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RESUMO 

Souza LS. Conceitos atuais sobre a hipomineralização molar-incisivo: uma revisão de 
literatura [trabalho de conclusão de curso]. São José dos Campos (SP): Universidade 
Estadual Paulista (Unesp), Instituto de Ciência e Tecnologia; 2022. 

A HMI é definida como um defeito de desenvolvimento qualitativo de esmalte 
que acomete crianças e adolescentes, afetando incisivos centrais superiores e 
primeiros molares, com etiologia multifatorial. O objetivo desse trabalho foi realizar 
uma revisão de literatura sobre etiologia, apresentações clínicas, manejo da dor e 
tratamentos. Foi realizada uma revisão de literatura integrativa, com artigos 
publicados entre 2010-2020, e alguns trabalhos anteriores que são referências sobre 
o tema na literatura. A diferença na apresentação clínica das lesões está associada à
gravidade, e podem acometer um ou mais dentes de maneiras distintas; inflamação
pulpar subclínica crônica causada pela entrada de bactérias pelo esmalte poroso e
pela dentina exposta, essa condição também facilita a hipersensibilidade dentinária e
o desenvolvimento de cárie. Dentre os tratamentos modernos para HMI, temos
inlays/onlays com tecnologia CAD/CAM, técnica aPDT, produtos remineralizantes e
exodontia seguida de ortodontia. Concluímos que a etiologia do HMI pode envolver
fatores ambientais e/ou fatores genéticos, e que as opções de tratamentos inovadores
têm demonstrado sucesso.

Palavras-chave: dente molar; desmineralização do dente; esmalte dentário; 
hipoplasia do esmalte dentário. 



ABSTRACT 

Souza LS. Current Concepts About Molar-Incisive Hypomineralization: A literature 
review [graduation final work]. São José dos Campos (SP): São Paulo State University 
(Unesp), Institute of Science and Technology; 2022. 

MIH is defined as a qualitative developmental defect of enamel that affects 
children and adolescents, affecting maxillary central incisors and first molars, with a 
multifactorial etiology. The aim of this study was to review the literature on etiology, 
clinical presentations, pain management and treatments. An integrative literature 
review was carried out, with articles published between 2010-2020, and some previous 
works that are references on the subject in the literature. The difference in the clinical 
presentation of lesions is associated with severity, and they can affect one or more 
teeth in different ways; Chronic subclinical pulp inflammation caused by entry of 
bacteria through porous enamel and exposed dentin, this condition also facilitates 
dentin hypersensitivity and caries development. Among the modern treatments for 
MIH, we have inlays/onlays with CAD/CAM technology, aPDT technique, 
remineralizing products and extraction followed by orthodontics. We conclude that the 
etiology of MIH may involve environmental and/or genetic factors, and that innovative 
treatment options have demonstrated success. 

Keywords: molar; tooth demineralization; dental enamel; dental enamel 
hypoplasia. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A hipomineralização de molares e incisivos (HMI) foi definida em 2001 como 

um defeito qualitativo de origem sistêmica no esmalte dentário, afetando os molares 

permanentes e também podem afetar os incisivos permanentes [1]. A etiologia ainda 

é desconhecida, porém estudos na literatura indicam casos de aparecimento em 

bebês com 7 meses de idade, sendo um indicativo do envolvimento genético e, sugere 

uma ligação entre HMI com problemas de saúde durante a gravidez e com fatores 

ambientais [2–6].  A prevalência mundial do HMI pode variar de 2,4% a 40% [7]. 

Jeremias et al. (2010) acreditam que o risco de desenvolver HMI pode aumentar 

quando associado a doença celíaca e consumo de antibióticos [8,9]. 

De acordo com Silva et al. (2016), as opacidades do HM resultam de uma 

variedade de causas ambientais que atuam sistematicamente durante os períodos 

natal, perinatal e pós-natal da criança e, além disso, as condições médicas durante 

esses períodos podem estar relacionadas ao início da HMI [10]. As doenças 

respiratórias e as complicações pré-natais no último trimestre gestacional são 

possíveis causas; além, do baixo peso ao nascer associado à hipóxia (falta de 

oxigênio para os ameloblastos), desordens metabólicas de cálcio e fosfato e, também, 

as doenças da infância com febres altas, podem ser causas das lesões de HMI [8,11–

14]. 

Clinicamente, o esmalte hipomineralizado apresenta-se com uma opacidade 

porosa que pode variar a coloração (branca, amarela ou marrom), com as bordas bem 

definidas e distintas do esmalte saudável; por vezes, a opacidade pode ser tão porosa 

que os dentes quebram logo após a erupção devido as forças mastigatórias, deixando 

a camada de dentina exposta e aumentando as possibilidades de lesão de cárie 

dentária [1,14–18]. Os dentes que estão afetados pela HMI apresentam um alto grau 

de porosidade que podem se estender até a junção amelodentinária [18]. Quando se 

observa a presença de opacidades amarelas e marrons, estas são microscopicamente 

porosas, com maior risco clínico de degradação do que as opacificações brancas 

[14,19,20].   

Os elementos afetados pela HMI são mais suscetíveis a cárie do que os 

elementos não afetados, principalmente pela menor resistência do esmalte dentário e 
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devido a fraturas e colapso de esmalte pós-eruptivo [19,21–24].  

Outro aspecto importante da HMI está relacionado a inflamação crônica da 

polpa dos dentes afetados. O mecanismo envolvido ainda não é totalmente 

compreendido, mas acredita-se que a alta porosidade do esmalte afetado irá favorecer 

a penetração de bactérias nos túbulos dentinários, gerando uma inflamação crônica 

subclínica [25]. Essa inflamação é responsável pelo aumento da sensibilidade e está 

diretamente relacionada a maior inervação da região sobre a estrutura 

hipomineralizada [10]. Essa sensibilidade dificulta a higienização dos elementos, outro 

fator que contribui para o aparecimento das lesões cariosas; por isso, pacientes com 

HMI devem ser classificados como pacientes de alto risco de cárie, necessitando de 

tratamento preventivo quando esses elementos irrompem na cavidade 

bucal[19,20,26,27]. 

Há também relatos frequentes de dificuldade na implementação de anestesias 

locais de maneira eficiente, e este fator pode aumentar a ansiedade dos pacientes e 

causar problemas comportamentais durante a execução de procedimentos 

clínicos[10,25]. De acordo com Javelik e Klingberg (2002), as crianças portadoras de 

HMI são tratadas até dez vezes mais do que pacientes que não apresentam essa 

alteração, devido a falhas nos tratamentos reabilitadores. No tratamento de HMI, 

prioriza-se a redução da dor e reabilitação do elemento na arcada [8]. 

     Além disso, a HMI apresenta alterações na estrutura do elemento dentário 

que pode acarretar em adesão deficiente do material restaurador ao esmalte dentário, 

justificando a necessidade de retratamentos com frequência; o envolvimento de 

fatores psicológicos do paciente e seu núcleo familiar, como a ansiedade 

odontológica, o envolvimento estético e impacto negativo na qualidade de vida 

influenciam na determinação do tratamento [28].  

     Apesar das dificuldades a gravidade na HMI pode variar de paciente para 

paciente e de dente para dente, ou seja, dentre os casos presentes na boca, nem 

todos os molares/incisivos serão afetados com a mesma severidade e extensão [1]. 

O manejo clínico de dentes afetados pela HMI é um desafiador e requer a 

necessidade de um tratamento individual que pode variar constantemente [29]. 

Existem diversas opções de tratamento descritas na literatura, como o uso de coras 

de aço [30], resina composta e ionômero de vidro [31,32]; ou a exodontia seguida de 

ortodontia [10,26,33]. Ainda não há na literatura um consenso sobre a melhor opção 
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reabilitadora para esta condição, por isso o tratamento desses pacientes deve ser 

individualizado de acordo com as suas necessidades e características. Deve-se 

considerar que em comunidades de baixo nível socioeconômico, o acesso ao 

atendimento odontológico é limitado, por isso, vale a tentativa de buscar tratamentos 

alternativos para esta condição [34].  

O HMI deve ser discernida da hipoplasia para esmalte, uma vez que esta 

última condição é uma consequência de uma matriz de esmalte deficiente na sua 

formação (relacionado a interferências na fase secretora do ameloblasto), e, aparece 

como um defeito superficial resultante da redução do esmalte em espessura. Nesses 

casos, as bordas do esmalte são principalmente lisas, enquanto que na HMI em 

molares, onde a matriz de esmalte é inicialmente formada sem intercorrências com os 

ameloblastos, as bordas de esmalte são irregulares e, podem se perder após o 

processo eruptivo [1]. 

Segundo Elfrink et al., (2012), Guergolette et al., (2009) E Yannam; Amaral; 

Rekha (2016) a hipomineralização se configura como uma deficiência na qualidade 

do esmalte e, decorre de um distúrbio durante o momento da calcificação ou 

maturação, apresentando clinicamente translucidez anormal e opacidade do esmalte. 

Na literatura existem diversas descrições referentes a essa condição, como: 

opacidades de esmalte não-fluoróticas, manchas opacas, opacidades de esmalte 

idiopáticos e molares de queijo [28]. 

O diagnóstico precoce, assim como os cuidados preventivos são essenciais 

para o sucesso no tratamento dos defeitos de desenvolvimento de esmalte. Como a 

formação do esmalte de molares e incisivos permanentes ocorre ao mesmo tempo 

que molares decíduos, indica um risco para que os defeitos ocorram na dentição 

permanente [28,35].  Por isso, crianças diagnosticadas com HMI nos dentes decíduos 

devem ter os dentes permanentes monitorados quanto a presença de defeitos 

semelhantes [36,37]. 

Existem grupos populacionais com maiores fatores de risco para defeitos de 

desenvolvimento no esmalte, principalmente em pacientes infectados verticalmente 

pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV), pois, muitas vezes estão expostos a 

gravidez de risco incluindo baixo peso ao nascer, prematuridade, processos 

infecciosos e, uso contínuo de antirretroviral e outras drogas [38–40]. Estudos 

demonstraram que pessoas infectadas pelo HIV apresentam um atraso na cronologia 
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de mineralização dentária e, esse atraso está diretamente relacionado ao uso de 

terapia antirretroviral [38–44]. 
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2 OBJETIVO 

 

 

O objetivo desse trabalho é reunir informações de diversos autores sobre a 

condição clínica do HMI, como a etiologia, diagnóstico e tratamento, promovendo uma 

revisão de literatura sobre os conceitos atuais.  
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3 METODOLOGIA 

 

A metodologia deste estudo foi realizar revisão de literatura integrativa, um 

método com a finalidade de sintetizar os resultados encontrados em pesquisas com o 

tema em questão, de maneira ordenada e abrangente. Esse método fornece 

informações amplas, construindo um corpo de conhecimento. Serão utilizadas 

pesquisas que utilizem fontes de informações bibliográficas ou eletrônicas, com o 

objetivo de fundamentar a teoria com embasamentos científicos. 

A revisão bibliográfica integrativa permite a inclusão simultânea de pesquisas 

quase-experimental e experimental, combinando com os dados presentes na 

literatura, proporcionando uma compressão mais completa sobre o tema. A variedade 

na composição da amostra selecionada na revisão em conjunto com as múltiplas 

finalidades do método, garante um resultado completo de conceitos complexos. 

Após realizada a seleção e identificação do tema a ser pesquisado, foram 

estabelecidos alguns critérios de inclusão e exclusão de estudo/amostragem ou pela 

busca na literatura; foram definidos também quais seriam as informações extraídas 

dos estudos selecionados e a avaliação dos estudos que foram incluídos, e com isso, 

a interpretação destes serões descritos com a apresentação da revisão. Foram 

utilizadas as plataformas, como, a Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) 

https://bvsalud.org/, Plataforma Scielo <https://scielo.org/>, Pubmed 

<https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/>, BBO (Biblioteca Brasileira de Odontologia), Lilacs 

(Literatura Latino-Americana e do Caribe de Ciências da Saúde) 

<https://lilacs.bvsalud.org/>. Selecionamos artigos na língua inglesa, espanhola e 

portuguesa entre os anos 2010-2021. Os descritores es palavras-chaves foram 

“manchas brancas” “hipomineralização molar-incisivo” e “colapso de esmalte”.  

Foi realizada a leitura de títulos e resumos, o objetivo nesse momento para 

verificar se esses artigos estavam dentro do nosso escopo. Os artigos selecionados 

foram buscados na íntegra, on-line, e nas bases de pesquisas. Na seleção foram 

encontrados 243 artigos e destes foram utilizados 67, que desenvolviam questões 

relevantes de serem abordadas neste trabalho de revisão. 

 

Os critérios definidos como excludentes são: artigos não pertinentes ao tema 
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e, publicados antes de 2010, com exceção de trabalhados de referência na literatura, 

que foram publicados anteriores a esta data. Já os critérios inclusivos baseiam-se em 

documentos oficiais e trabalhos acadêmicos (teses, dissertações, monografias e 

publicação em periódicos).    
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4 REVISÃO DE LITERATURA 
 

 

4.1. Etiologia, prevalência e incidência do HMI  

 

 

O esmalte dentário possui extrema dureza e certa elasticidade, isso é, 95% 

de conteúdo mineral, 4% de água e 1% de material orgânico. A dureza e a flexibilidade 

estão presentes graças a uma combinação do conteúdo cristalino com a quantidade 

de material orgânico entre os cristalitos, e essas propriedades do esmalte são 

fundamentais para resistir à força de oclusão e mastigação [45].  

A hipomineralização molar-incisivo (HMI) foi caracterizada em 2001 como 

defeitos qualitativos de esmalte que são demarcados, e possuem uma origem 

sistêmica, afetando um ou mais dentes (molares permanentes) podendo acometer ou 

não os incisivos. Foi desenvolvido alguns critérios para padronizar o diagnóstico desta 

condição, e uma série de estudos observacionais têm tentado determinar os fatores 

etiológicos. Com a falta de evidências que permitam uma conclusão clara, as revisões 

sistemáticas sobre o assunto ainda não chegaram a uma definição dos fatores 

envolvidos, porém, podemos associar fatores genéticos, ambientais e pré, peri e pós-

natal [46]. 

Há uma teoria sobre os esmaltes afetados por HMI, em que há o vazamento 

de hemoderivados na matriz em desenvolvimento do dente, e as proteínas do sangue 

se incorporam aos cristais de hidroxiapatita inibindo o seu crescimento, porém ainda 

não há trabalhos suficientes que confirmem essa teoria [45,47]. 

As condições de saúde têm demonstrado relação com a incidência de HMI; 

infecções, asma, febre alta, administração de antibióticos e processos alérgicos são 

incluídos como fatores etiológicos. Em 2016, Silva et al., realizaram uma revisão 

sistemática de literatura e evidenciaram que algumas doenças podem estar 

implicadas na etiologia da HMI, principalmente a febre, asma e pneumonia [46]. 

As situações peri-natais, pré-natais e pós-natais têm sido estudadas ao longo 

dos anos, assim como, as variações genéticas e doenças infantis como a catapora e, 

doenças respiratórias durante o primeiro ano de vida. O uso de medicamentos para 

asma pode estar relacionado ao aumento dos casos de HMI. Além disso, o bisfenol 
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A20 e dioxinas21 encontradas no meio ambiente podem estar relacionadas com este 

defeito de esmalte [48]. 

Os dentes afetados por HMI levam a um aumento de concentrações de 

proteínas e têm um conteúdo mineral de esmalte diminuído; as proteínas encontradas 

são: albumina sérica, colágeno tipo I, ameloblastina, a1-antitripsina e antitrombina III. 

Algumas dessas proteínas inibem o crescimento dos cristais de hidroxiapatita, e 

outras interferem com a atividade enzimática [48,49].  

O nível de amelogeninas permanece normal nos elementos afetados por HMI, 

diferente da amelogênese e da fluorose (nessas condições os níveis de 

amelogeninas estão elevados). O conteúdo mineral dos dentes com HMI é reduzido 

em até 20%, e essa mudança acontece gradualmente da junção amelodentinária para 

a porção mais superficial do esmalte; sendo assim, o módulo de dureza do esmalte e 

elasticidade diminuem [49]. 

Em 2015, Serna et al., publicaram uma revisão sistemática sobre o uso de 

medicamentos e a presença de defeitos de esmalte em molares. Bagattoni e 

colaboradores (2014) relataram que crianças que faziam uso de medicamentos 

antineoplásico como agentes quimioterápicos era comum encontrar defeitos de 

esmalte, opacidades e descoloração [49,50].  

Outros autores relatam a associação entre o uso de antibióticos e a presença 

de HMI; Whatiling e Fearne (2008) realizaram um estudo com 109 crianças no Hospital 

de Londres, através de pesquisas no histórico médico, entrevista com os pais e exame 

para diagnóstico da doença, e concluíram que a presença de defeitos de esmalte 

compatíveis com HMI foi significativamente maior em pacientes que usavam uso de 

amoxicilina diariamente [51]. 

O trabalho de Pelisson-Guergolette et al. (2009), avaliou a prevalência de 

efeitos de desenvolvimento de esmalte em relação à gravidade da asma em pacientes 

pediátricos. Por meio de análise do prontuário médico e odontológico, de 68 crianças 

asmáticas e 68 crianças para o grupo controle, foram coletados dados por meio de 

um questionário estruturado. Cada participante foi submetido a um exame 

odontológico no qual o examinador utilizou o índice DDE (Índice que avalia a 

prevalência de defeitos de desenvolvimento do esmalte). Concluíram que a 

associação de medicamentos broncodilatadores para asma e o uso de 

corticosteroides podem levar a defeitos no esmalte, como manchas difusas e 
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demarcadas [52]. 

Jacobsen et al. (2013) publicaram um artigo sobre a associação ao uso de 

drogas antiepiléticas e o aparecimento de defeitos de esmalte. Foram avaliadas 38 

crianças expostas e 129 não expostas, o uso da medicação durante a gravidez foi 

confirmada através dos prontuários médicos; as crianças foram examinadas e 

obtiveram-se resultados de opacidades do esmalte e hipoplasia do esmalte e, 

concluíram que as crianças que foram expostas no período pré-natal tiveram maiores 

riscos de desenvolver opacidades difusas na dentição decídua e esbranquiçadas na 

dentição permanente [53]. 

Gutiérrez et al. (2019), conduziram um estudo sobre a relação da gravidade 

das lesões de cárie em dentes acometidos pela HMI; um trabalho transversal com 506 

crianças em idade escolar selecionados em escolas públicas. O autor avaliou a 

prevalência e a severidade da HMI pelos critérios mundialmente conhecidos da 

European Academy of Pediatric Dentistry (EAPD), e a prevalência e severidade das 

lesões cariosas cavitadas foram analisadas com o método ICDAS (Internacional 

Caries Detection and Assessment System). A prevalência de HMI foi de 42,4% e 

deste, 13% apresentaram a forma severa da doença; em relação as lesões cavitadas 

de cárie, o índice foi de 34%. Com esses dados, os autores concluíram que a 

prevalência de ICDAS II ≥ 4 foi maior nas crianças acometidas pela hipomineralização 

molar-incisivo [54]. 

Na Coréia do Sul, foi realizado um trabalho sobre a relação da HMI com as 

condições pré, peri e pós-natais de crianças entre 6 a 13 anos de idade e suas mães. 

O estudo foi conduzido pela Academia Coreana de Odontopediatria e foram utilizados 

os critérios da EAPD, com questionários autoaplicáveis em relação ao HMI. Foi 

realizada uma análise de regressão logística multivariável. Como resultado obtiveram 

que crianças com mais de três horas de atividades ao ar livre por dia, apresentavam 

menores taxas de HMI (P=0,03), e o odds ratio (OR) do HMI das crianças cujas, as 

mães foram fumantes durante a gestação foi de 2,37 (P=0,019) e com isso, a 

incidência de HMI foi três vezes mais frequente em crianças com infecções 

respiratórias nos primeiros três anos de vida (P=0,048). O tabagismo materno e as 

infecções respiratórias sofridas nos três primeiros anos de vida são fatores fortemente 

associados a incidência da hipomineralização molar-incisivo em crianças coreanas 

[54]. 
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O trabalho realizado na clínica de odontopediatria em Dokuz Eylul University 

na Turquia, demonstrava a severidade das lesões de HMI. Foram avaliados pacientes 

entre 9 e 10 anos de idade, com a erupção completa dos primeiros molares e do grupo 

de incisivos. A presença de opacidades nos primeiros molares e nos grupos de 

incisivos foi o critério escolhido para o diagnóstico da doença; também foram 

considerados relatos anteriores de HMI, casos em que apresentaram colapso pós-

eruptivo, restaurações atípicas e exodontias por HMI [55]. 

Foram detectados 142 (11,5%) casos de HMI em uma população de 1237 

crianças, mas não houveram diferenças significativas entre as ocorrências de lesão 

na arcada inferior ou superior; houve uma pequena diferença em relação a localização 

das manchas comparados aos grupos de incisivos, e também, uma diferença 

significativa foi encontrada entre as semanas de nascimento, peso as nascer, febre 

alta e relato de asma/bronquite [55].  

Na Pensilvânia, EUA, foi realizado um trabalho sobre a prevalência de casos 

relatados de HMI em Pittusburgh, com um total de 104 pacientes, e desses, 64 

mulheres e 40 homens com idades entre sete e trinta e dois anos. Os pacientes foram 

selecionados e avaliados clinicamente com aspectos clínicos da HMI de acordo com 

a norma internacional das diretrizes. E concluíram que 9,6% dos pacientes 

apresentavam os sinais clínicos da doença [56]. 

Devido a essa desintegração da camada protetora, os túbulos dentinários 

ficam expostos, e diferente do esmalte, a dentina é um tecido que transmite as 

sensações térmicas, mecânicas e osmóticas quando estimulada, diminuindo a 

qualidade de vida do portador, pois a sensibilidade pode estar associada a um nível 

alto de dor [57].  

O estudo comandado por Liangyue Pang e colaboradores, (2020), avaliou os 

fatores genéticos individuais envolvidos na amelogênese de crianças chinesas, e se 

a resposta imunológica e as proteínas poderiam aumentar a susceptibilidade da HMI. 

Foram coletadas amostras de DNA de 86 casos de HMI e 344 do grupo controle e, 16 

nucleotídeos polimorfos foram investigados; a análise de regressão logística foi 

realizada para avaliar a associação dos nucleotídeos e o risco de HMI. Foi revelado 

que o genótipo rs13115627-GG pode ser um fator protetor permanente ao risco de 

HMI em crianças, e o genótipo rs1784418-TT e o alelo C, e rs1800972-CC podem ser 

variantes para o forte risco de desenvolver a doença. Quando analisado as interações 
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genéticas, foi descoberto que pacientes com rs1996315-AG e rs923911-AC, 

polimorfos do gene AQP5, são mais suscetíveis ao risco de HMI [58]. Concluíram que 

o genótipo rs1784418-TT, o alelo C e rs1800972-CC foram selecionados ao aumento 

de risco para o desenvolvimento da doença em crianças chinesas, e o genótipo 

rs13115627-GG pode ser um fator protetor para a hipomineralização molar-incisivo 

[58]. 

Mejía et al. (2019), publicaram um trabalho sobre a prevalência, gravidade e 

fatores de risco associados ao HMI, que foi conduzido como um estudo observacional 

retrospectivo com 1075 crianças de 6 a 15 anos de idade na cidade de Medelín, na 

Colômbia. Foi elaborado um questionário estruturado que abordava o período 

gestacional e os três primeiros anos de vida dos pacientes e estes questionários foram 

aplicados às mães biológicas. Dois examinadores calibrados realizaram o exame 

clínico para o diagnóstico de HMI, seguindo os critérios da EAPD. Os dados coletados 

na pesquisa foram analisados por estatística descritiva, análise bivariada e regressão 

linear com significância de 5%; a população era majoritariamente masculina (70%) e 

a prevalência de HMI foi de 11,2%, e a maioria dos casos estavam associados a 

alterações gestacionais no último trimestre da gravidez, tipo de parto e problemas 

respiratórios [59]. 

No norte da Polônia, um estudo de 1437 crianças de 6 a 12 anos foi realizado 

dentro da sala de aula de escolas estaduais, com iluminação diurna, espelho clínico e 

sonda exploratória, feito por uma odontopediatra. Não foi realizada a limpeza ou 

secagem prévia dos dentes. Foi utilizado os critérios de Weerheijm et al. (2003) para 

diagnóstico, e a gravidade das lesões foram indicadas pelos critérios da EAPD. De 

2000 crianças, 1437 foram analisadas, envolvendo 50,5% do sexo feminino e 49,5% 

do sexo masculino, e dessas crianças, 61,9% moravam em áreas urbanas e 39,1% 

em áreas rurais. De todas as crianças, 6,43% exibiram sinais de HMI nos primeiros 

molares permanentes e, em 50% dos casos, os incisivos permanentes também foram 

afetados. Houve diferença na prevalência entre os gêneros, com 5,79% no sexo 

feminino e 6,46% no sexo masculino, e também nos locais de moradia; as crianças 

que moravam na área urbana apresentavam um índice de 5,96% e as crianças que 

residiam em áreas rurais 6,4% [60]. 

Foi relatado também, que a maior probabilidade de ter lesões graves de HMI 

foi encontrado no grupo feminino, com maior incidência aos 6 anos de idade (11,5%) 
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e a menor, no grupo de 10 anos (2,7%); a doença apareceu com mais frequência em 

crianças de até 8 anos de idade, em comparação com crianças mais velhas (8,24% e 

4,24% respectivamente) [60]. 

 

 

4.2 Apresentações clínicas 
    

A Academia Europeia de Odontopediatria (EAPD), em 2003, definiu as lesões 

de HMI em cinco grupos afim de facilitar o diagnóstico, levando em consideração o 

grau de severidade: 1) opacidade demarcada, 2) fratura pós-eruptiva, 3) restauração 

atípica, 4) exodontia por HMI e 5) dente não erupcionado. As opacidades presentes 

são didaticamente divididas em leve, moderada e severa, e quanto mais escura for a 

mancha, mais severa é a lesão; é comum haver perda da estrutura de esmalte, que é 

mais frequente em molares permanentes devido às forças mastigatórias. 

     A hipomineralização molar-incisivo acomete um ou mais dos primeiros 

molares permanentes na cavidade bucal, podendo ou não acometer os incisivos 

permanentes; essa condição pode ser confundida com fluorose, amelogênese 

imperfeita e hipoplasia de esmalte [61]. 

Na condição leve, existem opacidades de esmalte demarcadas sem 

degradação de esmalte, sensibilidade ocasional a estímulos externos (ar/água) e 

apenas leves preocupações estéticas quanto a coloração dos incisivos. Classificado 

como grave, existem opacidades de esmalte demarcadas com degradações, 

presença de cárie, hipersensibilidade persistente/espontânea afetando a função, e, 

fortes preocupações estéticas que afetam a autoestima e socialização [61]. 

As lesões são demarcadas de esmalte sadio, e em casos mais graves, nos 

molares temos o colapso pós-eruptivo, onde o esmalte está tão carente de conteúdo 

mineral que se desintegra rapidamente, deixando o elemento mais susceptível ao 

processo carioso. Nessas áreas, a região afetada é extremamente sensível, pois os 

túbulos dentinários ficam expostos, e o tecido dentinário é uma estrutura celular que 

transmite as sensações térmicas, mecânicas e os estímulos osmóticos [61]. 
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Figura 1. Podemos observar a variação das apresentações clínicas da HMI, 

com lesões de diversas colorações, indicando variação de grau de severidade 

segundo a EAPD; quanto mais escura for a lesão, menor é a presença de minerais, 

e com isso, mais fragilizado é o esmalte [61]. 

 

  O esmalte hipomineralizado é mais frágil e poroso, com isso é mais 

susceptível a fratura, aumentando o risco de cárie nos elementos; com os túbulos 

dentinários expostos é possível desenvolver uma pulpite crônica e um alto nível de 

sensibilidade; a dor é difícil de manejar durante o tratamento, principalmente com 

crianças de baixa idade [57]. 

  Em 2019, Viera et al. relataram as apresentações variáveis da doença, que 

pode afetar apenas um molar em cada quatro ou apenas parte de um molar específico 

(fig 2). Durante a secreção da matriz do esmalte nas laterais dos cristais, permite um 

alongamento do eixo, mas não aumenta a largura (Hubbard, 200). A formação de um 

esmalte sadio requer um ambiente estável de cálcio, que é alcançado por mecanismos 

que garantem esse equilíbrio, removendo os valores em excesso. A provável 

explicação de apenas um lado da estrutura ser envolvida no processo, envolve a 

expressão genética diferencial entre esquerda e direita, apesar da dentição ser 

espelhada as evidências sugerem que exista um diferencial nas expressões gênicas 

da direita e da esquerda [62].  
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Figura 2. Imagem de quatro primeiros molares permanentes da mesma 

criança mostrando a variação da apresentação da HMI [63]. 

 

Além disso, na presença de variantes genéticas específicas e/ou perturbações 

ambientais, a formação de esmalte pode ser rompida em apenas um molar.  Uma vez 

que a hipomineralização molar incisivo é uma condição multifatorial, ela é determinada 

por mais de um gene, influenciada pelo ambiente e a sua expressividade pode ser 

entendida de várias maneiras [62].   

As formas mais leves do HMI (quando apenas um molar é afetado) são as 

áreas oclusais e superfícies vestibulares de um único dente em particular, podem ser 

interpretados como resultados de fenômenos estocásticos, como a variação em outros 

sistemas, como a evolução cerebral e impressões digitais. Contudo, o terço cervical 

de molares raramente está afetado, sugerindo que a apresentação clínica da HMI é 

um resultado de distúrbios na maturação da coroa do dente molar, que ocorre na área 

oclusal enquanto as secreções de esmalte estão ocorrendo nas áreas cervicais; essas 

rupturas não se estendem ao terço cervical provavelmente a mudanças mais drásticas 

na porção oclusal da coroa, que envolverá o complexo dentina-polpa [62]. 
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Outra vertente analisada é a condição da consistência da superfície vestibular 

afetada, que possivelmente está associada à direção dos distúrbios de sinalização 

que são possivelmente oriundas da face vestibular [62].  

Dourado et al. (2020), publicaram um estudo observacional transversal sobre 

a prevalência e fatores associados ao HMI em comunidades quilombolas no nordeste 

do Brasil; o trabalho seguiu as diretrizes do Fortalecimento do Relatório de Estudos 

Observacionais em Epidemiologia (STROBE). A população estudada consistia em 

escolares de 8 a 14 anos que viviam na zona rural de Quilombola, uma comunidade 

em Lagoas, em agosto de 2016. É importante ressaltar que os indivíduos residentes 

nestas comunidades foram observados como marginalizados em relação à saúde 

bucal, uma vez que não há profissionais de saúde permanentes na região, ou 

programas/projetos educacionais para as crianças em idade escolar [63]. 

Para o diagnóstico de HMI, os critérios EAPD foram utilizados: opacidades 

demarcadas que fossem maiores que 1mm, restaurações atípicas, colapso pós-

eruptivo, perda de dentes por HMI. Também foi classificado quanto a gravidade (leve 

e severa), coloração (branco, amarelo ou acastanhado), localização (vestibular, 

lingual/palatina ou oclusal) e extensão (menos de um terço da superfície, pelo menos 

um terço e pelo menos dois terços). Uma gaze estéril foi utilizada para remover 

excesso de saliva e biofilme, e os dentes foram examinados com o auxílio de um 

espelho clínico e sonda exploratória. As crianças foram examinas ao ar livre sob 

iluminação artificial e natural, na posição simplificada com a cabeça da criança sobre 

as pernas do examinador calibrado [63]. 

Os dados foram analisados por pacotes estatísticos, e a dependente variável 

foi a hipomineralização molar incisivo, a análise descritiva foi realizada para 

caracterizar a população estudada. A regressão de Poisson com variância robusta foi 

utilizada para determinar as associações entre a presença de HMI e as variáveis 

independentes [63].  

     Das 246 crianças e adolescentes examinados a prevalência de HMI foi de 

46,6%, e a presença de HMI foi associada com diabetes gestacional e sofrimento fetal 

agudo na comunidade Quilombola [63].  
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Os dados histopatológicos encontrados por Almuallem et al. (2018), revela 

que a hipomineralização do HMI tem início na junção amelodentinária, e não na 

superfície do esmalte como os outros defeitos confundidos com a HMI. A 

apresentação da doença depende da sua severidade, podendo variar de coloração e 

opacidade, localizado em pelo menos um primeiro molar permanente com ou sem 

envolvimento dos incisivos e as lesões devem ser maiores que 1mm [63] (Figuras 3, 

4 e 5).  
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Figura 3. Hipomineralização em primeiro molar permanente com 

opacidades demarcadas [45]. 

 

 

Figura 4. Severa hipomineralização em primeiro molar permanente. 

Colapso pós-eruptivo na parede lingual [45]. 

 

A expressão do HMI implica na presença dos defeitos qualitativos de esmalte 

em pelo menos um dos quatro molares permanentes (MP), que podem estar 
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associados ou não a lesões nos incisivos centrais permanentes (ICP); as lesões têm 

uma natureza não homogênea de envolvimento do esmalte, acarretando em 

opacidades irregulares e assimétricas em dentes homólogos (fig 5). Quando há HMI 

severa nos molares, 70% dos incisivos demostram lesões hipomineralizadas, e, a 

doença sempre é mais grave nos dentes posteriores (37,9% de defeitos graves em 

molares versus 4,9% nos incisivos), por isso, geralmente os defeitos de esmalte nos 

incisivos são considerados leves (95,1%) [64].  

 

 

Figura 5. Fotografia demonstrando lesões leves de HMI em incisivos 
centrais superiores permanentes [61]. 

    

Denis et al. (2013), publicaram aprofundando-se nas características 

diferenciais da doença. Na figura 6 temos um desenho esquemático sobre as 

diferenças entre os diagnósticos possíveis de lesão de mancha branca. Na figura 7 

pode-se analisar as particularidades topográficas da hipomineralização [61]. 
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Figura 6. Microscopia Óptica sob luz incidente. Pode-se observar as 

características anatomopatológicas de HMI “leve” (a) e “severa” (b) em cortes 

transversais observados por microscopia óptica sob luz incidente; no caso “leve” da 

doença, o esmalte hipomineralizado (EH) é maior que 5% e está localizado no terço 

interno, ao longo da junção dentinho-esmalte. A hipomineralização segue as faixas 

de Hunter-Schreger (linha pontilhada) e para nas estrias de Retzius (linha contínua). 

Há uma camada de esmalte normal (EN) que recobre o esmalte que está afetado 

pela hipomineralização (EH); quanto mais branda for a doença, mais profunda é a 

localização do esmalte hipomineralizado (a). Já no caso de HMI severo (b), toda a 

profundidade do esmalte é afetada pela hipomineralização, que se estende até o 

nível das bandas de Hunter-Schreger (linha pontilhada) e, a região cervical desses 

dentes possuem esmalte não afetado (EM) [61]. 
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Figura 7. Desenho esquemático da topografia das lesões de mancha branca. 

A) Podemos observar que a hipomineralização se estende pela camada superficial 

em um ângulo obtuso; nesse caso, toda a lesão é acessível à infiltração de resina 

durante os tratamentos de “erosão-infiltração”; B) Na fluorose, a hipomineralização é 

muito parecida com as de manhas brancas em termos topográficos e na angulação. 

Temos um envolvimento variável de toda a superfície do esmalte. O procedimento 

de “erosão-infiltração” junto com o clareamento pode representar um tratamento 

efetivo para esta condição; C) A hipomineralização traumática, embora esteja 

localizada na camada superficial, apresenta variações angulares que são difíceis de 

perceber clinicamente, e, por isso, a infiltração de resina é incompleta nos locais 

onde se formam ângulos agudos (ao lado da margem livre por exemplo), levando a 

defeitos de borda desagradáveis; D) Na hipomineralização molar incisivo, a 

infiltração por erosão não é indicada, pois a condição do esmalte sugere obstáculos 

restauradores [61]. 

   

4.3 Anestesia local e controle da dor 

  

O tratamento restaurador dos elementos afetados por HMI representa um 

desafio clínico por diversos motivos; um deles é o controle da dor, pois, em pacientes 

jovens à uma inflamação pulpar subclínica crônica causada pela entrada de bactérias 

pelo esmalte poroso e pela dentina exposta, essa condição também facilita a 
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hipersensibilidade dentinária e o desenvolvimento de cárie [65]. A dificuldade em 

anestesiar localmente os elementos acometidos pela doença se dá pelo resultado 

emocional limitado à cooperação da criança com a apreensão relacionada a 

sensibilidade. A falha em obter uma anestesia profunda leva a problemas de 

gerenciamento do comportamento do paciente, e na qualidade das restaurações [65]. 

Dixit et al. (2019), ressaltaram que, o clínico pode optar por utilizar uma maior 

dose de anestésico para o dente hiper-responsivo, porém, ao se tratar de crianças, a 

dose da solução anestésica é limitada pelo peso e idade; por isso, o autor enfatiza a 

necessidade de uma técnica anestésica local promissora que garanta uma anestesia 

profunda dos dentes afetados por HMI [65]. Sendo assim, o autor propôs avaliar em 

seu trabalho a eficácia de anestesias intraósseas no tratamento de dentes afetados 

por HMI, em crianças de 8 a 14 anos; uma técnica que é amplamente utilizada em 

adultos na endodontia. Foi realizado um ensaio randomizado controlado com a análise 

de 54 molares permanentes afetados pela HMI; foram divididos em dois grupos 

aleatórios iguais, em que, um grupo iria receber a anestesia intraóssea e o outro grupo 

a anestesia infiltrativa (controle), ambas utilizando articaína 4% [65]. 

O início do efeito anestésico foi significativamente mais rápido no grupo com 

a técnica intraóssea e, também, a dor durante a administração foi relativamente baixa; 

e no grupo que foi utilizado a técnica infiltrativa, teve uma maior necessidade de 

complementação anestésica (44,4% vs 7,4%, P=0,004). Os autores concluíram que a 

técnica infiltrativa local falhou em produzir anestesia profunda em 74,1% dos dentes 

afetados por HMI e, a técnica intraóssea anestesiou profundamente 88,9% dos dentes 

acometidos pela doença e, apresentou menores complicações pós-operatórias [65]. 

Em 2015, Raposo publicou um relato de caso de um paciente de 7 anos de 

idade com o diagnóstico de HMI nos molares e incisivos e extrema sensibilidade, 

incluindo alimentos gelados e durante a escovação. Durante o exame clínico foi 

constatado lesões de cárie e a necessidade de tratamento restaurador; foi detectado 

também hipersensibilidade nos molares com secagem com o jato de ar e, o paciente 

relatava sensibilidade aos estímulos térmicos e mecânicos; que pode ser justificada à 

elevada porosidade do esmalte, que leva a uma gradual exposição dentinária [66]. 
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Nos casos de fratura pós-eruptiva, as margens irregulares dificultam a 

higienização, favorecendo a penetração de bactérias nos túbulos dentinários, gerando 

uma inflamação crônica da polpa e aumentando a inervação da região 

subodontoloblástica logo abaixo da área hipomineralizada; outras possibilidades são 

o uso de vernizes cavitários e pastas dessensibilizantes, porém ressaltam que o verniz 

de flúor tem o efeito muito curto devido a remoção rápida pela saliva [66]. 

Portanto, o protocolo escolhido foi a administração de um anti-inflamatório 

não-esteroidal. Os AINES são medicamentos que atuam na inibição de enzimas 

importantes no metabolismo do ácido araquidônico e das cicloxigenases. O 

medicamento de escolha foi o ibuprofeno pois, além de ser amplamente utilizado na 

odontologia é o mais indicado para o tratamento de pacientes pediátricos. Foi prescrito 

ibuprofeno 20mg/ml suspensão oral, de 8/8 horas, iniciando 24hs antes de cada 

sessão de atendimento clínico. A administração do anti-inflamatório em associação 

com a anestesia local mostrou-se efetiva, pois permitiu que a sensibilidade cessasse, 

garantindo conforto e controle da dor no tratamento dos dentes acometidos por HMI 

[66]. 

Brancher (2020) apresentou a eficácia da analgesia pré-operatória no 

tratamento restaurador de crianças acometidas pela HMI; a autora optou por utilizar a 

betametasona para o manejo da dor autorrelatada. Um estudo realizado com 13 

crianças entre 7 e 12 anos de idade, em que foi verificado a intensidade de dor tátil, a 

ansiedade da criança e a sensibilidade ao jato de ar. As crianças foram divididas em 

dois grupos (G1 – fez uso da betametasona 0,1mg/ml – Genérico, SEM S/A, São 

Paulo, Brasil) e (G2 – Placebo: grupo controle); o anestésico local utilizado foi a 

articaína 4% com vasoconstritor 1:100.000 (MALAMED, 2004). O medicamento foi 

administrado pelo operador, 45 minutos antes do atendimento. Logo depois, foi 

realizado a anestesia tópica com benzocaína em gel a 20% e padronizado com um 

tubete de articaína por técnica infiltrativa [67].    

Na análise de variância de medidas repetidas não foram encontradas 

associações estatisticamente significativas entre a administração prévia do 

medicamento e a redução da dor auto relatada transoperatória comparado ao grupo 

placebo, e na análise de regressão linear múltipla também não houve diferença 

significativa, com isso, a autora concluiu que, a administração prévia da betametasona 
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não apresentou redução na dor transoperatória auto relatada em procedimentos 

restauradores de crianças com dentes acometidos por HMI [67]. 

 

 

4.4 Tratamentos modernos sugeridos para HMI 

 

Em 2019, Vieira et al., publicou um ensaio clínico controlado sobre a terapia 

fotodinâmica (aPDT) antimicrobiana em dentes acometidos severamente por 

hipomineralização molar-incisivo. Estudos anteriores demonstram a ampla utilização 

da terapia fotodinâmica em conjunto com o uso de Papacárie e azul de metileno, para 

redução de bactérias em lesões cariosas em dentes decíduos; por isso, nesse estudo, 

optou-se por realizar aPDT com Papacárie, para promover um tratamento 

conservador e que seja minimamente invasivo, uma vez que, há um grande número 

de exposição pulpar durante os tratamentos restauradores em dentes permanentes 

com HMI [67]. 

Foram selecionados pacientes de 6 a 12 anos com presença clínica de HMI 

em molares permanentes que necessitavam de tratamento restaurador. Foram 

divididos em dois grupos, no grupo 1, aPDT foi aplicada no tratamento da dentina 

infectada e, no momento seguinte, foi restaurado com cimento de ionômero de vidro 

de alta viscosidade. No segundo grupo, houve uma remoção de dentina amolecida 

nas paredes laterais da cavidade, com curetas de dentina afiadas e foi realizada a 

restauração com cimento de ionômero de vidro de alta viscosidade. Os pacientes 

tiveram um acompanhamento clínico e radiográfico com um intervalo entre 6 e 12 

meses [67]. 

 Os autores mencionam que os métodos de descontaminação com a 

terapia fotodinâmica e o uso de gel Papacárie com associação do azul de metileno é 

eficaz, pois, além de produzir um oxigênio mais tóxico, essa associação é capaz de 

alcançar um nicho diferente do azul de metileno [67]. 

Davidovich et al. (2020), apresentaram um trabalho inovador sobre o uso de 

materiais CAD-CAM para a restauração de molares e incisivos de crianças 
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acometidas por HMI. Os autores ressaltam que essa seria uma maneira de realizar 

uma restauração definitiva, e que, o uso dos scanners intraorais (IOS) reduz o desafio 

de lidar com um possível comportamento não cooperativo desses pacientes além de 

preservar a estrutura dentária e realizar uma restauração duradoura [68].  

O protocolo sugerido consiste em inalação sedatória se necessário (avaliando 

a cooperação do paciente), anestesia local eficiente e uso do dique de borracha. O 

autor ressalta também, que é importante a remoção de todas as áreas de esmalte e 

da porosidade da dentina, para que os dentes que irão acomodar as inlays/onlays 

consigam ser apropriadamente preparados. As impressões IOS são feitas com o 

escaneamento do dente preparado e o antagonista, fazendo um mapeamento da 

mordida, assim segue para a preparação CAD-CAM da restauração [69]. 

A restauração deve ser ajustada e cimentada e anualmente acompanhada 

pelo dentista; a alta precisão do escaneamento permite que essa técnica dê origem a 

uma restauração definitiva, porém os custos para uma restauração CAD-CAM ainda 

devem ser considerados de alto padrão [69]. 

Lagarde et al. (2020), publicaram uma revisão sistemática sobre a colagem 

de materiais adesivos ao esmalte afetado pela hipomineralizado da HMI, sugerindo o 

melhor protocolo para ligação destes materiais. Os autores concluíram que não há 

muitas evidências na literatura e, que a força de união entre o remanescente e o 

material de união não houve diferença significativa ao usar adesivos 

autocondicionantes versus adesivos condicionadores que necessitam de enxágue; e, 

o processo de desproteinização após o condicionamento para os adesivos de 

condicionamento para enxágue, pareceu aumentar a força de união. A infiltração 

resinosa mostrou-se incorreta, mas uma desproteinização preliminar após o 

condicionamento ácido pode melhorar a resistência a ligação. E, em relação aos 

selantes, o estudo não demonstrou diferenças significativas na taxa de retenção do 

material, enquanto outros podem exigir a aplicação prévia do adesivo [70].  

Produtos remineralizantes são frequentemente recomendados na gestão da 

HMI, e, o flúor aparece como o agente de reminerelização padrão ouro. Quando o 

flúor é aplicado, há depósitos semelhantes a fluoreto de cálcio e fluorapatita, e, o 

fluoreto de cálcio serve como fonte de flúor para a formação da fluorapatita, inibindo 
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a desmineralização e aumentando o processo de remineralização. Restrepo et al. 

(2016), avaliaram o uso do verniz fluoretado na remineralização de dentes acometidos 

pela HMI e, concluíram que não houve efeito favorável na remineralização de lesões 

em dentes anteriores após 4 sessões clínicas com aplicações de verniz fluoretado 

[70]. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

     A hipersensibilidade causada pela HMI demonstrou um impacto negativo 

na qualidade de vida dos pacientes, dificuldades restauradoras e terapêuticas, 

dificuldade do efeito local dos anestésicos sendo um desafio clínico ao cirurgião-

dentista e ao paciente.  

Os defeitos causados pela condição clínica do HMI têm demonstrado ser um 

problema emergente para profissionais da saúde do mundo todo. O primeiro conjunto 

de dados epidemiológicos com base nos EUA sobre HMI levou duas décadas a partir 

do momento em que Weerheijim et al (2003) descreveram esta condição pela primeira 

vez. Assim, compreender a natureza dos defeitos de desenvolvimento qualitativos é 

essencial para prevenir ou gerenciar a condição. 

A literatura relata sobre a cor e forma das lesões e como estas demonstram 

indicativos nas lesões de HMI, que facilitam o diagnóstico clínico. Em 2019, Viera et 

al. publicaram sobre as alterações clínicas e as formas oclusais; já Almuallem et al. 

(2018), revelaram que a hipomineralização do HMI tem início na junção 

amelodentinária. As impressões encontradas são demonstradas como lesões de 

colorações distintas, e quanto mais escura for a lesão, menos mineralizada ela se 

encontra, ou seja, maior fragilidade no esmalte encontrado. As lesões são geralmente 

demarcadas por esmalte normal, e nos casos mais graves o esmalte é carente de 

conteúdo mineral, que pode se desintegrar rapidamente, aumentando as 

possibilidades da evolução de um processo carioso [57].  

Na sensibilidade dolorosa, Raposo (2019) aponta que 34,7% das crianças 

com molares afetados pela HMI vão apresentar hipersensibilidade e, Jorge et. al. 

(2019) aponta que os pacientes com a doença têm 6 vezes mais chances de 

apresentar hipersensibilidade do que os pacientes não acometidos [25]. 

Em 2010, foi publicado um documento de política da EAPD (European 

Academy of Pediatric Dentistry) sobre orientações das melhores práticas clínicas para 

o HMI, divulgado alguns protocolos de acordo com a severidade da doença e idade 

dental. Em casos leves em dentes decíduos, o protocolo sugerido é preventivo, com 

adesivo e selante e nos casos de dentes permanentes restauração definitiva em 
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resina composta. Nos casos severos de dentes decíduos, prevenção e controle dos 

sintomas, adesivo e selante, ionômero de vidro e em dentes permanentes 

restaurações em resina composta, coroas metálicas, exodontias seguidas de 

tratamento ortodôntico [26]. 

Porém ao decorrer dos anos, alguns tratamentos novos foram surgindo. Como 

a técnica da aPDT, publicada por Viera et al. (2019), que consegue descontaminar 

melhor o remanescente; Davidovich et. al. (2020) apresentaram técnicas protéticas 

com o uso de scanner intraoral e a tecnologia CAD/CAM; Lagarde et. al. (2020), 

relataram sobre os diversos sistemas adesivos da atualidade e como se comportam 

no remanescente atingido pela HMI [70], visando melhorar o tempo dos processos 

restauradores. 
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6 CONCLUSÃO 

 

 

Feita a análise deste trabalho, concluiu-se que:  

- A etiologia do HMI é multifatorial e pode estar associada ao ambiente e a 

genética, que é uma doença que apresenta diversidades clínicas.  

- Tratamentos inovadores propostos para HMI, como, o protocolo aPDT com 

Papacárie para evitar exposição pulpar e o uso de materiais CAD/CAM são eficazes. 

- Os tratamentos com verniz fluoretado não demonstrou remineralização da 

estrutura.  

- Os métodos estabelecidos pela EAPD em 2010 (tratamento preventivo em 

lesões leves, uso de selante, ionômero de vidro, restaurações com resina composta e 

coroas metálicas) continuam vigentes no tratamento dessas lesões. 

- São necessários estudos mais aprofundados (revisões sistemáticas e 

acompanhamento clínico) para avaliar a durabilidade dos tratamentos executados; a 

experiência do cirurgião dentista e o conhecimento estrutural de um dente com 

hipomineralização molar-incisivo é essencial para longevidade e acerto no tratamento.  
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ANEXO A – Imagens 

 

 

Figura 1. Podemos observar a variação das apresentações clínicas 

da HMI, com lesões de diversas colorações, indicando variação de grau de 

severidade segundo a EAPD; quanto mais escura for a lesão, menor é a 

presença de minerais, e com isso, mais fragilizado é o esmalte [61]. 
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Figura 2. Imagem de quatro primeiros molares permanentes da 

mesma criança mostrando a variação da apresentação da HMI [63].  
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Figura 3. Hipomineralização em primeiro molar permanente com opacidades 

demarcadas [45]. 
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Figura 4. Severa hipomineralização em primeiro molar permanente. Colapso 

pós-eruptivo na parede lingual [45]. 
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Figura 5. Fotografia demonstrando lesões leves de HMI em incisivos 
centrais superiores permanentes [61]. 
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Figura 6. Microscopia Óptica sob luz incidente. Pode-se observar as 

características anatomopatológicas de HMI “leve” (a) e “severa” (b) em cortes 

transversais observados por microscopia óptica sob luz incidente; no caso “leve” da 

doença, o esmalte hipomineralizado (EH) é maior que 5% e está localizado no terço 

interno, ao longo da junção dentinho-esmalte. A hipomineralização segue as faixas 

de Hunter-Schreger (linha pontilhada) e para nas estrias de Retzius (linha contínua). 

Há uma camada de esmalte normal (EN) que recobre o esmalte que está afetado 

pela hipomineralização (EH); quanto mais branda for a doença, mais profunda é a 

localização do esmalte hipomineralizado (a). Já no caso de HMI severo (b), toda a 

profundidade do esmalte é afetada pela hipomineralização, que se estende até o 

nível das bandas de Hunter-Schreger (linha pontilhada) e, a região cervical desses 

dentes possuem esmalte não afetado (EM) [61].    
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Figura 7. Desenho esquemático da topografia das lesões de mancha branca. 

A) Podemos observar que a hipomineralização se estende pela camada superficial 

em um ângulo obtuso; nesse caso, toda a lesão é acessível à infiltração de resina 

durante os tratamentos de “erosão-infiltração”; B) Na fluorose, a hipomineralização é 

muito parecida com as de manhas brancas em termos topográficos e na angulação. 

Temos um envolvimento variável de toda a superfície do esmalte. O procedimento 

de “erosão-infiltração” junto com o clareamento pode representar um tratamento 

efetivo para esta condição; C) A hipomineralização traumática, embora esteja 

localizada na camada superficial, apresenta variações angulares que são difíceis de 

perceber clinicamente, e, por isso, a infiltração de resina é incompleta nos locais 

onde se formam ângulos agudos (ao lado da margem livre por exemplo), levando a 

defeitos de borda desagradáveis; D) Na hipomineralização molar incisivo, a 
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infiltração por erosão não é indicada, pois a condição do esmalte sugere obstáculos 

restauradores [61]. 
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