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Fragelli CMB. Hipomineralização molar-incisivo: avaliação longitudinal em 
crianças de 6 a 9 anos [Dissertação de Mestrado]. Araraquara: Faculdade 
de Odontologia da UNESP; 2012. 
Resumo 

 
Os objetivos deste estudo foram: observar a evolução clínica dos 

pacientes com HMI, para estabelecer a relação entre a sua severidade 

com fatores socioeconômicos, índice CPO-D e a presença de DDE, 

avaliar a evolução clínica do dente afetado por HMI, para estabelecer a 

relação com a presença de cárie, necessidade de tratamento e a 

ocorrência de perdas estruturais. Foram acompanhados 49 pacientes com 

HMI com idade entre 6 e 9 anos, totalizando 588 molares e incisivos com 

e sem alterações, que receberam tratamento preventivo e proteção com 

CIV quando indicados. As coletas de dados foram realizadas ao longo de 

1 ano, com intervalos de 6 meses por meio de exame clínico, moldagem e 

fotografias. Um questionário semi-estruturado foi respondido pelas mães 

a fim de identificar a renda familiar, a escolaridade dos responsáveis e a 

fonte de água consumida. A análise descritiva, o teste Exato de Fisher, 

Qui-quadrado, McNemar e análise de sobrevida pelo método Kaplan-

Meier foram usados para demonstrar os resultados encontrados. Houve 

uma associação significante entre o agravamento da HMI e o aumento do 

CPO-D. O nível sócio-econômico do paciente e a presença de DDE na 

dentição decídua não foram fatores relacionados à severidade. As 

fraturas pós-eruptivas ocorreram em 7 dos dentes afetados por manchas 

de HMI. Das restaurações acompanhadas, 16 apresentaram fratura,  

ocorridas todas nos primeiros molares permanentes. A presença de HMI 

apresentou estreita relação com a necessidade de tratamento e com o 

índice CPO-D. Com a grande possibilidade da estrutura afetada por HMI 

se manter hígida, 95% para manchas e 77% para restaurações atípicas, 

não se justifica a remoção, por completo ou prematuramente, da área 

afetada. 

Palavras chave: desmineralização do dente, criança, índice CPO.  
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Fragelli CMB. Molar-incisor hypomineralization: longitudinal evaluation in 
children 6 to 9 years  [Dissertação de Mestrado]. Araraquara: Faculdade 
de Odontologia da UNESP; 2012. 
Abstract 

 
The goals of this study were to evaluate the clinic prognostic of 

patients with molar-incisor-hypomineralization (MIH), to establish the 
relation between its severity with socioeconomic background factors, 
DMTF index and the presence of dental enamel defects (DED), evaluate 
the clinical progress of the tooth affected by that injury, to establish the 
relation with the presence of dental decay, treatment needs and the 
occurrence of structural lost. The sample was constituted by 49 patients 
with HMI aging from 6 to 9 years old. This sample presented 588 molars 
and incisors teeth with and without abnormalities, which received 
preventive treatment and protection with conventional glass ionomer 
cement (GIC) when indicated. The data were collected along of one year 
with one period of 6 month of interval to clinical exam, impressions and 
intrabucal photographs. A semi-structured questionnaire was answered by 
the main guardians aimed to identify the family income, level of schooling 
and the source of water intake. The descriptive analysis, Fisher Exact test, 
Quis-square, McNemar and the Kaplan-Meier method (survive analysis) 
were performed. As results, there was a significant association between 
the MIH progression with the increase of DMTF index. The patient 
socioeconomic status and the presence of DED in the primary dentition 
were not the main factors related to severity. There were 7 post eruptive 
fractures in the group with MIH spots. Of all restored teeth, 16 first 
permanent molars presented fractures. The presence of MIH showed a 
close relation with the need of treatment and with the DMTF index. The 
results showed a high index of success of this treatment in maintain the 
sound structure of the teeth affected by HMI with 95% related to spots and 
77% to atypical restorations procedures. Thus, remove the affected 
structure completely or prematurely is not a justified clinical decision.  
Key words: tooth desmineralization, children, DMF index. 
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1 INTRODUÇÃO 
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1 INTRODUÇÃO 

As hipomineralizações ou opacidades são definidas como 

alterações qualitativas dos tecidos dentários observados visualmente 

como uma anormalidade na sua translucidez, caracterizada por áreas de 

opacidade branca, creme, amarelas ou castanhas, de superfície lisa e 

espessura normal de esmalte 12,28.  A expressão “hipomineralização 

molar-incisivo” (HMI) foi sugerida em 2001 para unificar as denominações 

das hipomineralizações idiopática ou não fluoróticas em primeiros molares 

permanentes, também descritas como “molares em queijo”, nas quais as 

características clínicas sugeriam o mesmo tipo de lesão36.  Assim, HMI 

define a hipomineralização de esmalte de origem sistêmica que afeta de 1 

a 4 primeiros molares permanentes, podendo estar associado a incisivos 

permanentes 32. 

O esmalte hipomineralizado é macio e poroso, tendo aparência de 

giz ou queijo holandês envelhecido 32. As opacidades têm bordas claras e 

distintas do esmalte normal adjacente 15. Por vezes, as opacidades são 

tão porosas que logo após a erupção podem se romper devido às forças 

mastigatórias sobre o esmalte fragilizado, deixando a dentina exposta e 

favorecendo o desenvolvimento de lesão cariosa 17,33,35. O dente afetado 

pode ser muito sensível a jatos de ar, ao frio, ao calor e durante a 

escovação 35.  

A severidade da HMI pode afetar de forma diferente os molares em 

um mesmo paciente, sendo possível observar uma opacidade intacta em 
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um molar e em outro a presença de perdas estruturais severas 32. No 

entanto, dado a presença de um defeito severo em um molar, é comum 

que o contralateral também esteja afetado 2.  

A ocorrência de defeitos nos incisivos aumenta proporcionalmente 

ao número de molares afetados 35,17, sendo que o esmalte destes dentes 

raramente tem perda de estrutural 33. A assimetria do defeito de esmalte 

sugere que os ameloblastos são afetados por uma alteração sistêmica 

numa fase muito específica do seu desenvolvimento, pois após o período 

de formação, o tecido dentário não passa por remodelação 2. 

Clinicamente, a HMI difere da hipoplasia de esmalte por ser um 

defeito qualitativo do esmalte. Enquanto a hipoplasia está associada a 

uma redução localizada do esmalte, apresentando depressões na 

superfície, com bordas lisas e arredondadas 28, a HMI é caracterizada por 

opacidades demarcadas e quando ocorre a perda de estrutura, as 

margens do tecido fraturado são ásperas e irregulares 31,34.  

A HMI também pode ser distinguida da amelogênese imperfeita, 

pois na amelogênese quase toda dentição é comprometida 

simetricamente, além do padrão hereditário associado 26,33. O diagnóstico 

diferencial com a fluorose é baseado no fato de a HMI não estar 

relacionada a exposição prolongada ao flúor e apresentar opacidades 

demarcadas diferentes das opacidades difusas da fluorose 31.  

Na Europa, continente que considera a HMI um grande problema 

clínico, a prevalência varia entre 2,4 a 40%14. Outros continentes também 
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realizaram estudos para determinar a extensão desta condição em suas 

populações, sendo que na Ásia foi observado 2,8%8, na África, 

percentuais de 2,913 e 13,721 e na Oceania 22%4 e 44% 5. No Brasil a 

prevalência encontrada foi de 12,3%, em estudo realizado na cidade de 

Araraquara-SP20 e 19,8%9 na cidade de Botelhos-MG.  

Segundo duas revisões recentes, a primeira crítica10 e a segunda 

sistemática1, a etiologia da HMI ainda é desconhecida.  Segundo Crombie 

et al. 10,  em 2009, não existem dados conclusivos com relação à etiologia 

devido a baixa evidência dos estudos. Em 2010, Alaluusua1 reafirma o 

desconhecimento da etiologia da HMI, porém ressalta o crescente número 

de estudos publicados nos últimos anos e aponta como possíveis 

relações com o desenvolvimento da HMI: a exposição à dioxina e PCB 

(Polychlorinated Biphenyl), problemas pré, peri e pós-natais e o uso 

precoce de amoxicilina. 

A ocorrência de complicações durante a gravidez são mais comuns 

em mães de crianças com HMI 25,37. Alterações perinatais como cesárea, 

parto prolongado, nascimento prematuro e de gemelares também são 

associadas a HMI. Sugere-se que tais complicações possam 

desencadear um quadro de hipóxia afetando os ameloblastos25 porém, 

alguns autores não encontraram a mesma associação 37,11. Acredita-se 

ainda que desordens metabólicas de cálcio e fosfato estejam relacionadas 

a HMI18. 
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A relação da HMI com doenças da infância associada a febre 

alta7,18,30,37 e ao uso de antibióticos7,18,24,37 é reportada porém não é 

possível ter certeza se apenas o quadro doença/ febre alta ou uso de 

antibióticos ou ambos simultaneamente afetam os ameloblastos. Alguns 

autores sugerem ainda que a exposição a dioxina e PCB precocemente 

podem aumentar o risco de desenvolver HMI 2,19. Neste contexto, estudo 

recente23 contrapôs a hipótese de a dioxina ser um fator etiológico da 

HMI, visto que observou prevalência similar da condição entre crianças 

expostas e não expostas à dioxina. 

As crianças com problemas de saúde do primeiro ao quarto ano de 

vida, período crítico para formação da coroa dos primeiros molares e 

incisivos permanentes, têm maior risco de serem acometidas pela 

hipomineralização molar-incisivo 22,25,30. Segundo Whatling, Fearne37 em 

2008, são necessários estudos genéticos, pois a HMI pode ter etiologia 

multifatorial com a possibilidade de susceptibilidade genética. 

Devido às características clínicas da HMI, os molares afetados 

requerem tratamento extenso e periódico. Para minimizar as fraturas pós 

eruptivas e o desenvolvimento de cárie, os tratamentos preventivos 

devem ser utilizados, e em casos mais severos, tratamentos curativos até 

a indicação de extração associada à terapia ortodôntica deve ser 

considerada33, 2. Segundo Jalevik, Klingberg16 em 2002, os pacientes com 

HMI são tratadas até dez vezes mais comparado a pacientes sem esta 

alteração.  Além disso, a dificuldade em anestesiar pode acarretar 
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problemas no manejo do comportamento da criança16,29. Assim, a 

prioridade do tratamento deve ser a redução da sensibilidade, seguido por 

considerações sobre a viabilidade desses dentes em longo prazo32. 

Diante do exposto, a HMI vem ganhando atenção especial no 

cenário clínico. Devido ao maior risco à cárie, à sensibilidade, às 

dificuldades no manejo do paciente e às grandes e repetidas 

necessidades de tratamento tem se tornado um dos grandes desafios da 

Odontopediatria atual. No Brasil, os dados de reconhecimento desta 

condição, e a evolução clínica, são escassos6. Além disso, acredita-se 

que investigações com relação à etiologia envolvendo a influência 

genética, assim como, estudos longitudinais são fundamentais para se 

avaliar as reais consequências da HMI 10,24. A elaboração de um 

programa de cuidados especiais com ênfase às medidas preventivas e 

restauradoras é de extrema importância na tentativa de manter os dentes 

afetados na cavidade bucal.  
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2 PROPOSIÇÃO 
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 2 PROPOSIÇÃO 

Objetivo Geral: 

O objetivo do presente estudo longitudinal prospectivo foi observar 

a evolução da Hipomineralização Molar-Incisivo em crianças de 6 a 9 

anos, no intervalo de 12 meses. 

 

Objetivos Específicos: 

Estudo 1: Avaliar o prognóstico clínico dos pacientes com HMI para 

estabelecer a relação entre a severidade com fatores socioeconômicos, 

índice CPO-D, e a presença de defeitos de esmalte não fluoróticos (DDE), 

ao longo de 12 meses.  

Estudo 2: Avaliar a evolução clinica do dente afetado por HMI para 

estabelecer a relação com a presença de cárie, necessidade de 

tratamento e a ocorrência de perdas estruturais ao longo de 12 meses. 

Hipóteses a serem testadas: 

1- O nível sócio-econômico do paciente não é um fator determinante na 

severidade e evolução da HMI. 

2- Não existe correlação entre a HMI e a DDE na dentição decídua. 

3- Não existe correlação da HMI e o aumento do índice de CPO-D. 

4- A estrutura do esmalte e dentina dos dentes com HMI não sofrem 

perda estrutural ao longo do curso clinico 
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3 ESTUDO 1 

A influência da Hipomineralização Molar Incisivo no 

aumento do CPO-D: Um estudo longitudinal 
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Resumo 

 
 

Objetivo: Avaliar longitudinalmente a severidade da HMI 

(Hypomineralização Molar-Incisivo) e sua relação com os fatores 

socioeconômicos e a experiência de cárie dentária. Métodos: Foram 

acompanhadas, ao longo de 12 meses, 49 crianças (6 a 9 anos) da 

Clinica de Odontopediatria da Faculdade de Odontologia de Araraquara. 

Os pacientes foram examinados considerando a severidade da HMI 

segundo critérios da EAPD 2010, a experiência de cárie dentária (índice 

CPO-D) e a presença de defeitos de esmalte não fluoróticos (DDE), com 

intervalo de 6 meses. Paralelamente, os pais responderam um 

questionário socioeconômico. Todas as crianças receberam tratamento 

odontológico especializado. Resultados: No primeiro exame, o quadro 

clínico da HMI foi considerado leve em 32,7% (n=16) e severo em 67,3% 

(n=33) das crianças. Não foi constatada diferença significante da HMI 

severa com relação ao gênero (p=0,181), idade (p=0,190) e renda familiar 

(p=0,263), pelo teste qui-quadrado. Dentre os pacientes com alteração 

leve, apenas 12,5% apresentavam cárie, no entanto, 100% dos pacientes 

com HMI severa apresentaram CPO-D>0 (p<0,00). Após 6 meses, dos 14 

pacientes acompanhados com MIH leve, 4 passaram para severa, porém 

sem apresentar significância estatística (p= 0,125; Test Mcnemar). Da 

segunda para a terceira avaliação (12 meses) não houve mudança com 

relação à severidade (p=1,00), sendo que 3 pacientes apresentaram 

aumento no índice do CPO-D. Conclusão: A severidade e agravamento 

da MIH apresentou estreita correlação com o aumento da experiência de 

cárie dentária nas crianças avaliadas, durante o período analisado.  

 

Palavras chave: hipomineralização dentária, Índice CPO, criança. 
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Introdução 
 

A expressão “hipomineralização molar-incisivo” (HMI) foi sugerida 

em 2001 para descrever as hipomineralizações idiopática ou não 

fluoróticas em primeiros molares permanentes. Com textura macia e 

porosa e aparência de giz (Weerheijm, 2003), estas opacidades 

apresentam bordas claras e distintas do esmalte normal adjacente 

(Jalevik and Norén, 2000). Por vezes, são tão porosas que logo após a 

erupção se rompem devido às forças mastigatórias sobre o esmalte 

fragilizado, deixando a dentina exposta e favorecendo o desenvolvimento 

de lesão cariosa (Jalevik et al. 2001; Weerheijm et al., 2003; Weerheijm 

2004). 

A prevalência desta alteração varia entre 2,4 a 40% (Jalevik, 2010), 

sendo um reconhecido problema clínico, principalmente na Europa. A 

etiologia da HMI ainda é desconhecida, porém a exposição à dioxina e 

PCB (Polychlorinated Biphenyl), problemas pré, neo e pós-natais e o uso 

precoce de amoxicilina apresentam relações com o seu desenvolvimento 

(Crombie et al., 2009; Alaluusua, 2010) 

Devido às características clínicas da HMI, os molares afetados 

requerem tratamento extenso e periódico. Para minimizar as fraturas pós-

eruptivas e o desenvolvimento de lesões de cárie, os tratamentos 

preventivos devem ser utilizados e em casos mais severos, tratamentos 

curativos até a indicação de extração associada à terapia ortodôntica 
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devem ser considerados (Weerheijm, 2004; Ruschel et al., 2006). 

Segundo Jalevik e Klingberg em 2002, os pacientes com HMI são 

tratados até dez vezes mais comparado a pacientes sem esta alteração.  

Além disso, a dificuldade de conseguir uma anestesia efetiva pode 

acarretar problemas no manejo do comportamento da criança (Jalevik and 

Klingberg, 2002; Takahashi et al., 2009). 

Diante do exposto, a HMI vem ganhando atenção especial no 

cenário clínico, porém os dados de reconhecimento desta condição e 

evolução clínica são escassos. Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar, 

ao longo de 12 meses, o curso clínico dos pacientes com HMI, para 

estabelecer a relação entre a evolução da severidade da HMI com fatores 

socioeconômicos, índice CPO-D, e a presença de defeitos de esmalte não 

fluoróticos (DDE) nos dentes decíduos. 

 
Metodologia 

Este estudo coorte, aprovado do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Odontologia de Araraquara - UNESP (Protocolo # 41/09 – 

Anexo A) contou com a participação de 49 crianças atendidas na Clinica 

de Odontopediatria da Faculdade Odontologia de Araraquara-SP, 

diagnosticadas com HMI. 

Para participar do estudo as crianças deveriam ser de naturalidade 

araraquarense, apresentar HMI, e ter nascido entre 2001 e 2003. Foram 

excluídas da pesquisa, pacientes com outras síndromes ligadas à má-
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formação de esmalte dentário e defeitos de desenvolvimento em esmalte 

causado por história de trauma local e infecções na dentição decídua. 

Inicialmente o estudo contou com a participação de 49 crianças e 

após 12 meses houve 11 desistências, seis delas ocorridas aos 6 meses. 

A mudança de cidade e a falta de disponibilidade e interesse dos pais em 

comparecer as consultas foram os motivos relatados. 

Os pacientes foram submetidos a 3 exames, em ambiente clínico, 

com intervalos de 6 meses ao longo de 1 ano, sendo observado a 

severidade da HMI, o índice CPO-D  e DDE na dentição decídua. A 

avaliação foi realizada por único examinador, calibrado segundo a 

metodologia do levantamento SB Brasil (Brasil 2001). Os valor de kappa 

intra-examinador, pós calibração, para HMI, cárie e DDE foram todos 

acima de 0,88. 

Para classificação da severidade de HMI foram consideradas leves, 

segundo critérios da EAPD (European Academic of Paediatric Dentistry), 

as crianças cujos dentes apresentassem somente opacidades 

demarcadas e severas aquelas cujos dentes apresentassem lesões de 

HMI com necessidades de tratamento atuais ou passadas, como perdas 

estruturais e restaurações atípicas (Lygidakis et al., 2010). 

Para avaliação do índice CPO-D utilizou-se os critérios da 

Organização Mundial de Saúde (OMS, 1997) e para os defeitos de 

esmalte não-fluoróticos (DDEs) na dentição decídua segundo o critério 

FDI (Suckiling, 1989). 
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Paralelamente, os pais responderam um questionário 

semiestruturado, para verificação da renda familiar e grau de instrução 

dos pais/responsáveis, baseado na Pesquisa Nacional por Amostra de 

Domicílios (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 2003).  

Os pacientes, durante todo o estudo, receberam tratamento integral 

com o intuito de diminuir os danos causados pela HMI. 

Os dados foram analisados no programa Statistical Package for 

Social Sciences 16.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA). A 

estatística descritiva foi utilizada para descrição da amostra. Para 

verificação da associação entre as variáveis categóricas foi utilizado o 

Teste Exato de Fisher e Teste Qui-quadrado e para comparar a 

severidade inicial e após 6 e 12 meses, o teste de McNemar, ao nível de 

significância de 5%. 

 

Resultados 
 

A média de idade das 49 crianças foi 8,06 anos e mediana de 8,19 

(6,37 - 9,54), sendo 55,1% do gênero masculino. A água utilizada por 

suas famílias, em 93,9%, era oriunda da rede de abastecimento público. 

Cerca de 50% possuíam renda familiar até 2 salários mínimos. A 

escolaridade paterna e materna foi inferior a 11 anos em 89,8 e 81,6%, 

respectivamente (Tabela 1). 

A severidade da HMI observada inicialmente foi leve em 32,7% e 

severa em 67,3% das crianças. Não foi constatada diferença estatística 
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significativa na presença da HMI severa comparado ao gênero do 

paciente (feminino 77,3% x masculino 59,3%; p= 0,181). Resultado 

semelhante foi encontrado em relação a presença de DDE na dentição 

decídua (presente= 55,6% x ausente = 70%; p=0,404), idade (6 anos = 

50% x 7 anos ou mais 71,8%; p=0,190); e renda familiar (até 2 salários 

mínimos = 60% x 3 ou mais salários mínimos 75%; p=0,263) (Tabela 2). 

Diferença estatisticamente significativa foi observada entre 

severidade da HMI e o CPO-D. Dos pacientes com HMI severa, 94,3% 

apresentaram CPO-D maior que 0 (Tabela 2).  

Após 6 meses, dos 14 pacientes acompanhados com severidade 

leve, 4 passaram para severa, porém essa alteração não foi 

estatisticamente significativa (Test Mcnemar – p= 0,125). Da segunda 

para a terceira avaliação (12 meses), não houve mudança com relação à 

severidade (p=1,00). Assim, análises na evolução da HMI foram 

realizadas no intervalo de 0 a 6 meses. 

 Dos quatro casos relatados, a mudança no padrão de severidade 

em 3 deles foram associadas a presença de perda estrutural onde 

inicialmente era mancha marrom. O quarto caso foi devido à fratura de 

mancha branca, e todos os casos ocorreram em molares. 

Não houve diferença estatística significativa na porcentagem de 

agravamento da severidade após 6 meses comparando crianças com a 

ausência  ou  presença de DDE na dentição decídua (5,9% x 22,2%; 

p=0,188). O mesmo foi encontrado com relação às variáveis: gênero 
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(masculino 8,3% x feminino 10,5; p= 1,000); idade (6 anos = 22,2% x 7 

anos ou mais 5,9%; p=0,188); e renda familiar (até 2 salários mínimos = 

13% x 3 ou mais salários mínimos 5%; p=0,610) (Tabela 3). 

Diferença estatisticamente significativa foi observada na 

porcentagem de agravamento segundo o CPO-D (p= 0,010). Nos 

pacientes com CPO-D não alterado a porcentagem de agravamento da 

severidade foi 2,8%, enquanto que nos pacientes com CPO-D aumentado 

esta porcentagem foi de 42,9% (Tabela 3). 

 Dos pacientes avaliados após 6 meses, 16,27% (7) apresentaram 

aumento no índice do CPO-D, em 3 pacientes o aumento foi de 1, e nos 

demais de 2. Dos 4 pacientes com alterações em relação `a severidade, 3 

também apresentaram aumento de CPO-D, em dois pacientes o aumento 

foi de 1, e em um paciente o aumento foi de 2. 

 

Discussão 

Neste estudo coorte foi encontrada uma associação positiva entre 

a severidade da HMI e o aumento do CPO-D ao longo de 12 meses, em 

pacientes tratados. Outros estudos demonstraram que a HMI está 

associada à presença de lesão de cárie, perdas estruturais e 

restaurações atípicas (Jeremias, 2009; Da Costa-Silva, 2010; 

Muratbegovic et al., 2007; Mejàre et al., 2005; Da Costa-Silva et al., 

2011), porém este é o primeiro estudo que avalia longitudinalmente a 

relação da evolução da severidade da HMI e o índice CPO-D. 
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Foi observado que pacientes diagnosticados com HMI leve 

sofreram agravamento da condição atingindo a classificação severa no 

intervalo de 12 meses, embora esta alteração não tenha sido 

estatisticamente significante. O agravamento na severidade ocorreu 

devido à fratura de mancha da HMI e apresentou estreita relação com o 

aumento do CPO-D em 3 dos 4 casos citados . 

Dado a incerteza do prognóstico e a susceptibilidade à cárie, os 

pacientes com HMI, leve ou severa, requerem uma atenção especial dos 

odontopediatras. O diagnóstico precoce é essencial, somado a utilização 

do tratamento adequado preventivo ou curativo, devido à rapidez com que 

a estrutura se rompe acentuando os sintomas (Lygidakis et al., 2010; 

Lygidakis, 2010).  

Embora o risco de fratura exista, principalmente em manchas 

amarelas e marrom (Da Costa-Silva et al., 2011), não há evidências de 

que as manchas devem ser removidas por completo, nem mesmo na 

confecção de preparos cavitários (Takahashi et al., 2009; Lygidakis et al., 

2003; Zagdwon et al., 2003).  

No presente estudo o aumento do CPO-D deu-se apenas pelo 

número de dentes cariados no período de 12 meses, porém os dentes 

com HMI podem estar tão comprometidos que inviabilizam tratamentos 

restauradores e a sua manutenção na cavidade oral. Em estudo 

longitudinal com pacientes maiores de 18 anos, diagnosticados com HMI 
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na infância, observou que 42% perderam pelo menos um molar e 18% 

tiveram todos os molares extraídos (Mejàre et al., 2005).  

O baixo índice DDE na dentição decídua observado nas crianças 

examinadas pode sugerir que crianças com DDE na dentição decídua não 

necessariamente apresentarão HMI severa e não estão mais sujeitas a 

agravamento no quadro (Jeremias, 2009; Da Costa-Silva, 2010), no 

entanto, a amostra deste estudo abrangeu crianças acompanhadas na 

Clínica da Faculdade de Odontologia de Araraquara. Novos estudos 

devem ser realizados com amostra em base populacional e maior tempo 

de observação para dimensionar as sequelas que a HMI traz para 

cavidade oral. 

É sabido que fatores socioeconômicos apresentam grande 

importância em estudos de saúde infantil sendo que crianças 

pertencentes a famílias com diferentes níveis de renda podem apresentar 

diferenças importantes nos indicadores de saúde (Barros and Victora, 

1991).  As condições socioeconômicas influenciam a prevalência de cárie 

(Newton and Bower, 2005; Watt, 2002) e incidência de defeitos de 

esmalte, como provável resultado de deficiências nutricionais (Psoter et 

al., 2005; Rugg-Gunn et al., 1998), porém a HMI e sua severidade parece 

não estar relacionada aos fatores socioeconômicos. A variável econômica 

utilizada neste estudo foi à renda familiar, porém de acordo com o 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística em 2003, seria necessário 
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utilizar um formulário padrão com diversas questões para deduzir o 

padrão socioeconômico da família. 

Em suma, este estudo aponta para uma associação entre a 

severidade, o agravamento da HMI e o aumento do CPO-D ao longo de 

12 meses em pacientes tratados.  O nível sócio-econômico do paciente e 

a presença de DDE na dentição decídua não são fatores relacionados à 

severidade e evolução da HMI. 
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Tabela 1- Estatística Descritiva de Fatores Socioeconômicos e 

Demográficos da Amostra 

Variável Número Porcentagem 
Idade (Anos) 6 10 20,4 

 7 12 24,5 
 8 16 32,7 
 9 11 22,4 
    

Gênero Feminino 22 44,9 
 Masculino 27 55,1 
    

Renda Familiar Até 2 Salários Mínimos 25 51 
 Mais de 3 Salários Mínimos 24 49 
    

Escolaridade Paterna Não Alfabetizado 2 4,1 
 1-8 anos 15 30,6 
 9-11 anos 27 55,1 
 >12 anos 4 8,2 
 Ignorado 1 2 
    

Escolaridade Materna Não Alfabetizado 2 4,1 
 1-8 anos 6 12,2 
 9-11 anos 32 65,3 
 >12 anos 9 18,4 
    

Água Rede de Abastecimento 46 93,9 
 Poço ou nascente 3 6,1 
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Tabela 2- Número e porcentagem de pessoas segundo características 

socioeconômicas e demográficas, CPO-D, DDE e HMI severa realizado 

no baseline. (Pearson Chi-Square) 

 

Variável Categoria Número HMI Severa P 
Gênero Masculino 16 59,3 0,181 

 Feminino 17 77,3  
     

DDE Presença 5 55,6 0,404 
 Ausência 28 70,0  
     

CPO-D = 0 0 0 <0,000 
                   >  0 33 94,3  
     

Idade 6 anos 5 50,0 0,190 
 > 7 anos 28 71,8  
     

Renda Até 2 Salários Min 15 60,0 0,263 
 > 3 Salários Min 18 75,0  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 | 45 

Tabela 3- Número e porcentagem de pessoas segundo características 

socioeconômicas e demográficas, CPO-D, DDE e piora da severidade da 

HMI, após 6 meses de acompanhamento (Fisher´s Exact Test). 

 

Variável Categoria Número % de piora P 
Gênero Masculino 24 8,3 1,000 

 Feminino 19 10,5  
     

DDE Presença 9 22,2 0,188 
 Ausência 34 5,9  
     

CPO-D Não alterado 36 2,8 0,010 
 Aumentado 7 42,9  
     

Idade 6 anos 9 22,2 0,188 
 > 7 anos 34 5,9  
     

Renda Até 2 Salários Min 23 13 0,610 
 > 3 Salários Min 20 5  
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4 ESTUDO 2 

AVALIAÇÃO LONGITUDINAL DA INTEGRIDADE ESTRUTURAL EM DENTES 

AFETADOS PELA HIPOMINERALIZAÇÃO MOLAR INCISIVO 
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Resumo 

Objetivo: Avaliar o aspecto clínico do dente afetado por HMI, para 

estabelecer a relação com a cárie, necessidade de tratamento e a 

ocorrência de perdas estruturais ao longo de 12 meses. Métodos: 

Utilizou-se 196 primeiros molares e 392 incisivos permanentes, 

provenientes de 49 crianças afetadas pela HMI cidade de Araraquara, 

São Paulo, Brasil. Os dentes foram avaliados considerando-se severidade 

da HMI, presença de cárie e necessidade de tratamento, com intervalos 

de 6 meses, ao longo de 1 ano, e receberam o tratamento preventivo e 

curativo segundo os critérios da EAPD. Os dentes também foram 

moldados e fotografados para o acompanhamento dos achados clínicos. 

A análise descritiva, o teste qui-quadrado e a análise de sobrevida 

Kaplan-Meier foram utilizados para avaliar os resultados. Resultados: Ao 

relacionar a necessidade de tratamento e a presença de HMI, observou-

se uma associação significativa no momento inicial (p<0,000), aos 6 

(p=0,008) e aos 12 meses (p=0,004). A associação também foi 

encontrada, em todos os períodos, ao relacionar a presença e ausência 

da HMI e o índice CPO-D diferente de O (p<0,001). Os dentes afetados 

por manchas de HMI se mantiveram hígidos em 95% dos casos e 77% 

dos que receberam restaurações protetoras não apresentaram fratura ao 

final do período. Conclusão: A presença de HMI apresentou estreita 

relação com a necessidade de tratamento e com o índice CPO-D. O 

acompanhamento por 1 ano dos dentes afetados nos permite concluir que 

devido as altas chances da estrutura se manter hígida, para manchas e 

restaurações atípicas, não se justifica a remoção por completo ou 

prematuramente da área afetada.  

Palavras Chaves: Hipomineralização dentária, crianças, integridade 

estrutural. 
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Introdução 

A hipomineralização molar-incisivo é definida como um defeito 

qualitativo no esmalte de origem sistêmica que afeta de 1 a 4 primeiros 

molares permanentes, podendo estar associado a incisivos 

permanentes1.O esmalte hipomineralizado é macio e poroso2 e apresenta  

opacidades com bordas claras e distintas do esmalte sadio3. Por vezes, 

as opacidades são tão porosas que logo após a erupção podem se 

romper devido às forças mastigatórias sobre o esmalte fragilizado, 

deixando a dentina exposta e favorecendo o desenvolvimento de lesão 

cariosa4,5,6.  O dente afetado pode ser muito sensível a jatos de ar, ao frio, 

ao calor e durante a escovação5.  

A prevalência mundial desta alteração varia de 2,4 a 40%7 e 

segundo duas revisões sistemáticas recentes8,9, a etiologia da HMI ainda 

é desconhecida, mas revelam possíveis relações com a exposição à 

dioxina e PCB (Polychlorinated Biphenyl), problemas pré, neo e pós-natais 

e o uso precoce de amoxicilina. 

Os dentes afetados pela HMI requerem tratamento periódico 

devido a possibilidade de fraturas pós eruptivas. O tratamento é indicado 

de acordo com a severidade da alteração e envolve desde procedimentos 

preventivos até a indicação de extração associada à terapia ortodôntica10. 

A sensibilidade do dente afetado e a dificuldade em anestesiar acarretam 

problemas no manejo do comportamento da criança11,12. A prioridade do 
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tratamento deve ser a redução da sensibilidade devendo ser considerada 

a viabilidade desses dentes em longo prazo6.  

Desta forma, o conhecimento da evolução clínica da doença é um 

importante indicador para definição de ações de prevenção e reabilitação. 

A elaboração de um programa de cuidados especiais com ênfase às 

medidas preventivas e restauradoras é de extrema importância na 

tentativa de manter os dentes afetados na cavidade bucal. Diante do 

exposto, este estudo avaliou a evolução clínica das alterações presentes 

nos dente afetado por HMI para estabelecer a relação com a presença de 

cárie, necessidade de tratamento e a ocorrência de perdas estruturais ao 

longo de 12 meses. 

 

Metodologia 

 Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Odontologia de Araraquara - UNESP (Protocolo # 41/09- 

Anexo A) e o termo de consentimento livre e esclarecido foi assinado 

previamente pelos responsáveis. 

Além da presença da HMI, para participar do estudo as crianças 

deveriam ter naturalidade araraquarense e ter nascido entre 2001 e 2003. 

Foram excluídas da pesquisa pacientes com outras síndromes ligadas à 

má-formação de esmalte dentário e defeitos de desenvolvimento em 

esmalte causado por história de trauma local e infecções na dentição 

decídua 
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Inicialmente o estudo contou com a participação de 49 crianças 

atendidas pela Clínica de Odontopediatria da Faculdade Odontologia de 

Araraquara-SP. Após 12 meses houve 11 desistências, seis delas 

ocorridas aos 6 meses.  A mudança de cidade e a falta de disponibilidade 

e interesse dos pais em comparecer aos retornos foram os motivos 

relatados. 

 Para compor a casuística deste estudo coorte utilizou-se 196 

primeiros molares e 392 incisivos permanentes. Os dentes foram 

submetidos a avaliações a cada 6 meses durante 1 ano e receberam o 

tratamento preventivo e curativo segundo os critérios da EAPD1. Todos os 

dentes afetados receberam quatro aplicações de verniz de fluoreto de 

sódio a 5% (Duraphat® Colgate), sendo uma a cada semana. Nos casos 

de perda estrutural sem cárie, a proteção da estrutura remanescente com 

cimento de ionômero de vidro (Ketac Molar Easymix 3M) foi realizado. E, 

na presença de perda estrutural com cárie ou restauração atípica não 

satisfatória, após a remoção do tecido cariado com baixa rotação ou da 

restauração deficiente preservando a estrutura do esmalte, o dente 

também foi protegido com cimento de ionômero de vidro (Ketac Molar 

Easymix 3M). 

Em cada avaliação o exame clínico foi realizado após limpeza com 

pasta profilática e secagem dos dentes, sob luz artificial, em ambiente 

clínico. Para avaliação das condições dentárias (CPO-D) e da 

necessidade de tratamento (NT), foram utilizados os critérios da OMS14. 
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As avaliações foram realizadas por único examinador, calibrado segundo 

a metodologia do levantamento SB Brasil 13.  Os valor de Kappa intra-

examinador, pós calibração, para HMI, cárie e NT foram todos acima de 

0,88.  

 A presença/severidade da HMI foi observada, utilizando critério  da 

EAPD 20031. As opacidades foram subdivididas em brancas, amarelas e 

marrons, as fraturas pós-irruptivas em leves (menores que ¼ da coroa 

afetada), moderadas (¼ a ½ da coroa afetada) e severas (mais da ½ 

coroa afetada) e as restaurações atípicas foram subdivididas em 

satisfatórias e insatisfatórias. Observaram-se ainda casos de exodontia 

por HMI e dentes não irrompidos.  

Os primeiros molares e incisivos permanentes foram moldados e 

fotografados com a finalidade documentar a integridade e as perdas 

estruturais de esmalte e dentina que ocorrem com evolução da doença ou 

do material utilizado na proteção do tecido dentário alterado. Para a 

moldagem foi utilizada moldeira parcial e silicona de condensação 

(Zetaplus System, Zhermack) e os modelos foram vazados com gesso 

pedra especial (Durone IV, Dentsply). 

 Na análise da qualidade da adaptação do material restaurador 

utilizado na proteção do tecido dentário afetado e fraturas dentárias, 

realizada com auxílio dos modelos em gesso e fotografias foram 

registradas a ausência e presença de fratura. Quando presente, a fratura 
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foi classificada segundo sua localidade: apenas no material, com 

envolvimento dentário ou em ambos. 

          As sequências de avaliações clínicas estão ilustradas no 

fluxograma metodológico (Fig.1).  Dado a alteração da condição dentária 

após o tratamento dos dentes que receberam proteção com cimento de 

ionômero de vidro, seus critérios foram corrigidos para restaurações 

satisfatórias e estes dentes foram submetidos a nova moldagem e tomada 

fotográfica, a fim de validar a comparação com a avaliação subsequente. 

 

Fig 1- Fluxograma Metodológico 

 

Os dados foram analisados no programa Statistical Package for 

Social Sciences 16.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA). A 

estatística descritiva foi utilizada para apresentação dos resultados e para 

verificação da associação entre as variáveis categóricas foi utilizado o 

teste Qui-quadrado, ao nível de significância de 5%. Foi utilizada a técnica 

Kaplan-Meier para avaliar a sobrevida das restaurações e manchas de 

HMI. 

 

Resultados 

Foram analisados os primeiros molares e incisivos permanentes de 

49 crianças, totalizando 588. Para segunda avaliação, 6 pacientes não 
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compareceram, e na terceira outros 5, totalizando 11 desistências ao final 

da pesquisa, tendo sido os dados considerando enquanto participaram da 

pesquisa.  A média de idade da amostra foi 8,06 anos e mediana de 8,19 

(6,37- 9,54), sendo 55,1% do gênero masculino.  

Dos 588 dentes da amostra, inicialmente, 198 (33,7%) não 

apresentavam sinais da HMI, 292 (50,4%) estavam afetados pela HMI e 

98 (16,7%) não haviam irrompidos. Nos dentes afetados, a mancha 

(72,6%) foi a alteração com maior freqüência, seguida da perda de 

estrutura (15,4%) e restauração atípica (12%). A severidade da HMI na 

estrutura dental alterou-se ao longo do período estudado. Como 

consequência do tratamento realizado, as perdas estruturais (7,6%) e 

restaurações insatisfatórias (2,9%) foram reduzidas a zero após o 

tratamento inicial, como demonstra a tabela 1.  As restaurações 

insatisfatórias e perdas estruturais oscilaram ao longo dos 12 meses 

devido a fraturas de restaurações atípicas e fraturas pós-eruptivas em 

dentes com mancha de HMI.  

As fraturas pós-eruptivas ocorreram em 7 (2,1%) dentes afetados 

por HMI, sendo que 6 quebraram após 6 meses de acompanhamento e 

em 5 estavam associadas a manchas acastanhadas. Houve apenas um 

caso de fratura em incisivo. As chances de um dente, com mancha de 

HMI presente, se manter hígido ao final de 12 meses foram de 95% 

(Tabela 2). 
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Das restaurações acompanhadas, 6 apresentaram fratura aos 6 

meses e 10  aos 12 meses, sendo todas nos primeiros molares 

permanentes. Na avaliação dos modelos de gesso e fotografias, foi 

possível constatar que 50% (8) das fraturas ocorreram por perda do 

material, em 43,7% (7) houve também fratura dentária associada, e em 

6,3% (1) a fratura foi apenas no tecido dentário. As chances de um dente 

restaurado se manter integro ao final de 12 meses foram de 77% (Tabela 

3). 

Com relação à necessidade de tratamento, em 70,4% dos dentes 

avaliados foi indicada apenas a aplicação de verniz fluoretado. Em 11,1% 

a restauração de 1 ou 2 faces se fez necessária devido a presença de 

cárie e/ou danos causados pela HMI. O tratamento endodôntico foi 

indicado para um caso, assim como a exodontia. Decorridos 6 meses do 

tratamento inicial, 14 dentes (2,4%) apresentaram necessidade de 

tratamento restaurador e após 12 meses, 11 dentes (1,9%).  

Ao relacionar a necessidade de tratamento e a presença de HMI, 

observou-se uma associação estatisticamente significativa no momento 

inicial (p<0,000), aos 6 (p=0,008) e aos 12 meses (p=0,004) de 

acompanhamento, evidenciando maior porcentagem de necessidade de 

tratamento em um dente afetado por HMI, quando comparado a um dente 

não afetado. 

 A associação também foi encontrada, em todos os períodos 

observados, ao relacionar a presença e ausência da HMI e o índice CPO-
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D ≠ 0 (p<0,001), evidenciando a estreita relação da HMI e a experiência 

de cárie (Tabela 4). 

 

Discussão 
 

A alteração de esmalte HMI é hoje um grande desafio para a 

odontologia. Estudos longitudinais que avaliem o comportamento clínico 

dos dentes afetados é de suma importância para suportar decisões de 

tratamento. 

No presente estudo foi avaliada a evolução clínica dos dentes 

afetados submetidos ao tratamento conservador e preventivo. Para tanto, 

utilizou-se tomadas fotográficas e modelos de gessos objetivando uma 

maior precisão no acompanhamento dos achados clínicos para posterior 

comparação. Além disso, uma correção dos critérios para avaliação da 

HMI foi realizada após cada tratamento, visto que um dente fraturado 

submetido ao tratamento passa a ser incluso no critério “restauração 

satisfatória”. O critério redefinido foi usado para as comparações 

subsequentes. 

Ao longo de 12 meses, houve a desistência de 11 pacientes, sendo 

o principal motivo relacionado à falta de interesse na continuidade dos 

acompanhamentos após tratamento dos dentes. Deste modo, torna-se 

importante o reforço continuo junto a família salientando a importância do 
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acompanhamento periódico, tal reforço deve constituir a rotina de 

atendimento aos pacientes com HMI.  

No presente estudo, foi observada uma relação estatisticamente 

significante entre HMI e presença de cárie e com a necessidade de 

tratamento. Estas associações ressaltam a importância de que pacientes 

que possuem HMI necessitam de acompanhamento precoce e periódico, 

com o objetivo de evitar maiores danos. A suscetibilidade a cárie dos 

pacientes com HMI e necessidade de acompanhamento tem sido 

reforçada por outros autores17,18,22,23,24,. Jalevik e Klingberg em 200211 

relataram que pacientes portadores de HMI requerem até 10 vezes mais 

tratamentos que pacientes não afetados. Além disso, Leppäniemi et al, 

200116 concluíram que a HMI apresenta relevante impacto na 

necessidade de tratamento mesmo em pacientes com baixa atividade de 

cárie. 

As indicações de tratamento em dentes afetados pela HMI variam 

de acordo com o seu grau de severidade. Os tratamentos incluem desde 

tratamentos preventivos, restaurações conservadoras ou invasivas com 

remoção de toda a área afetada, até a extração dos primeiros molares 

afetados seguido de tratamento ortodôntico ou fechamento espontâneo 

do espaço10. No presente estudo observamos que mesmo tendo optado 

por um tratamento conservador, que compreendem aplicações de verniz 

fluoretado e proteção com cimento de ionômero de vidro do 

remanescente dentário afetado pela HMI, novas fraturas ocorreram 
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especialmente nas áreas com manchas amarelas e marrons18, porém em 

baixo percentual, fato que nos leva a inferir que a remoção por completo 

ou prematuramente da área afetada não se justifica12,20,25. Dos dentes 

acompanhados 70% eram acometidos por manchas, e apenas 2,1% dos 

casos evoluiu para a fratura, fato que nos leva a acreditar que o tecido 

afetado é passível de remineralização. 

Do total de dentes com HMI, 12,2% foram inicialmente protegidos 

com CIV e apenas 1,7% necessitaram de reparos durante período 

observado. Com relação as fraturas na restauração protetora, 50% foram 

decorrente de falhas na adesão do material à estrutura remanescente. A 

utilização do cimento de ionômero de vidro auxilia no processo de 

remineralização e protege a estrutura remanescente da formação de 

lesões de cárie e sensibilidade dentinária, porém as deficientes 

propriedades mecânicas do CIV26 associada à estrutura desorganizada da 

HMI15 diminuem a longevidade da restauração protetora.  Mesmo assim, 

as chances da proteção se manter integra após 12 meses foram de 77%. 

Os molares e incisivos afetados foram avaliados em conjunto, dado 

as características clínicas semelhantes5 porém as fraturas de manchas e 

restaurações ocorreram predominantemente em molares, provavelmente 

devido a influência dos esforços mastigatórios sob a estrutura 

comprometida.27 

Estudos com maior tempo de observação são necessários para 

confirmar o sucesso do tratamento conservador proposto. Considerando a 
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faixa etária envolvida neste estudo e o estágio de formação dos dentes 

afetados, podemos concluir que é válido protelar o tratamento invasivo até 

que a criança tenha maturidade para entender e colaborar com o 

tratamento. Além disso, esperar que ocorra a formação completa da 

estrutura dental justifica a indicação do tratamento protetor e preventivo 

somado ao acompanhamento periódico. 

Em suma, foi observado que dentes afetados por HMI apresentam 

maior necessidade de tratamento e estreita relação com a cárie, porém 

dado as chances da estrutura se manter hígida, 95% para manchas e 

77% para restaurações atípicas, não é recomendado a remoção completa 

prematura da área afetada. 
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Tabela 1 – Porcentagem da severidade da HMI por dente – Inicial, 6 e 12 
meses, pré e pós tratamento 
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Avaliação Inicial 33,7 21,9 9,4 4,7 7,6 3,1 2,9 0 16,7 0 100 
Correção dos Critérios     0 12,2 0     
Avaliação aos 6 meses 32,5 20,2 8,2 3,9 1,4 11,2 0,7 0,2 9,5 12,2 100 
Correção dos Critérios     0 13,3 0     

Avaliação aos 12 meses 29,9 18,4 6,8 3,7 0,9 10,5 1 0,2 6,2 22,4 100 
Correção dos Critérios     0 12,4 0     
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Tabela 2 - Tabela de Kaplan-Meier relativamente aos dentes com 
manchas submetidos ao tratamento preventivo 
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Tabela 3 - Tabela de Kaplan-Meier relativamente aos dentes restaurados  
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Tabela 4 – Número e porcentagem dentes segundo a presença e 
ausência da HMI associada ao CPO-D> 0 

 
 

Avaliação HMI Número % de CPO-D >0 P 
Inicial Presença 70 24,0 <0,001 

 Ausência 4 2,0  
     

6 meses Presença 81 30,1 <0,001 
 Ausência 2 1,0  
     

 12 meses Presença 76 31,1 <0,001 
 Ausência 1 6,0  
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 A associação entre a severidade e o agravamento da HMI e o 

aumento do CPO-D esteve presente ao longo de 12 meses em 

pacientes tratados. 

 O nível sócio-econômico do paciente e a presença de DDE na 

dentição decídua não são fatores relacionados à severidade e 

evolução da HMI. 

 Dentes afetados por HMI apresentam maior necessidade de 

tratamento. 

 A estrutura afetada por manchas se manteve hígida em 95% dos 

dentes após 12 meses de observação. 

 As restaurações atípicas se mantiveram integras em 77% dos 

dentes avaliados durante 12 meses. 
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7 ANEXOS 
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ANEXO A  

CERTIFICADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA- FOAR- UNESP 
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