadas ou porosas;

¢ descoloragGes ou manchas rugosas que ndo sejam amolecidas ao toque de uma sonda IPC
metdlica;

e Jareas escuras, brilhantes, duras e fissuradas do esmalte de um dente com fluorose
moderada ou severa;

e sulcos e fissuras pigmentadas no esmalte, mas que ndo apresentam sinais visuais de base
amolecida, esmalte socavado ou amolecimento das paredes, detectaveis com a sonda IPC;

¢ lesdes que, com base na sua distribui¢cdo ou histdria, ou exame tactil/visual, parecem ser
devidas a abrasdo.

A carie é considerada presente quando uma lesdo em uma fdssula ou fissura, ou em uma
superficie lisa, tem uma cavidade inconfundivel, esmalte socavado, assoalho ou parede
detectavelmente amolecidos. Um dente com restauragao provisdria, ou que estd selado
[codigo 6 (F)], mas também cariado, também deve ser incluido nesta categoria. No caso em
que a coroa tenha sido destruida por cdrie e somente a raiz tenha restado, a cdrie é
considerada como tendo originado-se na coroa, e portanto somente classifica-se como carie
corondria. A sonda IPC deve ser utilizada para confirmar evidencias visuais de cdrie na
oclusal, vestibular e lingual. Na duvida, considerar o dente higido.

Ha uma ou mais restauragdes e a0 mesmo tempo, uma ou mais areas estao cariadas. Ndao ha
distincdo entre caries primdrias e secundarias, ou seja, se as lesGes estdo ou ndo em
associacdo fisica com a(s) restauracdo(Ges).

Ha uma ou mais restauragGes definitivas e inexiste carie em algum ponto da coroa. Um
dente com coroa colocada devido a cdrie inclui-se nesta categoria. Se a coroa resulta de
outras causas, como suporte de protese, é codificada como 7 (G).

Nota: Com relagdo aos cdédigos 2(C) e 3(D), apesar de ainda ndo ser uma pratica consensual,
a presenca de iondmero de vidro em qualquer elemento dentario sera considerada, neste
estudo, como condigdo para elemento restaurado.

Dente permanente ou deciduo extraido por causa de cdrie e ndo por outras razées. Essa
condicdo é registrada na casela correspondente a coroa. Dentes deciduos: aplicar apenas
quando o individuo estda numa faixa etdria na qual a esfoliagdo normal ndo constitui
justificativa suficiente para a auséncia dentdria.

Nota: Em algumas idades pode ser dificil distinguir entre dente ndo irrompido (cédigo 8) e
dente perdido (cédigos 4 ou 5). Fazer relagBes (cronologia da irrupgdo, experiéncia de carie
etc.) pode ajudar na tomada de decis3o.
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5(F) - Dente perdido por
outra razao

6(G) - Selante

7(H) - Apoio de ponte
ou coroa

8(K) - Coroa ndo

irrompida

T(T) - Trauma (Fratura)

9(L) - Dente excluido

Auséncia se deve a razdes ortodonticas, periodontais, traumadticas ou congénitas.

Nota: O cddigo para deciduos (F) nestes casos devera ser mais utilizado na faixa etaria de 18
a 36 meses, uma vez que, a partir dos 5 anos, geralmente o espago vazio se deve a exfoliagdo
natural e devera ser codificado como coroa ndo erupcionada (codigo 8).

Ha um selante de fissura ou a fissura oclusal foi alargada para receber um compésito. Se o
dente possui selante e esta cariado, prevalece o cédigo 1 ou B (carie).

Indica um dente que é parte de uma proétese fixa. Este cédigo é também utilizado para
coroas instaladas por outras razdes que ndo a cdrie ou para dentes com facetas estéticas.
Dentes extraidos e substituidos por um elemento de ponte fixa sdao codificados, na casela da
condic¢do da coroa, como 4 ou 5.

Dente permanente ou deciduo ainda ndo esta irrompido, atendendo a cronologia da
irrup¢do. Nao inclui dentes perdidos por problemas congénitos, trauma etc. Os dentes
classificados como ndo irrompidos sdo excluidos de todos os cdlculos relativos a cérie
dentaria.

Parte da superficie coronaria foi perdida em conseqiiéncia de trauma e nao ha evidéncia de
carie.

Aplicado a qualquer dente permanente que ndo possa ser examinado (bandas ortodonticas,
hipoplasias severas etc.).
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O critério de julgamento utilizado no diagnéstico da HMI considera os seguintes aspectos

clinicos: opacidade demarcada, fraturas pés-irruptivas, restauracGes atipicas, extracfes devido a

problemas de hipomineralizacGes severas. Criancas serdo consideradas portadoras de HMI quando

houver um ou mais primeiros molares permanentes com lesfes demarcadas em esmalte, podendo

estar ou ndo associados a alteracdes em incisivos permanentes. As faces dentarias serdo

classificadas de acordo com a situagcdo mais severa encontrada.

Critério de julgamento usado no diagndstico HMI (adaptado de Weerheijm et al.” 2003)

1. Opacidade demarcada

2. Fraturas pos-eruptivas

3. Restauragdo atipica

4. Extraido

5. Ndo irrompido

Defeito demarcado envolvendo uma alteragdo na translucidez
do esmalte, de graus variados. O esmalte defeituoso tem
espessura normal, com superficie lisa, podendo ser branca,
amarela ou marrom.

Defeito que indica deficiéncia na face apds a irrupg¢do do dente.
Perda do esmalte formado apds a irrupgdo dentaria. A perda é
sempre associada a uma opacidade demarcada prévia.

O tamanho e a forma da restauragdo ndo sdo correspondentes a
um preparo para carie. Em muitos casos molares tém suas
restauragdes estendidas para a face vestibular ou palatina
(lingual). Freqlientemente, as bordas das restauragdes
apresentam opacidade. Nos incisivos, uma restauragdo na face
palatina pode estar presente, ndo sendo associada a cérie.

Suspeita de exodontia por HMI quando ha opacidades ou
restauragdes  atipicas em  outros primeiros molares
permanentes, combinado com a auséncia de um primeiro molar.
Auséncia de primeiros molares em uma denticdo saudavel em
combinagdo com opacidades demarcadas em incisivos. Ndo é
comum incisivos serem extraidos pela HMI.

Primeiro molar permanente ou o incisivo a ser examinado ndo
irrompido.

1. Branca
2.  Amarela
3.  Marrom

1. Leve

2. Moderada (peqg. perda
esmalte/envolve mais de uma
face, sem envolver cuspide)

3. Severa (degradagdo da
coroa com envolvimento de
cuspide)

1. Aceitavel

2. Nao aceitavel (com
infiltracdo e/ou recidiva de
carie)
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APENDICES

Apéndice 1 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

HIPOMINERALIZACAO MOLAR-INCISIVO: PREVALENCIA E IMPACTO NA
QUALIDADE DE VIDA DE ESCOLARES DA REDE MUNICIPAL DE ENSINO DA
AREA URBANA E RURAL DE MANAUS

Convidamos o (a) Sr (a)
idade RG profissédo
morador(a)

cidade :
para participar da pesquisa intitulada “HIPOMINERALIZACAO MOLAR-INCISIVO:
PREVALENCIA E IMPACTO NA QUALIDADE DE VIDA DE ESCOLARES DA
REDE MUNICIPAL DE ENSINO DA AREA URBANA E RURAL DE MANAUS”, sob
responsabilidade do Prof. MsC. Ary de Oliveira Alves Filho, o qual pretende
estabelecer a prevaléncia da Hipomineralizacdo Molar-Incisivo (HMI) e seu impacto
na qualidade de vida de criancas de 06 a 10 anos de escolas publicas da cidade de
Manaus-AM.

Sua participacdo € voluntaria e se dara por meio da resposta aos questionarios
sobre avaliacdo socio-econbmica e fatores etiolégicos da condicdo bucal
investigada, e autorizando a realizacdo de exame clinico em seu filho (a)
, idade , do qual é
responsavel legal. Informamos ao Sr (a) que tem a liberdade de se recusar a
participar da pesquisa e que mesmo apés o consentimento, se desistir de continuar
participando, tem o direito e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer
fase da pesquisa, seja antes ou depois da coleta dos dados, independente do motivo
e sem nenhum prejuizo a sua pessoa. O (a) Sr (a) ndo tera nenhuma despesa
financeira e também nado receberd nenhuma remuneracdo. Os resultados da
pesquisa serdo analisados e publicados em revistas cientificas especializadas e/ou
apresentados em congressos cientificos, mas sua identidade e a do (a) menor
supracitado (a) ndo serdo divulgadas, sendo guardadas em sigilo. Declaramos
ainda, que terd assisténcia integral em caso de danos decorrentes dos riscos
previstos e que todas as suas duvidas acerca do assunto da pesquisa seréo
esclarecidas sempre que desejar.

Para reclamacdes: Faculdade de Odontologia UFAM 92-3305-4901

Ciente, , de de 20 .
Assinatura

Nome por extenso
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Ary de Oliveira Alves Filho CRO-AM:2497
Endereco: Faculdade de Odontologia UFAM, Av. Ayrdo, 1539 — Praca 14.
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Apéndice 2 — Ficha Utilizada para o Levantamento

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS

Faculdade de Odontologia
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APENDICE 3 - QUESTIONARIO PARA FATORES ECONOMICOS

1. Renda Familiar Mensal
( )Semrenda

( ) Até 1 saladrio minimo

( ) Mais de 1 a 2 salarios minimos

( ) Mais de 2 a 3 salarios minimos

( ) Mais de 3 a 5 salarios minimos

( ) Mais de 5 a 10 salarios minimos
( ) Mais de 10 a 20 saldrios minimos

( ) Mais de 20 salarios minimos

2. Numero de pessoas que residem na mesma casa

3. Grau de instrugdo dos pais/responsaveis

Pai Mae
A. () () N3o alfabetizado
B. () () Alfabetizado
C. () () 1% a 4° Série incompleta (ensino fundamental)
D. () () 1% a 4° Série completa (ensino fundamental)

5% 2 8% Série incompleta (ensino fundamental)

—_
~
—_
~

5% 3 8% Série completa (ensino fundamental)

M
—_
~
—_
~

2° Grau incompleto (ensino médio)

I o

() () 2° Grau completo (ensino médio)

—_
~
—_
~

Superior incompleto

J. () () Superior completo

4. A agua utilizada da sua casa é proveniente de:
( ) rede geral de distribuicdo (agua tratada pelo DAAE)
( ) pogo ou nascente

( )outros
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APENDICE 4 - QUESTIONARIO PARA FATORES ETIOLOGICOS

Marque uma resposta em cada questao abaixo:

Sobre a época em que estava gravida de .......cceeeeeeiiieeeniiiiienieiteennieeeeennieeeeenseeeeresseessennnenns
(nome da crianga)

1. Foiderisco?
a. Sim. Por qué?
b. Néo

2. Tipo de parto:
Cesaria
b. Normal

o

3. Teve alguma doenga na gestagao?
Sim. Qual(is):
b. Nao

o

4. Vocé fumou durante a gestagao?
Sim
b. Nao

o

Sobre a satde de ......ccceereeeirieniirnniiennnnnns , do periodo em que nasceu até os 3 anos de idade:
(nome da crianca)

5. Mamou no peito:
Sim. Por quanto tempo:
b. Nao

o

6. Teve alguma doenga. Ex.: pneumonia?
Sim. Qual(is):
b. Nao.

o

~N

. Teve ictericia (aparéncia amarelada) ou faltou oxigénio (aparéncia azulada) logo apds o parto?
Sim. Qual era a aparéncia:
b. Nao

Q

8. Nasceu com quantos quilos?

Vocé considerava o peso fora do normal (muito baixo ou elevado)?
a. Sim.

b. Nao

9. Nasceu prematuro?
Sim. Quantos meses ele(a) nasceu:
b. Nao

Q

10.Ficou na incubadora?
a. Sim. Por quanto tempo: ;Por qué:
b. Nado




11. Usou mordedor de borracha, chupeta ou mamadeira?
a. Sim. Qual(is): Por quanto tempo:
b. Nao

12.Bateu a boca ou teve infec¢dao na boca?
a. Sim
b. Nao

13.Tinha febre alta com freqiiéncia?
a. Sim. Por qué:

b. Ndo

14. Precisou tomar antibidtico?
a. Sim. Qual(is):

b. Ndo

15. Tem alguns dentes permanentes manchados?
a.Sim
b. Nao

16. Tem alguém na familia em que os dentes também nasceram manchados?
a. Sim. Quem:

b. Nado
c. Naosei

17.Teve alergias?
a. Sim. A que:

b. Nao
c. N3o sei

18.Teve problemas respiratérios?
Asma

Rinite

Bronquite

Nada

Outro

N3o sei

S Do o0 oTw

19.Quando vocé comegou a escovar os dentes do seu filho com pasta de dente?

a. Menos de 1 ano
b. Entre 1 a 3 anos

20.Teve alguma aplicagao de flior na escola ou creche, entre 0 e 3 anos?
c. Sim

d. Nao

e. Nao sei

21.Sofreu alguma cirurgia naquele periodo?

a. Sim. Qual? Com que idade?

b. Na

OBS: Ha alguma outra informagdo importante sobre a saude de seu filho(a) até os 3 anos de idade?
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