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RESUMO 
Pacientes fissurados podem ser mais suscetíveis aos defeitos de desenvolvimento do esmalte 
(DDE), porém é necessário conhecer quais tipos de DDE são mais frequentes, caracterizá-los e 
verificar se existe alguma relação com os procedimentos cirúrgicos. Os objetivos deste estudo 
foram caracterizar os DDE mais frequentes em pacientes fissurados; caracterizar a 
hipomineralização de molares decíduos (HMD) e a hipomineralização de molares e incisivos 
(HMI) nesta população, bem como de outros DDE que são diagnóstico diferencial entre si; e 
avaliar a associação entre a presença e severidade da HMD e HMI nesses pacientes, 
considerando a dentição, tipo de dente, quadrante, fenótipo e lateralidade das fissuras. Este 
estudo transversal avaliou fotografias intraorais de 290 pacientes fissurados com idades entre 3 
e 14 anos e que foram atendidos em um hospital de referência no tratamento. Os fenótipos das 
fissuras foram divididos em: fissuras labiais (FL); labiais com acometimento de osso alveolar 
(FLa), labiopalatinas (FLP) e palatinas (FP), de acordo com as informações obtidas nos 
prontuários médicos. A classificação dos DDE foi realizada por um examinador previamente 
calibrado utilizando o índice HMI. Os dados foram analisados por meio de frequências e 
porcentagens para as variáveis categóricas e de média e desvio padrão para as variáveis 
quantitativas. Análises de associação foram realizadas usando um modelo linear generalizado 
binomial e regressão logística ordinal. A maioria da população era do sexo masculino (59,3%), 
sendo as FLP mais frequentes (68,3%), assim como o lado esquerdo foi o mais afetado (64,3%). 
Aproximadamente 77,2% dos pacientes avaliados apresentaram algum tipo de DDE e o mais 
frequente foi a hipomineralização demarcada. O fenótipo da fissura também teve influência 
sobre o tipo de DDE manifestado, sendo as FLP e FP mais associadas às hipomineralizações 
demarcadas, enquanto as FLa foram mais associadas às hipoplasias. O procedimento cirúrgico 
de adesão labial aumentou o risco para as hipoplasias. Dos 6432 dentes avaliados, os molares 
decíduos e permanentes foram mais afetados pela HMD e HMI, enquanto os incisivos e caninos 
foram mais afetados pelas hipoplasias. No geral, o arco superior foi o mais afetado e as fissuras 
com acometimento do palato foram mais associadas à HMD e HMI. A prevalência de HMD foi 
de 34,8%, de HMI de 36,6% e ambas as condições concomitantes estavam presentes em 19,4% 
dos pacientes. A presença de HMD aumentou o risco para HMI em 4,8 vezes. Houve uma forte 
associação entre as severidades, sendo que os casos severos de HMD aumentaram o risco da 
HMI severa. Conclui-se que a hipomineralização demarcada foi o DDE mais frequente em 
pacientes fissurados e o fenótipo da fissura tem influência sobre o tipo de DDE manifestado. O 
procedimento de adesão labial aumentou as chances de os pacientes apresentarem hipoplasia, 
enquanto a palatoplastia e enxerto ósseo alveolar diminuiu as probabilidades. Os pacientes 
apresentaram alta prevalência de HMD e HMI no arco superior e também estiveram associadas 
aos fenótipos mais severos das fissuras. A HMD também foi preditora para HMI nesses 
pacientes e com ênfase para os casos mais severos também apresentarem HMI severa.  
 
Palavras-chave: Fenda labial. Fissura palatina. Esmalte dentário. Hipoplasia do esmalte 
dentário. 
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ABSTRACT 
 
Cleft patients may be more susceptible to enamel development defects (EDD), but it is 
necessary to know which types of EDD are more frequent, to characterize them, and to see if 
there is any relationship with surgical procedures. The aims of this study were to characterize 
the most frequent EDD in cleft patients; to characterize deciduous molar hypomineralization 
(DMH) and molar incisor hypomineralization (MIH), as well as other EDD that are differential 
diagnoses between them; and to evaluate the association between the presence and severity of 
DMH and MIH in these patients, considering dentition, tooth type, quadrant, phenotype, and 
cleft laterality. This cross-sectional study evaluated intraoral photographs of 290 cleft patients 
aged 3 to 14 years who were seen at a reference treatment hospital. Cleft phenotypes were 
divided into: cleft lip (CL), cleft lip with alveolar bone involvement (CLa), cleft lip and palate 
(CLP), and cleft palate (CP). The EDD classification was performed by a previously calibrated 
examiner using the MIH index. Data were analyzed using frequencies and percentages for 
categorical variables and means and standard deviation for quantitative variables. Association 
analyses were performed using a generalized binomial linear model and ordinal logistic 
regression. Most of the population was male (59.3%), CLP was the most frequent (68.3%), and 
the left side was the most affected (64.3%). Approximately 77.2% of the patients evaluated had 
some type of EDD, and the most frequent was demarcated hypomineralization. The cleft 
phenotype also had an influence on the type of EDD manifested, with CLP and CP being more 
associated with demarcated hypomineralizations, while CLa were more associated with 
hypoplasia. The surgical procedure of lip adhesion increased the risk for hypoplasias. Of the 
6432 teeth evaluated, deciduous and permanent molars were more affected by DMH and MIH, 
while incisors and canines were more affected by hypoplasia. Overall, the upper arch was the 
most affected and clefts with palate involvement were most associated with DMH and MIH. 
The prevalence of DMH was 34.8%, MIH was 36.6% and both concomitant conditions were 
present in 19.4% of the patients. The presence of DMH increased the risk for MIH by 4.8-fold. 
There was a strong association between the severities, with severe cases of DMH increasing the 
risk of severe MIH. We conclude that demarcated hypomineralization was the most frequent 
EDD in cleft patients and the phenotype of the cleft has an influence on the type of EDD 
manifested. Patients had a high prevalence of DMH and MIH in the upper arch and were also 
associated with the most severe cleft phenotypes. The DMH was also predictive for MIH in 
these patients and with emphasis on the most severe cases also presented severe MIH. 
 
 
Keywords: Cleft lip. Cleft palate. Dental enamel. Dental enamel hypoplasia. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

Durante a formação do esmalte dentário ocorrem diversos eventos celulares e 

bioquímicos que vão desde a diferenciação de células do epitélio interno do órgão do esmalte 

até a fase de mineralização e maturação1. Injúrias causadas por fatores sistêmicos, ambientais, 

locais ou genéticos durante a fase de desenvolvimento pode comprometer a quantidade e a 

qualidade do esmalte formado. Estas alterações são denominadas como defeitos de 

desenvolvimento do esmalte (DDE).  

 A manifestação clínica e a severidade dos DDE dependem do estágio de 

desenvolvimento que o dente se encontrava quando ocorreu a injúria, assim como a sua 

intensidade e duração1. E, dependendo do período de exposição, os DDE podem acometer tanto 

a dentição decídua como a permanente2. Distúrbios que ocorrem no estágio secretório da matriz 

geralmente levam ao comprometimento da quantidade de esmalte formado e são caracterizados 

como hipoplasias do esmalte. Aqueles distúrbios que ocorrem nos estágios finais do 

desenvolvimento são associados às alterações qualitativas, como na mineralização do esmalte 

que se manifesta clinicamente como opacidades difusas ou demarcadas1. 

Dentre os DDE estão a amelogênese imperfeita, hipoplasias e hipomineralizações. A 

prevalência desses defeitos na dentição decídua varia entre 3,9% e 81,5%3 e na permanente, de 

2,2% a 21,6%1. Dentre esses defeitos, a hipomineralização de molares decíduos (HMD) e de 

molares e incisivos permanentes (HMI) têm recebido destaque na literatura científica e prática 

clínica, devido ao impacto negativo que têm na qualidade de vida dos pacientes e dificuldades 

com relação ao diagnóstico e tratamento. 

A HMI foi definida em 2001 como uma hipomineralização de origem sistêmica que 

afeta de um a quatro primeiros molares permanentes e frequentemente associada aos incisivos4. 

Recentemente teve o seu conceito atualizado para um DDE qualitativo e complexo de origem 

multifatorial com um forte componente genético associado e que afeta pelo menos um primeiro 

molar permanente e muitas vezes pode afetar os incisivos5. Enquanto isso, o termo HMD foi 

definido em 2008 como hipomineralização de molares decíduos e que se tratava de 

hipomineralizações semelhantes à HMI, porém na dentição decídua, afetando pelo menos um 

segundo molar decíduo frequentemente associada aos caninos e primeiros molares6. Mais 

recentemente, com o avanço dos estudos, lesões características de HMI em outros dentes 

permanentes, como caninos, pré-molares e segundos molares permanentes7. Assim, surgiu o 

termo HOPT, acrônimo que se refere à hipomineralização em outros dentes permanentes em 

inglês8. Além disso, é comum que pacientes apresentem a associação entre essas condições, 
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principalmente com relação aos grupos dentários que compartilham o período de 

mineralização2.  

As três condições (HMD, HMI e HOPT) são hipomineralizações demarcadas com 

características semelhantes, porém acometem dentição e grupos dentários diferentes. 

Clinicamente se manifestam como opacidades demarcadas com coloração variada entre branco, 

creme, amarelo e marrom, e com frequente perda de estrutura após irrupção na cavidade bucal. 

Os dentes com HMD e HMI apresentam alterações na sua microestrutura, composição e 

propriedades físico-mecânicas diminuídas9. Até o momento não existem estudos sobre a 

microestrutura de casos de HOPT, porém devido às características compartilhadas com a HMI, 

supõe-se que apresentem as mesmas alterações. Essas alterações estão frequentemente 

associadas às manifestações clínicas como perdas estruturais pós-irruptivas, desenvolvimento 

de cárie dentária, dor, hipersensibilidade, dificuldade para se obter analgesia, maior necessidade 

de tratamento, os quais afetam a qualidade de vida relacionada a saúde bucal do paciente10-13. A 

severidade das hipomineralizações tem sido relacionada à coloração, extensão, desintegração 

do esmalte, presença de lesões de cárie até exodontias decorrentes da HMD ou HMI14,15. 

Estudos têm demonstrado uma associação positiva entre HMD/HMI, além de outros 

DDE com a cárie dentária tanto na dentição decídua como na permanente e esta associação 

pode ser atribuída principalmente à estrutura e composição do esmalte. A estrutura 

hipomineralizada é mais suscetível a fraturas pós-irruptivas, que atuam como agente facilitador 

ao acúmulo de biofilme e, portanto, para o desenvolvimento de cárie dentária. Adicionalmente, 

o esmalte apresenta-se com conteúdo mais orgânico e de aspecto poroso, o que facilita a difusão 

de ácidos provenientes do metabolismo de bactérias presentes nos biofilmes e 

consequentemente, tem-se uma desmineralização acelerada e desenvolvimento de lesões de 

cárie3,16. Quando a hipersensibilidade está presente, o paciente tem dificuldades para realizar a 

higienização bucal e o risco para desenvolvimento de lesões cariosas aumenta ainda mais12. 

Diversos fatores têm sido associados à HMD e HMI, porém apesar de uma associação 

positiva de fatores sistêmicos, ambientais e locais, em sua grande maioria a natureza é de 

origem multifatorial com componente genético. Condições como por exemplo complicações no 

parto17, prematuridade18, deficiências nutricionais19, doenças gastrointestinais e doença 

celíaca1,20, infecções maternas ou durante a infância17,18, uso de medicamentos e drogas pela mãe 

durante a gestação17,21, gestação gemelar22, fissura labiopalatina isolada23,24, diversas condições 

sistêmicas hereditárias e síndromes têm afetado o desenvolvimento do esmalte na dentição 

decídua e permanente25. As doenças sistêmicas ou genéticas podem afetar o desenvolvimento 
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do esmalte por meio do seu efeito patológico no indivíduo ou ainda estar associado a genes que 

têm influência indireta ou direta sobre a amelogênese1.  

As fissuras orofaciais isoladas são consideradas como parte das dismorfologias do 

desenvolvimento craniofacial e este defeito congênito tem uma prevalência mundial de 1 a cada 

700 nascidos26,27, embora esta prevalência varie de acordo com a variação geográfica28. São 

alterações que podem se manifestar durante a formação do lábio, palato primário ou secundário. 

Assim, são classificadas de acordo com as estruturas envolvidas na fissura, as quais podem ser 

fissuras labiais, labiais com acometimento de osso alveolar, labiopalatinas ou palatinas isoladas. 

Fissuras labiopalatinas são consideradas o fenótipo mais comum, afetando aproximadamente 

de 30 a 35% dos pacientes, seguida das fissuras labiais e palatinas isoladas (20-25%)28, sendo 

as fissuras unilaterais mais comuns que as bilaterais. Quanto mais estruturas envolvidas, mais 

severas as fissuras são consideradas. Com relação a lateralidade, o lado esquerdo 

frequentemente é o mais afetado entre os fissurados unilaterais, ainda que os estudos não 

encontrem uma explicação convincente sobre este fato. Além disso, o sexo masculino tem 

maior predileção pelas fissuras. A sua etiologia está relacionada às interações complexas entre 

múltiplos fatores ambientais e genéticos29. 

O estilo de vida e fatores de risco ambientais têm sido considerados importantes no 

processo de desenvolvimento das fissuras. Exposições maternas ocupacionais ou à 

medicamentos de uso contínuo, fumo, álcool, infecções virais e deficiências nutricionais estão 

entre os fatores frequentemente associados às fissuras29,30. Com relação aos fatores genéticos, 

diversos genes têm sido explorados em estudos para a compreensão da sua etiologia23,31,31.  

O fato é que quando se observa a etiologia dos DDE e das fissuras, ambos apresentam 

fatores semelhantes, o que sugere uma sobreposição de fatores e poderia justificar a 

manifestação desses DDE na dentição decídua. Por outro lado, como os pacientes fissurados 

são frequentemente submetidos a intervenções cirúrgicas para correção do defeito congênito 

desde os primeiros anos de vida, o momento dessas intervenções coincide com o período de 

mineralização dos dentes permanentes, o que poderia atuar como um fator de risco para a 

dentição permanente.  

Conhecer a suscetibilidade de pacientes fissurados a diferentes tipos de DDE, como 

amelogênese imperfeita, hipoplasia, HMD e HMI, outras hipomineralizações decorrentes de 

trauma/infecção dependendo do diagnóstico e lateralidade da fissura são importantes para 

identificar os grupos de risco para cada DDE. Assim como explorar a relação que existe entre 

os procedimentos cirúrgicos pode auxiliar na compreensão do DDE em si. Por outro lado, 

também é importante conhecer como a HMD e HMI se manifesta nesses pacientes, 
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considerando quais dentes são os mais afetados por esse DDE de acordo com o fenótipo das 

fissuras. Por fim, a associação da HMD e da HMI nesses pacientes também deve ser explorada 

visto que pode auxiliar no diagnóstico precoce. Todos esses aspectos podem auxiliar na 

conscientização da equipe multidisciplinar quanto para a odontopediatra responsável pelo 

manejo desses pacientes, tanto para o diagnóstico e encaminhamento precoce, estratégias e 

planos de tratamento, bem como estabelecer prognósticos visando a qualidade de vida desses 

pacientes.  
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2 PROPOSIÇÃO 

 

O objetivo deste estudo foi caracterizar os defeitos de desenvolvimento do esmalte 

(DDE) em pacientes fissurados dependendo do fenótipo da fissura e da lateralidade, assim como 

explorar a relação dos procedimentos cirúrgicos com os diferentes tipos de DDE. A partir desta 

caracterização inicial, a hipomineralização de molares decíduos (HMD) e de molares e incisivos 

permanentes (HMI) também foram caracterizadas considerando a dentição, tipo de dente, 

fenótipo e lateralidade das fissuras. Por fim, também foi avaliada a associação entre HMD e 

HMI considerando a presença e severidade de acordo com pares dentários.  
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3 PUBLICAÇÕES 

 

Esta tese de doutorado foi elaborada no formato de três publicações correspondentes a 

artigos científicos para publicação em periódicos internacionais.   

 

Artigo 1 - Caracterização de defeitos de desenvolvimento do esmalte em pacientes com fissuras 

orofaciais e a sua relação com os procedimentos cirúrgicos. 

 

Artigo 2 - Caracterização da hipomineralização de molares decíduos e hipomineralização de 

molares e incisivos em pacientes com fissura orofacial.   

 

Artigo 3 - Associação entre hipomineralização de molares decíduos e de molares e incisivos 

em pacientes fissurados. 
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3.1 Artigo 1* 

 

Caracterização de defeitos de desenvolvimento do esmalte em pacientes com fissuras 

orofaciais e a sua relação com os procedimentos cirúrgicos. 

 
 
Declaração de relevância clínica 

Pacientes fissurados são mais suscetíveis aos defeitos de esmalte, especialmente às 

hipomineralizações demarcadas do esmalte, principalmente em casos de fissuras mais severas. 

Conhecer esta suscetibilidade favorece o diagnóstico precoce dos defeitos de esmalte, o 

encaminhamento oportuno para o Odontopediatra e consequentemente decisões de tratamento 

mais oportunas e melhores desfechos.   

 

Resumo 

Objetivos: Este estudo teve como objetivo caracterizar os defeitos de desenvolvimento do 

esmalte (DDE) mais frequentes nos pacientes fissurados dependendo do fenótipo da fissura e 

da lateralidade, assim como explorar a relação dos procedimentos cirúrgicos com os diferentes 

tipos de DDE. 

Design de estudo: Neste estudo transversal, foram avaliadas 290 documentações ortodônticas 

padronizadas e prontuários médicos de um hospital referência no tratamento de pacientes com 

fissuras labiais (FL), labiais com acometimento do osso alveolar (FLa), labiopalatinas (FLP) e 

palatinas (FP), fissuras medianas (FM), unilaterais direita (D), esquerda (E) ou bilaterais (B). 

O registro dos DDE foi realizado utilizando o Índice de Ghanim (2015). As informações sobre 

os períodos de intervenção cirúrgica foram obtidas nos prontuários médicos.  Os resultados 

descritivos foram reportados por meio das frequências e percentuais e a razão de prevalência 

(RP) foi calculada para as comparações dos DDE entre os fenótipos das fissuras, lateralidade e 

procedimentos cirúrgicos.  

Resultados: A prevalência de DDE foi de 77,2%. A presença de hipomineralização demarcada 

esteve mais associada às FP e FLP, enquanto a hipoplasia esteve associada à FLa e as outras 

hipomineralizações esteve presente em todos os fenótipos, porém se bilateral aumentou as 

 
* Artigo formatado de acordo com as normas do periódico Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology and Oral 
Radiology para o qual será submetido.   
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chances desses DDE se manifestarem. As hipoplasias também foram associadas ao 

procedimento de adesão labial. 

Conclusão: A hipomineralização demarcada foi o DDE mais frequente na população e o 

fenótipo da fissura influenciou o tipo de DDE manifestado, sem influência da lateralidade. O 

procedimento de adesão labial aumentou as chances da manifestação das hipoplasias.  

 

Introdução 

 As fissuras orofaciais isoladas são consideradas um dos defeitos congênitos mais 

comuns, com uma prevalência mundial de 1 a cada 700 nascidos1,2. As manifestações das 

fissuras podem envolver apenas o lábio, lábio e osso alveolar, lábio, osso alveolar e palato ou 

apenas o palato de maneira isolada3. Pacientes fissurados são frequentemente submetidos a 

intervenções cirúrgicas para reabilitação desde os primeiros anos de vida. A queiloplastia e a 

palatoplastia são os procedimentos mais frequentes e geralmente realizados entre 3 e 6 meses e 

até 1 ano de idade, respectivamente, embora exista uma certa variabilidade sobre o momento 

de intervenção dependendo do centro de tratamento, além da necessidade de cirurgias 

complementares ao longo da vida para uma reabilitação integral.  

O momento da exposição aos procedimentos cirúrgicos coincide com o período de 

formação e mineralização dos dentes decíduos e permanentes, o que faz com que estas 

intervenções possam atuar como um fator de risco para os defeitos de desenvolvimento do 

esmalte (DDE). O tipo de DDE depende do estágio de desenvolvimento dentário em que ocorre 

algum tipo de dano, os quais podem ser fatores sistêmicos, ambientais, locais e genéticos4. 

Como a mineralização dos dentes decíduos ocorre desde o 4º mês de vida intrauterina até o 1º 

ano de vida e os dentes permanentes a partir do nascimento, acredita-se que procedimentos 

cirúrgicos realizados nos pacientes fissurados poderiam atuar como um fator local e aumentar 

as probabilidades para a manifestação dos DDE. Estes DDE podem manifestar-se como defeitos 

quantitativos que comprometem a quantidade de esmalte formado e são caracterizados 

principalmente como amelogênese imperfeita e hipoplasias, ou também podem acontecer 

alterações qualitativas durante a mineralização do esmalte e que se manifesta clinicamente 

como opacidades difusas ou demarcadas5.  

Alguns estudos têm demonstrado a associação das fissuras orofaciais isoladas com os 

DDE. Revisões sistemáticas recentes mostraram que a prevalência de DDE em pacientes 

fissurados varia de 25 a 58% e que a presença da fissura aumenta de 3 a 5 vezes as chances de 

os defeitos se manifestarem, porém sem distinguir entre os diferentes tipos7,8. Em resumo, a 

maioria dos achados mostraram que pacientes fissurados apresentam uma maior prevalência de 
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DDE e, o lado afetado pela fissura também tem maior prevalência dos defeitos, bem como 

sugerem que os dentes permanentes são frequentemente mais acometidos em comparação aos 

decíduos8. Embora os estudos disponíveis explorem a associação das fissuras orofaciais com os 

DDE, frequentemente os resultados são reportados de maneira generalizada. A maioria 

apresenta limitações em relação à caracterização dos tipos de DDE mais frequentes nestes 

pacientes e não considera o fenótipo e nem a lateralidade das fissuras. Dentre as principais 

limitações encontradas estão: o reporte de DDE sem especificação dos diferentes tipos de 

defeitos; dificuldade de compreensão sobre a classificação dos defeitos devido à utilização de 

diferentes nomenclaturas; critérios de diagnóstico que não incluem todos os diagnósticos 

diferenciais possíveis; inclusão de pacientes com fenótipo apenas de fissura labiopalatina sem 

considerar os outros fenótipos possíveis, além de número amostral pequeno ou sem cálculo da 

amostra. Assim, sabe-se que pacientes fissurados são mais suscetíveis aos DDE, porém a 

ausência de diagnóstico diferencial entre os diferentes tipos limita a compreensão dos defeitos 

nesses pacientes, assim como se existe alguma associação maior entre os possíveis fenótipos da 

fissura e algum defeito específico, bem como se os procedimentos cirúrgicos podem aumentar 

o risco da sua manifestação. Considerando a intervenção cirúrgica como um fator local nesta 

associação com os DDE nesses pacientes, a hipótese deste estudo é que os DDE mais frequentes 

sejam as hipoplasias e as hipomineralizações demarcadas e que a manifestação dos defeitos 

pode variar em função do fenótipo e lateralidade da fissura.  Dessa forma, o objetivo deste 

estudo foi caracterizar os DDE mais frequentes nos pacientes fissurados dependendo do 

fenótipo da fissura e da lateralidade, assim como explorar a relação dos procedimentos 

cirúrgicos com os diferentes tipos de DDE.  

 

Métodos 

Este estudo foi reportado de acordo com o STROBE statement (Strengthening the 

Reporting of Observational Studies in Epidemiology).  

 

Desenho de estudo, período de coleta de dados e participantes 

Este estudo transversal foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos da Faculdade de Odontologia de Araraquara (CAAE: 21486719.5.0000.5416) e 

seguiu as recomendações da Declaração de Helsinki para pesquisas médicas envolvendo seres 

humanos ou dados humanos identificáveis. A população deste estudo foi composta por 

pacientes fissurados atendidos no Hospital Sobrapar Crânio e Face desde 1980 até 2021, 

considerado um centro de referência no Brasil, na cidade de Campinas/SP para o tratamento 
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desta condição. Os prontuários médicos e odontológicos foram avaliados entre Outubro/2019 a 

Dezembro/2021.  

 Prontuários médicos e odontológicos de pacientes com diagnóstico médico de fissuras 

orofaciais isoladas foram avaliados. Dentre os critérios de inclusão dos participantes, foram 

considerados: pacientes atendidos no Hospital Sobrapar nos anos de 1980 até 2021 com idade 

entre 3 e 14 anos de idade no momento da realização da documentação ortodôntica padronizada 

de acordo com a Academia Americana de Ortodontia9 e com diagnóstico médico de fissuras 

orofaciais isoladas; disponibilidade de prontuários com histórico médico e odontológico 

completo dos pacientes, fotografias intraorais padronizadas que permitissem a avaliação de 

todas as superfícies dentárias, totalizando 5 fotografias intraorais (oclusal superior e inferior, 

laterais direita e esquerda e vista frontal); presença de pelo menos um segundo molar decíduo 

e/ou primeiro molar permanente irrompidos. Não foram incluídos pacientes com diagnóstico 

médico ausente, incerto, síndromes ou que não correspondesse à fissura orofacial isolada; 

prontuários médicos e odontológicos incompletos, conjunto de fotografias intraorais 

incompleto, fotografias não padronizadas, de baixa qualidade, pixeladas, distorcidas, mal 

iluminadas e/ou com dentes borrados ou que não permitissem a visualização de todas as 

superfícies dentárias; ausência de todos os segundos molares decíduos ou primeiros molares 

permanentes; e usuários de aparelho ortopédico ou ortodôntico fixo. A forma de amostragem 

foi consecutiva de acordo com o ano/ordem de ingresso no hospital. 

 

Variáveis 

A variável primária foi a presença da hipomineralização demarcada no esmalte. Defeitos 

do esmalte como fluorose dentária, hipoplasias e outras hipomineralizações não-HMI, que 

fazem parte do diagnóstico diferencial da hipomineralização demarcada foram considerados 

como variáveis secundárias. Sexo, idade na avaliação dentária, frequência e tipo de 

procedimento cirúrgico sob anestesia geral, fenótipo e lateralidade da fissura foram 

considerados como variáveis independentes.  

 

Coleta de dados e controle de viés 

 A hipomineralização demarcada foi classificada de acordo com o Índice da HMI, 

proposto e validado por Ghanim et al.10,11. Este índice considera o estágio de irrupção do dente, 

as características clínicas e a extensão das hipomineralizações demarcadas por superfície e 

ainda permite o registro de outros DDE (fluorose dentária, hipoplasias, amelogênese imperfeita 

e outras hipomineralizações decorrentes de trauma ou infecção) (Tabela 1). Neste estudo não 
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foi realizada a avaliação da extensão pois não fazia parte dos objetivos e todas as avaliações 

foram realizadas no nível de paciente. Assim, independente da característica clínica da 

hipomineralização demarcada, o paciente foi considerado como portador deste defeito quando: 

apresentava pelo menos um segundo molar decíduo podendo estar associado a caninos e 

primeiros molares decíduos12; pelo menos um primeiro molar permanente afetado podendo 

estar associado aos incisivos permanentes13; ou ainda quando outros dentes permanentes 

apresentavam características semelhantes à da HMI14. As avaliações dentárias foram realizadas 

por um examinador previamente calibrado para o diagnóstico dos DDE (Kappa = 0.82). A 

fidelidade do diagnóstico médico dos pacientes foi alcançada pelo fato de ser realizado somente 

por dois médicos cirurgiões experientes. O fenótipo das fissuras foi dividido de acordo com a 

estruturas envolvidas no defeito congênito: Fissuras labiais (FL), fissuras labiais com 

acometimento do osso alveolar (FLa), fissuras labiopalatinas (FLP), fissuras palatinas (FP) e 

fissuras medianas (FM); assim como a lateralidade foi dividida entre unilateral direita ou 

esquerda ou bilateral. Dados sobre os procedimentos cirúrgicos sob anestesia geral e época de 

intervenção foram obtidos nos prontuários médicos somente dos pacientes que atenderam os 

critérios para a avaliação dentária.  

 

Tamanho da amostra e análise estatística 

Para o cálculo amostral, foi considerada a prevalência de 25% de DDE nestes pacientes 

a partir da revisão sistemática com metanálise de Marzouk et al.6, o nível de confiança de 95% 

e a população finita de pacientes fissurados do hospital e com idades de 3 a 14 anos, resultando 

em um tamanho amostral mínimo de 174. 

 As análises descritivas foram realizadas por meio de frequências e porcentagens para as 

variáveis categóricas e de média e desvio padrão para as variáveis quantitativas. As prevalências 

dos DDE foram reportadas a nível de paciente. As análises de associação entre os fenótipos das 

fissuras, procedimentos cirúrgicos e presença de DDE foi realizada por meio do modelo linear 

generalizado e função link logarítmica. Os resultados foram apresentados como razões de 

prevalência (RP) com valores de p e intervalos de confiança de 95% (IC 95%). O nível de 

significância foi estabelecido em 0,05. As análises foram realizadas usando o programa StataÒ 

16.1 (College Station, TX, USA). 
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Resultados 

Foram avaliadas 807 documentações ortodônticas disponíveis de pacientes atendidos no 

Hospital Sobrapar, das quais foram excluídas: 393 (48,7%) por serem de pacientes que 

apresentavam outros diagnósticos diferente de fissuras orofaciais isoladas ou quando fissurados 

apresentavam idade superior a 14 anos e 124 (15,3%) por apresentarem ausência de segundos 

molares decíduos ou primeiros molares permanentes ou por qualidade inadequada das 

fotografias para avaliação. 

 A amostra final consistiu em 290 documentações ortodônticas avaliadas, das quais 172 

(59,3%) eram pacientes do sexo masculino e 118 (40,7%) do sexo feminino. O tipo de fissura 

mais frequente nesses pacientes foi a FLP (68,3%) e entre as fissuras unilaterais, o lado 

esquerdo foi o frequentemente mais afetado (64,3%) independente do tipo de fissura. A maioria 

dos pacientes estavam em fase dentição mista (78,3%) com uma média de 22,2 ± 2,5 dentes 

presentes no momento da avaliação (Tabela 2).  

 Os resultados mostram que 77,2% dos pacientes apresentavam algum tipo de DDE. A 

prevalência da hipomineralização demarcada foi de 52,1%, e, portanto, o DDE mais frequente 

nesta população estudada, seguida da hipoplasia 27,6%, outras hipomineralizações não-HMI 

20,7% e opacidades difusas 14,1% (Tabela 3).  

 A tabela 4 apresenta a análise de associação dos DDE de acordo com o fenótipo e 

lateralidade da fissura. A presença de hipomineralização demarcada esteve mais associada ao 

fenótipo de FP (RP= 4,36; IC95% 1,59-11,94) e FLP (RP=2,77; IC95% 1,54-4,98), 

independente da lateralidade da fissura. Por outro lado, a presença de hipoplasia esteve mais 

associada ao fenótipo de FLa (RP= 5,24; IC95% 1,12-24,61) e quando a fissura era bilateral, a 

probabilidade de um paciente com estas características apresentar este tipo de defeito foi 

aproximadamente 8,7 vezes. Com relação às outras hipomineralizações não-HMI, as 

probabilidades de um paciente apresentar este tipo de DDE são semelhantes entre os fenótipos 

de FLP, FL e FLa, porém aumentam quase 5 vezes quando a fissura é bilateral independente do 

fenótipo (RP= 4,9; IC95% 1,41-17,08). Estas associações não foram influenciadas pela idade, 

sexo ou tipo de dentição.  

 A tabela 5 mostra a frequência e a idade mediana em que os procedimentos cirúrgicos 

sob anestesia geral mais frequentes foram realizados nos pacientes avaliados. Considerando o 

momento de intervenção, os resultados mostram que a adesão labial era realizada aos 3 meses 

de idade, seguida da queiloplastia aos 2,5 anos, da palatoplastia aos 3,4 anos, da alveoloplastia 

aos 10,8 anos e o enxerto ósseo alveolar aos 12 anos. Porém, os procedimentos cirúrgicos mais 
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frequentes foram a queiloplastia (88,6%), seguida da palatoplastia (72,8%) e do enxerto ósseo 

alveolar (48,3%). Também foi avaliada a associação entre os DDE e os procedimentos 

cirúrgicos. É possível observar que pacientes submetidos a palatoplastia ou ao enxerto ósseo 

alveolar apresentaram menor chance de manifestar a hipomineralização demarcada e sem 

diferenças com os demais procedimentos cirúrgicos. Com relação à hipoplasia, pacientes 

submetidos à adesão labial apresentaram 1,57 vezes mais probabilidade de também apresentar 

este DDE, enquanto para as outras hipomineralizações não-HMI não houve diferenças entre os 

procedimentos cirúrgicos (Tabela 5).  

 

Discussão 

 O atendimento de pacientes com fissuras orofaciais frequentemente é realizado por uma 

equipe multidisciplinar desde a primeira infância com o objetivo de promover uma reabilitação 

integral desses pacientes a nível funcional, psicológico e social. Conhecer as possíveis 

alterações dentárias nesses pacientes, especificamente se são mais suscetíveis aos DDE e se o 

tipo de defeito pode variar de acordo com o fenótipo da fissura deve ser considerado na 

abordagem em equipe, visto que estas informações podem auxiliar no diagnóstico precoce bem 

como na implementação de estratégias de controle/prevenção e tratamento menos invasivos e 

onerosos. Este estudo caracterizou os tipos de DDE mais frequentes em pacientes fissurados e 

como esses defeitos se manifestam nos diferentes fenótipos de fissura. Além disso, também foi 

avaliada a relação entre os DDE e os procedimentos cirúrgicos mais frequentes aos quais os 

pacientes são submetidos ao longo da vida.   

 A maioria dos pacientes fissurados eram do sexo masculino, o que está de acordo com 

estudos anteriores que demonstraram que esta dismorfologia afeta mais homens que 

mulheres8,15,16. A FLP foram as mais frequente nesta amostra assim como o lado esquerdo foi o 

mais afetado, o que é consistente com os achados de outros estudos com pacientes fissurados8,17.  

 A prevalência de DDE de 77,2% encontrada neste estudo é superior às reportadas até o 

momento (25 – 58%)6,7. Este resultado pode estar relacionado ao fato que o índice utilizado 

neste estudo permitiu o registro de defeitos além de hipoplasias e hipomineralizações, os quais 

foram focos da maioria dos estudos conforme reportado por Marzouk et al.6 e Fonseca-Souza 

et al.7. Esta pode ser considerada uma das vantagens em se utilizar o índice de Ghanim et al.10,11, 

que é considerado um dos mais completos justamente por permitir o registro de DDE que são 

diagnósticos diferenciais das hipomineralizações demarcadas, aumentando assim a 

possibilidade de diagnósticos e evitando assim o subdiagnóstico de defeitos que são de igual 

importância. O DDE mais frequente nessa população estudada foi a hipomineralização 
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demarcada, seguida da hipoplasia, de outras hipomineralizações não-HMI e de opacidades 

difusas. Estes resultados confirmam a hipótese inicial deste estudo, que as hipomineralizações 

demarcadas e hipoplasias seriam os defeitos mais presentes. Existe uma variabilidade sobre a 

prevalência da hipomineralização demarcada na literatura em pacientes fissurados. Alguns 

estudos mostraram prevalências que variam de 18%18 a 89%19. Estas diferenças com relação 

aos resultados encontrados neste estudo podem ser devido ao fato de avaliações concentradas 

somente na região anterior superior, especialmente na região de incisivos, o que exclui o 

diagnóstico dos outros dentes e poderia impactar diretamente nos valores de prevalência mesmo 

a nível de paciente, pois um paciente poderia não ter o defeito na região anterior e sim na 

posterior, porém como não foi avaliado, diminui a prevalência considerando o paciente como 

sem DDE. Um outro possível fator para essa diferença pode ser resultante do pequeno tamanho 

amostral, o que poderia aumentar a prevalência.  

 Com relação a associação entre os diferentes tipos de DDE e fenótipos da fissura, a 

maior força de associação entre hipomineralização demarcada e FP e FLP nos remete a ideia 

de localização espacial na cavidade bucal, pois para o registro deste defeito é necessário pelo 

menos um segundo molar decíduo ou primeiro molar permanente afetado por uma opacidade 

demarcada ou variações em sua severidade. Ou seja, na presença de fissuras afetando a região 

posterior, foram observados defeitos que coincidem com esta localização. Como FLP também 

apresentou maior força de associação com esse tipo de DDE, isso nos mostra que quanto maior 

a severidade da fissura, afetando várias estruturas ao mesmo tempo, maior a probabilidade de 

apresentar esse tipo de DDE. Além disso, o fato desse tipo de DDE não ter sido afetado pela 

lateralidade mostra que como ambos os fenótipos acometem o palato e nesta porção geralmente 

a localização é central, deixando ambos os lados suscetíveis à hipomineralização demarcada e, 

portanto, sem diferença nas análises quanto à lateralidade.  

 O fato de a hipoplasia apresentar uma maior força de associação com a FLa também 

segue o raciocínio sugerido anteriormente sobre a localização espacial de DDE e fissura. Como 

neste fenótipo de fissura, o lábio e osso alveolar estão afetados, possivelmente a região anterior 

superior foi mais afetada por esse tipo de DDE e ainda, se a fissura era bilateral, a probabilidade 

para manifestar esse DDE aumenta de 5 para 8 vezes, o que também demonstra que quanto 

maior a severidade da FLa, acometendo ambos os lados, maior a frequência desse tipo de 

defeito. Quando se compara estes resultados com os observados em outros estudos que 

avaliaram somente a região anterior, a hipoplasia também era o defeito mais frequente18. Por 

outro lado, as probabilidades de um paciente apresentar as outras hipomineralizações não-HMI 

foi semelhante entre FLP, FL e FLa, esse resultado demonstra que é um tipo de defeito que 
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pode afetar tanto a região anterior como posterior pelas estruturas envolvidas nas fissuras. 

Como a probabilidade de manifestar este DDE aumenta significativamente para quase 5 vezes 

se esses fenótipos são bilaterais, sugere também que quanto maior a severidade, maiores as 

chances de apresentar outras hipomineralizações não-HMI. Não foi realizada análise de 

associação entre as opacidades difusas, fenótipo da fissura e lateralidade pois como é um defeito 

que tem etiologia relacionada à exposição crônica ao fluoreto, não seria relevante caracterizar 

os resultados em subgrupos de fissuras e também porque esse DDE acomete toda a dentição.  

 Considerando o momento das intervenções cirúrgicas, a adesão labial, queiloplastia e 

palatoplastia são os procedimentos que poderiam estar associados aos DDE devido ao período 

de formação e mineralização dos dentes estarem sobrepostos ao momento das intervenções de 

acordo com as medianas das idades observadas. Os resultados mostraram uma certa 

variabilidade sobre a idade de intervenção, o que pode ser observado nos valores com intervalos 

amplos representados pelos interquartis. Também é preciso considerar que este foi um estudo 

transversal, ou seja, nem todos os pacientes chegaram ao hospital após o nascimento para serem 

tratados e acompanhados ao longo do tempo, o que faz com que algumas cirurgias que são 

preconizadas para idades mais jovens fossem realizadas em idades maiores, resultando em 

intervenções tardias. Além disso, devido ao fenótipo de FLP ter sido mais frequente na 

população isso implica no fato que um mesmo paciente é submetido a diferentes procedimentos 

em diferentes momentos da vida, o que dificulta estabelecer uma relação direta entre as 

cirurgias e os DDE. Por exemplo, um paciente com esse fenótipo seria submetido pelo menos 

a queiloplastia, palatoplastia e enxerto ósseo alveolar, sem considerar as cirurgias secundárias 

de cada reparo. Apesar dos pacientes submetidos a palatoplastia terem apresentado menores 

chances de manifestar a hipomineralização demarcada, os valores próximos a 1 nos mostra uma 

tendência de que possivelmente em uma amostra maior, pode ser encontrada uma associação 

positiva. Pelo fato desse DDE ter sido fortemente associado às fissuras que tinham o 

envolvimento do palato (FP e FLP) e sabendo que esses pacientes são submetidos a correção 

cirúrgica para o fechamento, era esperado que houvesse também uma associação com este tipo 

de procedimento cirúrgico. Por outro lado, é compreensível a razão pela qual os pacientes 

submetidos ao enxerto ósseo alveolar têm menos chances de manifestar as hipomineralizações 

demarcadas. Este é um procedimento que era frequentemente realizado aos 12 anos de idade 

nos pacientes avaliados, e neste período a mineralização dos dentes já foi finalizada justificando 

a menor frequência desse DDE. Além disso, é um procedimento realizado frequentemente em 

pacientes que necessitam de correção cirúrgica na região anterior e como o diagnóstico para 

esse DDE se baseia na presença do defeito na região posterior, poderia contribuir para menor 
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frequência também. Aqui poderia ser aplicada a mesma ideia sobre o conceito espacial discutido 

anteriormente, mas com relação à região de intervenção de acordo com o procedimento 

cirúrgico. Já a associação positiva encontrada entre hipoplasia e adesão labial é condizente com 

a idade de intervenção, na qual os dentes ainda estavam em fase de deposição e mineralização 

do esmalte, o que poderia atuar como um trauma local, já que este defeito é frequentemente 

associado a este tipo de fator etiológico local. Por outro lado, como as outras 

hipomineralizações, que são decorrentes de trauma local ou infecção, não apresentaram 

diferenças estatísticas entre os procedimentos cirúrgicos, os quais eram realizados em diferentes 

idades. Como estas intervenções podem atuar como fator de risco, os resultados sugerem que 

os dentes podem estar suscetíveis a este tipo de DDE desde que ainda estejam no período de 

mineralização.  

 Diante de todos os resultados observados, foi possível caracterizar os DDE nos 

diferentes fenótipos de fissura, além de considerar o efeito da lateralidade na manifestação dos 

defeitos. Este é um dos diferenciais deste estudo, que demonstrou a importância da inclusão de 

outros fenótipo além da FLP, principalmente porque os resultados mostraram que os tipos de 

DDE se manifestam de maneira distinta dependendo do fenótipo da fissura. Assim, os 

resultados apresentados mostraram à qual DDE os pacientes são mais suscetíveis considerando 

o seu fenótipo.   

 A razão da associação entre as fissuras orofaciais e DDE ainda permanece incerta. 

Alguns estudos sugerem fatores em comum relacionados às duas condições, intervenções 

cirúrgicas ou ainda alterações genéticas compartilhadas8,20-22. Para a compreensão desta 

associação deve-se considerar a relação temporal entre as alterações (fissuras orofaciais e DDE) 

e os fatores associados aos pacientes fissurados. Pensando na sucessão dos eventos, as fissuras 

acontecem entre a 4ª e 12ª semana de vida intrauterina enquanto a formação e mineralização 

dos dentes inicia no 4º mês de vida intrauterina para os decíduos e a partir do nascimento para 

os permanentes. Assim, a hipótese sugerida em estudos sobre fatores ambientais 

compartilhados pode não ser totalmente válida. Uma vez que a exposição materna ao fator de 

risco deveria ser longa ou intermitente, para permanecer desde a formação da maxila, lábio e 

palato até o nascimento, para que pudesse ser observado algum DDE na dentição decídua. 

Porém quando pensamos na permanente, esta teoria não se aplica, pois a criança deveria estar 

exposta ao mesmo fator materno que causou a fissura para apresentar os defeitos. Talvez 

exposições em comum, mas que aconteceram de maneira intermitente ao longo da vida da 

criança possam justificar uma etiologia compartilhada, mas não que a exposição que gerou a 

fissura é a mesma que altera a formação do esmalte. Porém, a hipótese de alteração genética 
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faz mais sentido, com a alteração em genes que justifiquem as duas condições21,23,24. Ou ainda, 

as intervenções cirúrgicas ao longo da vida, que atuam como um trauma local e, portanto, 

perturbam a formação do esmalte. Com relação aos fatores associados, deve-se considerar que 

o paciente fissurado necessita das intervenções cirúrgicas para a reabilitação, isso implica em 

anestesia geral, uso de medicamento peri e pós-operatório, trauma pela manipulação de tecidos, 

alteração no suprimento sanguíneo e outros fatores que envolvem as técnicas cirúrgicas e 

inflamação local que podem alterar a formação do esmalte19,22,25, o que dificulta dissociar esses 

fatores entre si. A necessidade da cirurgia nesses pacientes é inquestionável, mas saber que 

esses pacientes são mais suscetíveis aos DDE possivelmente pela intervenção cirúrgica auxilia 

na compreensão da etiologia dos DDE em si. Além disso, a conscientização por parte da equipe 

multidisciplinar é essencial para o acompanhamento do desenvolvimento dentário, permitindo 

assim o diagnóstico precoce e encaminhamento para o odontopediatra, o que é de extrema 

importância considerando os desfechos possíveis dos DDE.  

 Entre os pontos fortes deste estudo destacamos o cálculo e o tamanho da amostra, sendo 

um dos estudos de DDE em pacientes fissurados com maior número amostral até o momento. 

Além disso, o uso de método de avaliação baseado em fotografias para o diagnóstico dos DDE 

permitiu a caracterização dos defeitos nos pacientes atendidos no Hospital Sobrapar em número 

robusto, o que possivelmente seria dificultado pela avaliação clínica dentária in vivo e 

presencial, pois certamente muitos pacientes não poderiam ser contatados, principalmente os 

mais antigos.  Considerando também que este é um centro de referência no tratamento desta 

condição e recebe pacientes de todo o Brasil, isso dificultaria o deslocamento desses pacientes 

até o local para serem examinados, principalmente aqueles que já finalizaram os seus 

tratamentos ou os que optaram por dar continuidade em outros centros de referência, o que 

consequentemente implicaria em uma amostra menor. Assim, como a documentação 

ortodôntica já faz parte dos prontuários desses pacientes pela abordagem multidisciplinar que 

o hospital adota, foi possível realizar as avaliações por meio de material já existente, incluindo 

desde pacientes mais antigos até os que ingressaram mais recentemente no hospital. O uso desta 

ferramenta permitiu também que este estudo pudesse ser conduzido durante o período da 

pandemia de Covid-19 mantendo a segurança da pesquisadora durante as avaliações sem 

aumentar o risco de exposição ao vírus pelas análises na cavidade bucal, algo que seria restrito 

pelas normas de biossegurança e poderia limitar o número de pacientes avaliados. Outro ponto 

a ser destacado foi a utilização de critérios clínicos adequados e atualizados que permitiram o 

diagnóstico diferencial entre os tipos de DDE e também da classificação das fissuras incluindo 
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outros fenótipos além das FLP, o que permitiu traçar um perfil de DDE de acordo com o 

fenótipo de fissura.  

 Uma das limitações deste estudo foi a impossibilidade de usar uma classificação já 

existente para as fissuras devido a maneira com a qual os dados estavam registrados nos 

prontuários. Porém, isso vai de encontro ao conceito RWE (Real World Evidence) pois as 

informações foram obtidas a partir de dados do mundo real (RWD – Real World Data) 

existentes nos prontuários e, portanto, fora de um ambiente controlado de pesquisa26. Como 

esses dados não foram registrados com fins de pesquisa, a obtenção de RWD retrospectivos 

exige uma avaliação da qualidade desses dados bem como a utilização de métodos analíticos 

validados para que esse tipo de evidência seja gerado27. Para isso, de acordo com os objetivos 

deste estudo, a coleta de dados foi planejada e organizada com a utilização de critérios válidos 

para registro dos DDE11 e o diagnóstico/ fenótipo das fissuras foi registrado de acordo com o 

proposto por Allori et al.28. Assim, o registro das fissuras envolveu a especificação das 

estruturas afetadas, a lateralidade e uma notação para classificar os pacientes em grupos 

significativos para a agregação e análise de dados. Isso, além de registrar os diferentes fenótipos 

em FLP e FP, permitiu subdividir os grupos de fissuras labiais em FL e FLa que geralmente 

aparecem combinados em um único grupo de FL na maioria dos estudos, porém para este estudo 

era importante saber o impacto do acometimento do alvéolo nos DDE, principalmente porque 

no inicio das avalições esta característica parecia afetar mais a região anterior, o que foi 

comprovado posteriormente nas análises estatísticas. Sugere-se que em estudos futuros as 

avaliações sejam concentradas a nível de dentes também com o objetivo de compreender 

exatamente onde os DDE encontrados neste estudo podem se manifestar e quais os dentes mais 

suscetíveis a cada tipo de defeito, considerando a divisão de fenótipos da fissura utilizada neste 

estudo.  

 

Conclusões 

 Em pacientes fissurados, os defeitos mais frequentes foram as hipomineralizações 

demarcadas, afetando mais da metade da população avaliada. O fenótipo da fissura influenciou 

o tipo de DDE manifestado, sendo que nas FP e FLP as hipomineralizações demarcadas foram 

mais frequentes, e nas FL e FLa as hipoplasias e outras hipomineralizações não-HMI. A 

lateralidade influenciou a presença dos DDE principalmente nas fissuras que envolvem a região 

anterior, aumentando as probabilidades de os manifestarem. Com relação os procedimentos 

cirúrgicos, foi encontrada uma associação positiva entre as hipoplasias e a adesão labial.  
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Tabelas  

Tabela 1. Descrição do índice HMI. 
 

Critério para as características clínicas 

0 Sem defeito 

11 Opacidade difusa 

12 Hipoplasia 

13 Amelogênese imperfeita 

14 Outras hipomineralizações não-HMI 

2 Opacidade demarcada branco/creme 

3 Opacidade demarcada amarelo/marrom 

4 Fratura pós-irruptiva do esmalte 

5 Restauração atípica 

6 Cárie atípica 

7 Extraído por HMD/HMI 

8 Não pode ser classificado 

9 Não irrompido ou com menos de 1/3 de irrupção 
Adaptado de Ghanim e colaboradores.  
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Tabela 2.  Características demográficas e clínicas dos participantes. 
 
Idade na avaliação dentária, média (DP) 9,0 2,9 

Mulheres, n (%) 118 40,7 

Homens, n (%) 172 59,3 

Diagnóstico da fissura, n (%) 
  

FL-B 2 0,7 

FL-D 2 0,7 

FL-E 13 4,5 

FL-mediana 1 0,3 

FLa-B 4 1,4 

FLa-D 18 6,2 

FLa-E 31 10,7 

FLP-B 38 13,1 

FLP-D 60 20,7 

FLP-E 100 34,5 

FP 21 7,2 

Tipo de dentição, n (%) 
  

Decídua 27 9,3 

Mista 227 78,3 

Permanente 36 12,4 

Dentes presentes, média (DP) 22,2 2,5 
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Tabela 3. Prevalência de DDE.  
   
Defeitos do esmalte     

Sem defeitos do esmalte   

Pacientes sem DDE, n (%) 66 22,8 

Hipomineralização demarcada 
  

Pacientes afetados, n (%) 151 52,1 

Dentes afetados, % (DP) 7,4 9,9 

Dentes afetados entre casos, % (DP) 14,0 9,7 

Opacidade difusa 
  

Pacientes afetados, n (%) 41 14,1 

Dentes afetados, % (DP) 6,7 19,0 

Dentes afetados entre casos, % (DP) 47,7 24,4 

Hipoplasia 
  

Pacientes afetados, n (%) 80 27,6 

Dentes afetados, % (DP) 1,6 3,1 

Dentes afetados entre casos, % (DP) 5,9 3,2 

Outras hipomineralizações 
  

Pacientes afetados, n (%) 60,0 20,7 

Dentes afetados, % (DP) 1,3 3,1 

Dentes afetados entre casos, % (DP) 6,3 3,9 

%: percentual de dentes afetados ou afetados entre casos.  
DP: desvio-padrão.  
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Tabela 4. Associação entre os DDE e diagnóstico e lateralidade da fissura.  
 n % RP valor p IC95% 

Hipomineralização demarcada 

Fenótipo da fissura 
      

FLP 359 8,25 2,77 0,001 1,54 4,98 

FL 14 3,64 1,00 
   

FLa 61 5,05 1,20 0,553 0,65 2,21 

FP 38 8,09 4,36 0,004 1,59 11,94 

Lateralidade da fissura 
      

E 231 7,11 1,73 0,053 0,99 3,00 

D 139 7,77 1,72 0,083 0,93 3,18 

B 64 7,05 1,00 
   

Hipoplasia 

Fenótipo da fissura 
      

FLP 68 1,56 1,71 0,498 0,36 8,13 

FL 2 0,52 1,00 
   

FLa 26 2,15 5,24 0,036 1,12 24,61 

Lateralidade da fissura 
      

E 48 1,48 1,64 0,300 0,65 4,14 

D 16 0,89 1,00 
   

B 32 3,52 8,74 0,000 2,97 25,73 

Outras hipomineralizações 

Fenótipo da fissura 
      

FLP 6 1,56 1,00 
   

FL 56 1,29 2,14 0,176 0,71 6,47 
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FLa 16 1,32 2,37 0,062 0,96 5,85 

Lateralidade da fissura 
      

E 35 1,08 1,63 0,397 0,53 5,06 

D 21 1,17 1,00 
   

B 22 2,42 4,91 0,012 1,41 17,08 

Nota: FP somente pode ser analisada para hipomineralizações pela distribuição de eventos, 
existem zeros em subgrupos. 
Ajustado por idade, sexo e tipo de dentição. 
FLP: fissura labiopalatina; FL: fissura labial; FLa: fissura labial com acometimento de osso 
alveolar; FP: fissura palatina; E: esquerdo; D: direito; B: bilateral.  
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Tabela 5. Frequência de procedimentos cirúrgicos sob anestesia geral e idade mediana de intervenção.  
    Defeitos de esmalte 

RP (valor de p) 

Tipo de procedimento n % Idade* 
Hipomineralização 

demarcada 
Hipoplasia Outras hipomineralizações  

Queiloplastia 257 88,6 2,5 (0,3;10,4) 0.99 (0.096) 0.99 (0.412) 0.99 (0.656) 

Palatoplastia 211 72,8 3,4 (1,2;9) 0.96 (<0.001) 0.98 (0.328) 1.01 (0.602) 

Enxerto ósseo alveolar 140 48,3 12 (8,2;18,2) 0.96 (<0.001) 0.97 (0.112) 0.99 (0.749) 

Alveoloplastia 26 9,0 10,8 (7,6;13,3) 0.96 (0.168) 1.00 (0.933) 1.04 (0.088) 

Adesão labial 16 5,5 0,3 (0,3;1,1) 1.11 (0.600) 1.57 (0.039) 1.12 (0.640) 

*Idade em anos: mediana (interquartil 25%;75%).



 44 

3.2 Artigo 2* 
 

Caracterização da hipomineralização de molares decíduos e hipomineralização de 

molares e incisivos em pacientes com fissura orofacial.   

 

Caracterização da hipomineralização demarcada em pacientes fissurados. 

 

Resumo  

Contexto: Pacientes fissurados são mais suscetíveis aos defeitos de desenvolvimento do esmalte 

(DDE), principalmente às hipoplasias e hipomineralizações.  

Objetivo: Identificar e caracterizar a hipomineralização de molares decíduos (HMD) e a 

hipomineralização de molares e incisivos (HMI), bem como outros DDE em pacientes 

fissurados dependendo da dentição, tipo de dente, fenótipo e lateralidade das fissuras. 

Desenho: Neste estudo transversal foram avaliados 6432 dentes decíduos e permanentes de 

pacientes fissurados com idade entre 3 e 14 anos em um hospital referência no tratamento, 

utilizando fotografias intraorais. A classificação da hipomineralização demarcada foi realizada 

por um examinador calibrado utilizando o índice HMI. Análises estatísticas foram realizadas 

usando modelo linear generalizado binomial.   

Resultados: Molares decíduos e permanentes foram mais afetados pela HMD e HMI, enquanto 

incisivos e caninos foram mais afetados pelas hipoplasias, sendo o arco superior o mais afetados 

pelos DDE. Os fenótipos de fissuras envolvendo o palato foram associados à HMD (OR = 31; 

IC 95%: 1,0 – 59,3) e à HMI (OR = 31,6; IC 95%: 0,6 – 53,2).   

Conclusão: Pacientes fissurados apresentaram alta prevalência de HMD e HMI no arco superior 

e foram associados aos fenótipos mais severos das fissuras.  

 

Palavras-chave: Fissura labial; fissura labiopalatina; fissura palatina; esmalte dentário; 

hipomineralização, hipoplasia.  

 

Introdução 

As fissuras orofaciais isoladas são consideradas um dos defeitos congênitos mais 

comuns entre as dismorfologias craniofaciais, afetando 1 a cada 700 nascidos vivos1,2. Os 

 
* Artigo formatado de acordo com as normas do periódico International Journal of Paediatric Dentistry para o 
qual será submetido. 
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fenótipos das fissuras têm sido caracterizados de acordo com as estruturas envolvidas, em 

fissuras labiais, labiais com acometimento de osso alveolar, labiopalatinas e palatinas (Allori et 

al., 2017) podendo ser uni ou bilaterais, sendo as que acometem o palato são consideradas as 

de maior severidade. Alterações dentárias tem sido associada a estes pacientes e frequentemente 

explorada com o objetivo de compreender outras condições que podem afetá-los. Dentre as 

possíveis alterações dentárias, estão as que afetam a dentição em número, forma, tamanho, 

posição e estrutura. As agenesias são as alterações de número mais frequentemente relatadas 

em pacientes fissurados4,5.  

Com relação às alterações de estrutura, encontram-se os defeitos de desenvolvimento 

do esmalte (DDE). Estudo mostram que pacientes fissurados são mais suscetíveis aos DDE6,7, 

porém as hipoplasias são os defeitos mais explorados na dentição desses pacientes8,9. O fato é 

que os DDE vão muito além das hipoplasias, porém os outros defeitos, como a amelogênese 

imperfeita e as hipomineralizações, tem sido pouco explorados nesses pacientes, apesar de 

também terem impacto na saúde bucal10,11.  

Dentre os DDE, a hipomineralização de molares decíduos (HMD) e de molares e 

incisivos permanentes (HMI) têm recebido destaque na literatura científica e na prática clínica, 

devido ao impacto negativo que têm na qualidade de vida dos pacientes e dificuldades com 

relação ao diagnóstico e tratamento. Enquanto na HMD o segundo molar decíduo acomete é o 

mais acometido, a HMI afeta pelo menos um primeiro molar permanente podendo estar ou não 

associada aos incisivos12,13. Recentemente surgiu o termo HOPT que se refere a 

hipomineralização semelhante à HMI, porém que afeta outros dentes permanentes com exceção 

dos primeiros molares14.  

Para o diagnóstico desses defeitos deve-se considerar a dentição, o tipo e características 

clínicas do dente afetado, considerando o amplo espectro de severidade. Isso porque outras 

hipomineralizações demarcadas também podem ser observadas de maneira isolada, 

especialmente em casos de infecções na dentição decídua ou associadas ao histórico de trauma. 

Diante de várias possibilidades de defeitos com características semelhantes, o treinamento para 

o diagnóstico diferencial dos DDE entre os profissionais responsáveis pelo atendimento desses 

pacientes é essencial para que seja definida a melhor estratégia de tratamento para cada tipo de 

defeito devido ao impacto que podem ter na qualidade de vida dos pacientes e necessidade de 

acompanhamento odontológico ainda mais frequente.  

A maioria dos estudos sobre DDE em pacientes fissurados reporta dados generalizados 

ou se concentram apenas em hipoplasias, sem considerar o diagnóstico diferencial entre os 

diferentes tipos de DDE. Ainda, muitos estudos concentram suas avaliações somente na região 
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anterior e ao não considerar os dentes posteriores poderia levar ao subdiagnóstico da HMD, 

HMI e HOPT. Os DDE na dentição permanente são reportados frequentemente e por outro lado, 

os dados sobre a dentição decídua são escassos, o que também não permite uma compreensão 

dos DDE na dentição decídua. Portanto, além de saber que esses pacientes são mais suscetíveis 

aos DDE, é necessário compreender onde esses DDE se manifestam, ou seja, quais dentes estão 

mais suscetíveis dependendo do DDE e fenótipo da fissura. Assim, o objetivo deste estudo foi 

identificar e caracterizar a HMD e da HMI, bem como outros DDE em pacientes fissurados 

dependendo da dentição, tipo de dente, fenótipo e lateralidade das fissuras.  

 

Materiais e métodos 

Este estudo foi reportado de acordo com o guideline STROBE statement 

(Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology). A metodologia 

utilizada neste estudo é semelhante à utilizada e publicada por Farias et al.15. 

 

Desenho de estudo 

Este estudo transversal foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos da Faculdade de Odontologia de Araraquara (CAAE: 21486719.5.0000.5416) e 

seguiu as orientações do Council for International Organization of Medical Sciences (CIOMS) 

sobre o uso de registros clínicos para pesquisa.  

 

Coleta de dados 

A população deste estudo foi composta por pacientes fissurados atendidos no Hospital 

Sobrapar Crânio e Face (Campinas, Brasil) desde 1980 até 2021. Os dados para esta pesquisa 

foram coletados entre Outubro/2019 a Dezembro/2021. 

 

Participantes 

As fotografias intraorais de pacientes fissurados com idades entre 3 e 14 anos de idade 

e que foram atendidos no Hospital Sobrapar entre 1980 e 2021 foram avaliadas. Cada 

documentação fotográfica dos pacientes era composta por 5 fotografias intraorais (oclusal 

superior e inferior, laterais direita e esquerda e vista frontal). Foram incluídos pacientes com o 

diagnóstico de fissura orofacial isolada, em seus diferentes fenótipos, com documentação 

fotográfica completa e com a presença de pelo menos um segundo molar decíduo e/ou primeiro 

molar permanente irrompidos. Pacientes com diagnóstico médico ausente, incerto, síndromes 

ou que não correspondesse à fissura orofacial isolada, conjunto de fotografias intraorais 



 47 

incompleto, fotografias não padronizadas, de baixa qualidade, pixeladas, distorcidas, mal 

iluminadas e/ou com dentes borrados ou que não permitissem a visualização de todas as 

superfícies dentárias, ausência de todos os segundos molares decíduos ou primeiros molares 

permanentes e usuários de aparelho ortopédico ou ortodôntico fixo foram excluídos. A forma 

de amostragem foi consecutiva de acordo com o ano/ordem de ingresso no hospital. 

 

Variáveis 

A variável primária foi a presença da hipomineralização demarcada no esmalte. O tipo 

de dente decíduo e permanente, quadrante, sexo, idade, fenótipo e lateralidade da fissura foram 

considerados como variáveis independentes. A variável secundária foi a severidade, extensão 

da hipomineralização demarcada de acordo com a dentição e a presença outros defeitos de 

esmalte que são diagnósticos diferenciais.  

 

Fonte de dados e mensurações 

A hipomineralização demarcada foi classificada de acordo com o Índice da HMI, 

proposto e validado por Ghanim et al.16,17. A hipomineralização demarcada foi registrada 

dependendo das características clínicas como cor da opacidade (branco-creme/amarelo-

marrom), fratura pós-irruptiva do esmalte, restauração atípica, lesão de cárie atípica, molares 

extraídos devido à hipomineralização demarcada. Também foram registrados outros DDE como 

opacidades difusas, hipoplasias, amelogênese imperfeita e outras hipomineralizações não-HMI 

decorrentes de trauma ou infecção. A extensão foi registrada de acordo com a área afetada 

(menos de 1/3; entre 1/3 e 2/3; mais de 2/3 da superfície afetada). A presença do defeito foi 

classificada a nível de dente e de superfície (vestibular, oclusal, palatina/lingual). A severidade 

foi classificada de acordo com Ghanim et al.18. Todos os dentes presentes nas fotografias foram 

avaliados. Opacidades branco-creme/amarelo-marrom foram consideradas como defeitos leves 

e a partir da fratura pós-irruptiva, restaurações/lesões de cárie atípicas e extrações foram 

considerados como severos18. Os dados referentes ao fenótipo da fissura orofacial foram obtidos 

por meio dos prontuários médicos dos pacientes e classificados em fissuras labiais (FL), fissuras 

labiais com acometimento do osso alveolar (FLa), fissuras labiopalatinas (FLP), fissuras 

palatinas (FP) e fissuras medianas (FM); assim como a lateralidade foi dividida entre unilateral 

direita ou esquerda ou bilateral.  
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Controle de viés 

As fotografias foram avaliadas por um examinador com experiência clínica no tema, o 

qual também foi previamente calibrado por um examinador expert para o uso do índice HMI, 

seguindo as recomendações específicas do manual de treinamento publicado por Ghanim et 

al.18. Inicialmente, o examinador padrão ouro apresentou ao examinador os critérios para 

diagnóstico dos defeitos de esmalte, com a exposição teórica dos critérios utilizados e códigos 

atribuídos dependendo da situação clínica observada. Posteriormente, o treinamento seguiu 

com o exame de 25 fotografias intraorais, às quais ambos os examinadores realizaram uma 

discussão prática de cada caso. A calibração propriamente dita foi realizada por meio do exame 

de 50 fotografias intraorais e após um intervalo de 15 dias, foi conduzido um novo exame para 

a determinação da concordância intra e inter-examinador, por meio da estatística Kappa. A 

pontuação do kappa intra-examinador foi de 0,85 para as características clínicas e extensão do 

defeito. A pontuação do kappa inter-examinador foi de 0,82 e 0,80 para as características 

clínicas e extensão, respectivamente. O diagnóstico referente ao fenótipo da fissura orofacial 

dos pacientes era realizado exclusivamente por dois médicos cirurgiões plásticos experientes 

no atendimento desses pacientes.  

 

Tamanho da amostra 

Para o cálculo amostral, foi considerada a prevalência de 25% de DDE nestes pacientes 

a partir da revisão sistemática com metanálise de Marzouk et al.6. Considerando esta 

prevalência, o nível de confiança de 95% e a população finita de pacientes fissurados do hospital 

com idades de 3 a 14 anos, o tamanho amostral mínimo foi de 174 pacientes. 

 

Métodos estatísticos 

 As análises descritivas foram realizadas por meio de frequências e porcentagens para 

as variáveis categóricas. As prevalências foram estimadas a nível de dente. As análises de 

associação foram realizadas usando um modelo linear generalizado binomial, função de link 

logarítmica com estimação robusta da variância por conglomerados. Os resultados foram 

apresentados como razões de prevalência (RP), com valores de p e intervalo de confiança de 

95% (IC95%). O nível de significância foi estabelecido em 0,05. As análises foram realizadas 

usando o programa StataÒ 16.1 (College, TX, USA).   
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Resultados 

Inicialmente, foram avaliadas 807 documentações fotográficas, das quais foram 

excluídas: 393 (48,7%) por diagnósticos diferente de fissuras orofaciais isoladas e idade e 124 

(15,3%) por apresentarem ausência de segundos molares decíduos ou primeiros molares 

permanentes ou por qualidade inadequada das fotografias para avaliação. Ao final, foram 

avaliadas 290 documentações fotográficas, das quais 172 (59,3%) eram pacientes do sexo 

masculino e 118 (40,7%) do sexo feminino. O fenótipo mais frequente das fissuras foi a FLP 

(68,3%), seguida da FLa (18,3%), FP (7,2%), FL (5,9%) e FM (0,3%), sendo as fissuras 

unilaterais mais frequentes (77,3%) e o lado esquerdo o mais afetado (64,3%). Em total, foram 

avaliados 6432 dentes, sendo 3245 (50,5%) decíduos e 3187 (49,5%) permanentes. A 

prevalência de pelo menos um tipo de DDE foi de 8,6% nos dentes decíduos e 23,7% 

permanentes. Nos dentes decíduos, a prevalência de hipomineralização demarcada foi de 6,6%, 

sendo que para os outros tipos de DDE, opacidades difusas, hipoplasias e de outras 

hipomineralizações não-HMI, foi inferior a 1% cada. Dos dentes permanentes avaliados, 8,1% 

estavam afetados pela hipomineralização demarcada. Para os outros tipos de DDE, 13,5% dos 

dentes apresentavam opacidades difusas, 2,3% hipoplasias e 1,9% outras hipomineralizações. 

Aproximadamente 1,2% dos dentes avaliados estavam presentes, mas não puderam ser 

classificados quanto aos DDE por apresentarem extensa destruição coronária, impossibilitando 

desta forma o diagnóstico. A maioria estavam concentrados no arco superior, nos fenótipos de 

FLP e FLa e no lado esquerdo ou bilateral.  

A tabela 1 mostra prevalência de DDE por tipo de dente e dentição. O segundo molar 

decíduo e primeiro molar permanente foram os dentes mais afetados pela hipomineralização 

demarcada, enquanto os incisivos centrais, laterais e caninos foram os mais afetados pelas 

hipoplasias e outras-hipomineralizações não-HMI em ambas as dentições. Por outro lado, o 

primeiro pré-molar também foi o mais afetado pelas hipomineralizações demarcadas e outras 

hipomineralizações não-HMI. Os segundos molares permanentes, primeiro e segundo pré-

molares foram os mais suscetíveis às opacidades difusas. Em ambas as dentições, o arco 

superior foi mais afetado que o inferior independente do tipo de DDE. A distribuição espacial 

dos DDE tanto na dentição decídua como na permanente pode ser observada nas figuras 1-4 do 

material suplementar.  

A tabela 2 mostra a prevalência da hipomineralização demarcada em segundos molares 

decíduos e primeiros molares permanentes por quadrante. O dente mais afetado por este DDE 

foi o segundo molar decíduo superior esquerdo (26,2%) e apresentou uma probabilidade de 2,6 

mais chances de estar afetado nesta população. Na dentição permanente, o primeiro molar 
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permanente superior direito foi o mais afetado por esse DDE (24,6%) e apresentou uma 

probabilidade aumentada de 1,8 vezes de também estar afetado nesses pacientes. Dos dentes 

afetados pela hipomineralização demarcada, 70,3% eram casos leves e 29,7% severos. Com 

relação à extensão, 44,4% apresentavam menos de 1/3 da superfície afetada por esse defeito, 

30,3% afetavam mais de 2/3 e 25,3% tinham mais de 1/3 e menos de 2/3 das superfícies 

afetadas. Na tabela 3 é possível observar a prevalência e extensão das hipomineralizações 

demarcadas segundo o tipo de dentição. A distribuição entre casos leves e severos foi 

semelhante nas dentições, assim como a extensão do defeito nas superfícies avaliadas. As 

superfícies mais afetadas foram a vestibular, seguida da oclusal e palatina/lingual tanto nos 

dentes decíduos como nos permanentes. A distribuição espacial considerando a prevalência por 

superfície e severidade desse DDE pode ser observada nas figuras 5 e 6 do material 

suplementar.  

A tabela 4 mostra o perfil da hipomineralização demarcada segundo o fenótipo e 

lateralidade da fissura orofacial. Os dados de proporção mostraram que os dentes 65 e 55 foram 

os mais afetados quando o fenótipo era FLP e FP e que pacientes com este diagnóstico 

apresentaram aproximadamente 7 vezes mais chances de apresentar esse DDE. Por outro lado, 

os demais fenótipos, FL e FLa, apresentaram probabilidades semelhantes entre os quatro 

segundos molares decíduos. Os fenótipos de FP e FLP apresentaram altas prevalências de 

hipomineralização demarcada entre os quatro primeiros molares permanentes, sendo os dentes 

26 e 16 os mais afetados nesses casos. Ao considerar a lateralidade das fissuras, independente 

se era esquerda, direta, bilateral ou central, os dentes 55 e 65 e 16 e 26 apresentaram maiores 

chances de estarem afetados quando comparados com os seus antagonistas no arco inferior.  

 

Discussão 

Este estudo caracterizou a hipomineralização demarcada em pacientes com diferentes 

fenótipos de fissura orofacial isolada, bem como o seu comportamento considerando o tipo de 

dente e dentição, diagnóstico e lateralidade das fissuras. O comportamento dos outros DDE que 

são diagnóstico diferencial da hipomineralização demarcada também foi avaliado considerando 

o tipo de dente e dentição decídua e permanente. 

Os resultados mostraram que, em pacientes fissurados, a dentição permanente é mais 

suscetível aos DDE que a decídua, quase 2,7 vezes mais. As prevalências de hipomineralização 

demarcada foram semelhantes em ambas as dentições, sendo os casos leves mais frequentes 

que os severos e lesões afetando menos de 1/3 da superfície. Outros DDE se manifestaram com 

menor frequência, especialmente na dentição decídua, mas por outro lado as opacidades difusas 



 51 

foram mais frequentes nos dentes permanentes. As FP e FLP foram os fenótipos de fissuras que 

apresentaram maior probabilidade de manifestar a HMD ou HMI e no arco superior, 

independente da lateralidade.  

Pacientes fissurados são mais suscetíveis aos DDE6,7,19 (Marzouk et al., 2021; Fonseca-

Souza et al., 2022; Farias et al., 2023 (em preparação). Além da conscientização sobre esta 

suscetibilidade, é necessário compreender como esses defeitos podem se manifestar 

considerando o tipo de dente e dentição. Assim, saber quais dentes são mais suscetíveis a cada 

tipo de DDE permite que os Odontopediatras possam implementar medidas preventivas e de 

tratamento minimamente invasivos, bem como tratamentos menos onerosos, além de impacto 

positivo na qualidade de vida dos pacientes. A maior suscetibilidade da dentição permanente 

aos DDE em relação à decídua corrobora os resultados reportado em outro estudo9, embora os 

dados sobre a dentição decídua sejam escassos devido ao foco da maioria dos estudos com estes 

pacientes ser sobre dentes permanentes2,8,20,21. Possivelmente, estes achados poderiam ser 

explicados por uma maior exposição aos fatores de risco peri e pós-natais, o que justificaria o 

fato de a dentição permanente ser a mais afetada22,23. Aqui poderiam ser considerados os fatores 

de risco sistêmicos, ambientais, genético e locais para os DDE já reportados em outros 

estudos22,24 mas também é necessário enfatizar que esses pacientes estão expostos a fatores 

locais constantemente durante toda a formação e mineralização dos dentes devido às cirurgias 

reparativas às quais são submetidos ao longo da vida, a partir dos primeiros meses de vida. Os 

procedimentos cirúrgicos aos quais os pacientes são submetidos associado a fatores decorrentes 

das intervenções também podem contribuir para a manifestação dos DDE19.  

Com relação ao tipo de DDE mais frequente, existe uma certa variabilidade na literatura. 

Embora alguns estudos demonstrem que as hipoplasias são mais frequentes que as 

hipomineralizações demarcadas, o contrário também é observado9,19. Neste estudo, foi 

encontrado que as hipomineralizações demarcadas são mais frequentes na dentição decídua que 

os outros DDE, enquanto na permanente foi o segundo DDE mais frequente. Essas diferenças 

com relação aos outros estudos disponíveis podem estar relacionadas ao fato de a grande 

maioria dos estudos se concentraram em buscar alterações dentárias somente na região anterior, 

região da fissura e, portanto, da maxila, desconsiderando o arco inferior e dentes posteriores. A 

inclusão de todos os dentes presentes permitiu compreender exatamente onde os diferentes tipos 

de DDE podem se manifestar, evitando assim o subdiagnóstico pela presença dos defeitos em 

regiões diferentes da anterior. Estas foram as razões que justificam a importância em se 

considerar todos os dentes presentes e este pode ser considerado um dos pontos fortes deste 

estudo. 
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Avaliando os resultados relacionados aos dentes permanentes, as opacidades difusas 

foram mais frequentes que as hipomineralizações demarcadas e isso poderia ser explicado pelo 

fato que esta prevalência foi reportada a nível de dente. Sabendo que este é um tipo de DDE 

que frequentemente afeta toda a dentição ou grupos dentários que compartilham o mesmo 

período de mineralização, era de se esperar que a prevalência fosse maior pelo número de dentes 

afetados. Porém, em estudos que avaliaram as prevalências a nível de paciente, a 

hipomineralização demarcada e a hipoplasia são os tipos DDE mais comuns nesses 

pacientes6,19,20.  

A relação entre tipo de dente e DDE mostrou que dentes posteriores foram mais 

suscetíveis às hipomineralizações demarcadas. As hipomineralizações demarcadas afetaram 

mais os dentes índices para o diagnóstico de HMD e HMI, sendo o arco superior o mais afetado 

em ambas as dentições, o que coincide com a presença das fissuras. Com relação à HMD em 

pacientes não fissurados, os estudos mostram que ambos os arcos são afetados de maneira 

semelhante23, mas quando se considera o dente, o segundo molar decíduo superior direito é mais 

afetado13. Neste estudo, foi observado que o segundo molar decíduo superior esquerdo foi o 

mais afetado e poderia se pensar que este achado se deve ao fato que a população estudada 

apresenta maior frequência de fissuras neste lado do arco, porém os resultados mostraram não 

haver influência da lateralidade na manifestação desse DDE. Considerando a HMI, os estudos 

mostram que o arco superior é frequentemente mais afetado quando comparado com o inferior, 

assim como o dente mais frequentemente afetado é o primeiro molar superior direito15, o que 

também foi observado no presente estudo. Assim, outra possível explicação poderia ser que a 

HMD e HMI estiveram mais associadas aos fenótipos de FLP e FP, o que demonstra que quanto 

maior a severidade da fissura, maior a probabilidade de manifestarem este tipo de DDE, o que 

complementa os achados reportados anteriormente por Farias et al.19. Além disso, também 

demonstra que os dentes posteriores foram mais suscetíveis a este DDE, o que também 

corrobora com o fato de a localização central, devido as fissuras acometendo palato, ter sido a 

única variável da lateralidade que apresentou diferença estatística. Essa tendência já havia sido 

observada em estudo anterior19 e foi confirmada no presente estudo com os resultados sobre o 

tipo de dente mais afetado. O fato de os pré-molares também serem os dentes mais afetados 

pela hipomineralização demarcada sugere que esta hipótese de localização espacial da fissura e 

presença do DDE na mesma região. Poucos estudos avaliaram as prevalências dos DDE em 

pacientes fissurados a nível de dente, o que limita a discussão dos nossos achados com o 

disponível na literatura. Embora Shen et al.9 tenha avaliado a presença de DDE segundo os 

dentes, os autores encontraram que a hipomineralização demarcada foi mais frequente em 
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incisivos centrais, caninos e primeiros pré-molares, o que difere com os achados do presente 

estudo. Isso pode ser devido ao índice utilizado para o registro dos DDE, uma vez que no índice 

DDE modificado não permite o diagnóstico diferencial entre opacidade demarcada pela 

HMD/HMI e por trauma/infecção, que neste caso os molares índices não estão afetados, o que 

pode resultar em sobreposição dos diagnósticos sobre os dentes reportados. Por outro lado, a 

maior frequência de molares afetados pela HMI que incisivos foi reportada por Allam et al.25, 

o que se assemelha ao encontro neste estudo, porém sem a possibilidade de comparar a 

prevalência a nível de dente.  

Com relação aos outros DDE avaliados neste estudo, também é possível observar o 

mesmo padrão sugerido para a HMD e HMI. Os dentes anteriores foram mais afetados pelas 

hipoplasias e outras hipomineralizações não-HMI. Ao comparar estes resultados com o 

reportado anteriormente por Farias et al.19, o fato de as hipoplasias estarem associadas à FLa, 

os resultados deste estudo demonstram que os incisivos centrais tem maior chance de estarem 

afetados devido a presença desse fenótipo de fissuras, assim como os superiores também são os 

mais afetados. Este é um tipo de DDE frequentemente reportado em estudos de alterações 

dentárias em pacientes fissurados. Estudos demonstraram que o incisivo central é tipo de dente 

mais afetado pelas hipoplasias9,20. Neste caso entende-se que a menor severidade das fissuras 

pode estar relacionada a este tipo de DDE. Embora os achados do presente estudo demonstrem 

que os incisivos centrais e laterais também foram mais suscetíveis às outras hipomineralizações 

não-HMI, devido a escassez de dados sobre esse diagnóstico diferencial, não é possível realizar 

uma comparação com outros estudos. Porém, conhecendo a etiologia deste tipo de DDE, 

possivelmente os traumas na região anterior superior durante as cirurgias nesses pacientes 

podem explicar a sua presença19. Considerando a suscetibilidade dos pré-molares tanto às 

hipomineralizações demarcadas, como às outras hipomineralizações não-HMI e opacidades 

difusas, é preciso considerar que como estes dentes tem a sua mineralização mais tardia, assim 

como os segundos molares permanentes, o que amplia a janela de exposição aos fatores de risco 

aos DDE, resultando em tipos diferentes de defeitos. Isso justifica exatamente o fato dos pré-

molares e segundos molares permanentes terem apresentado maiores prevalências de opacidade 

difusas. É um grupo dentário que compartilha o período de mineralização e, portanto, taxas 

semelhantes sobre esse DDE. Aqui destaca-se a importância de se utilizar um índice que 

permita o registro de DDE que são diagnósticos diferenciais entre si. As hipomineralizações 

demarcadas podem se manifestar como HMI na dentição permanente, mas também como 

HOPT (hipomineralização em outros dentes permanentes), as quais apresentam características 

semelhantes à HMI, porém afetam outros dentes permanentes sem o primeiro molar estar 
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afetado concomitantemente. Assim, esta alta prevalência de pré-molares afetados pela 

hipomineralização demarcada representa a prevalência de HOPT nesse tipo de dente. Por outro 

lado, se era observada uma opacidade demarcada de maneira isolada em algum pré-molar, de 

acordo com o índice utilizado, esta condição recebia o diagnóstico de outras hipomineralizações 

não-HMI, visto que esses dentes frequentemente são associados a infecções na dentição decídua 

ou neste caso dos fissurados, poderia ser atribuído o trauma local pelas cirurgias próximas à 

região. Embora o índice tenha sido preconizado inicialmente para diagnóstico de HMD e HMI, 

também é reproduzível para o registro de HOPT e tem sido utilizado para o seu registro14,15. 

Possivelmente ainda não foi preconizado pelo fato que a validação desse índice ocorreu em 

2019, antes da definição do termo HOPT que ocorreu em 2020.  

Vale destacar que muitos dentes avaliados não puderam ser classificados quanto aos 

DDE pela extensa destruição coronária, sendo a maioria os incisivos laterais, decíduos e 

permanentes. Este é o local onde as FLP e FLa se manifestam frequentemente, na região entre 

incisivo central e canino. Por este motivo, 1,2% dos incisivos laterais presentes não foram 

classificados com relação aos DDE, mas isso poderia ter um impacto sobre as prevalências, as 

quais poderiam ser maiores que as reportadas.   

Sobre a severidade das hipomineralizações demarcadas, os casos leves também foram 

mais frequentes que os severos, conforme reportado por outros estudos com pacientes não 

fissurados26,27. A maioria afetava menos de 1/3 da superfície, o que se assemelha ao reportado 

por Hanan et al.28 também em pacientes não fissurados. Ainda não estão disponíveis na 

literatura dados sobre a severidade da HMD/HMI assim como a extensão em pacientes 

fissurados, possivelmente pelos critérios de diagnóstico utilizados.  

Entre os pontos fortes deste estudo destacamos a utilização do índice HMI16,17, o qual 

permitiu o diagnóstico diferencial dos diferentes tipos de DDE nestes pacientes e assim uma 

melhor compreensão do perfil destes DDE. Muitos pacientes apresentaram a combinação de 

mais de um defeito por dente, o que demonstra a importância de um correto diagnóstico 

diferencial entre os tipos de DDE. Uma das vantagens em se utilizar o índice de Ghanim et al.16 

é a possibilidade de registrar os defeitos que são diagnósticos diferenciais da HMD e HMI. Isso 

permitiu demonstrar que pacientes fissurados foram tão suscetíveis à HMD e HMI como para 

as hipoplasias e hipomineralizações não-HMI, além das opacidades difusas. Este achado 

poderia não ter sido observado se tivesse sido utilizado outro índice para o registro. A 

importância do diagnóstico diferencial é principalmente quando se considera a diferença na 

complexidade de tratamento entre eles, pois as necessidades de tratamento para hipoplasias são 

menos complexas quando comparada com as hipomineralizações, embora ambas os defeitos 
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estejam associados a um maior risco de desenvolvimento de cárie dentária. Além disso, a 

inclusão de todos os dentes presentes no momento da avaliação também foi importante para 

evitar subdiagnósticos e até mesmo possibilitar o diagnóstico diferencial, visto que muitos 

estudos se concentram na região anterior somente, sem considerar os dentes posteriores que são 

imprescindíveis para o diagnóstico da HMD e da HMI. O fato de os pacientes avaliados também 

fazerem parte de um programa contínuo de prevenção em saúde bucal, permitiu que casos leves 

de HMD/HMI e com menos de 1/3 fossem detectados, o que poderia passar despercebido se 

esses pacientes não estivessem sob controle da cárie dentária e os defeitos poderiam ser 

mascarados por esta doença. Outro ponto a se destacar foi a inclusão de pacientes fissurados 

com diagnósticos além da FLP, permitindo que outros fenótipos fossem considerados, o que 

permite uma melhor compreensão sobre a localização e possíveis etiologias dos DDE.  

Este estudo permitiu traçar o perfil de DDE, principalmente da HMD e HMI em 

pacientes fissurados, considerando o tipo de dente, dentição, fenótipo e lateralidade da fissura. 

Estes achados mostram em quais dentes e regiões são esperados determinados tipos de DDE. 

Aqui, ressalta-se a importância do treinamento para o diagnóstico diferencial dos DDE por parte 

do Cirurgião-Dentista e de se ter um Odontopediatra como membro da equipe multidisciplinar. 

A ortodontia tem grande visibilidade no tratamento desses pacientes, mas a odontopediatria 

nem tanto, pois não são todos os centros de tratamento que possui esta especialidade em suas 

equipes, o que poderia comprometer essa necessidade do diagnóstico precoce e implementação 

de medidas para o controle. Além disso, o alerta e envolvimento sobre DDE deveria se estender 

às outras especialidades envolvidas no cuidado do paciente fissurado, visto que muitos 

ortodontistas não estão muito familiarizados com os DDE para realização tanto do diagnóstico 

como do tratamento29. É comum pessoas que não receberam treinamento para o diagnóstico 

tenderem a classificar todo DDE como hipoplasia30, o que poderia resultar em diagnóstico 

incorreto e consequências para o paciente ao longo do tempo. Conhecendo esta suscetibilidade 

dos pacientes fissurados, é essencial ter conhecimento suficiente pois o tratamento se inicia com 

um correto diagnóstico, principalmente porque existem defeitos que vão apresentar maiores 

necessidades de tratamento. Além disso, sabendo quais dentes são mais suscetíveis dependendo 

do tipo de DDE, o Odontopediatra pode planejar o acompanhamento periódico do 

desenvolvimento dentário considerando a cronologia de erupção com o objetivo de diagnosticar 

precocemente os defeitos. Permite também que este profissional explique aos responsáveis 

pelos pacientes quais alterações dentárias podem se manifestar e quais as implicações disso. 

Considerando que a HMD/HMI é um problema clínico que é desafiador desde o momento do 

diagnóstico até a implementação das opções de tratamento, o qual busca devolver qualidade de 
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vida para os pacientes afetados, além de estratégias para evitar os piores desfechos possíveis 

desse DDE, que resultaria na perda precoce de segundos molares decíduos e primeiros molares 

permanentes, bem como todas as consequências desta perda.  

Recomenda-se que estudos futuros sejam realizados a fim de compreender se a presença 

da HMD pode estar associada à HMI, e a se severidade de uma varia em função da outra. Dado 

que pacientes fissurados são suscetíveis às duas condições, saber se a HMD prediz à HMI 

também tem impacto no diagnóstico precoce e na compreensão da sua etiologia. Além disso, 

conhecer a suscetibilidade baseado na severidade dos casos, também antecipa a implementação 

de medidas de controle.  

 

Por que este artigo é importante para Odontopediatras? 

• Odontopediatras membros das equipes multidisciplinares responsáveis pelo 

atendimento de pacientes fissurados necessitam ter um olhar clínico mais criterioso para 

o diagnóstico de DDE em pacientes fissurados.  

• Este estudo demonstrou que dentes posteriores são mais suscetíveis à hipomineralização 

demarcada em pacientes fissurados, enquanto os dentes anteriores são mais suscetíveis 

às hipoplasias.  

• A HMD e HMI estiveram mais associadas aos fenótipos mais severos das fissuras, como 

a FLP e FP.  
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Tabelas  

 

Tabela1: Prevalência de DDEs por tipo de dente e dentição. 
 

  Hipomineralização 
demarcada 

Hipoplasias Hipomineralização 
não-HMI 

Fluorose dentária 

Tipo de diente n Casos Prevalencia 
(%) 

Casos Prevalencia (%) Casos Prevalencia (%) Casos Prevalencia (%) 

Deciduos          
Segundo molar  920 160 17.4 0 0.0 0 0.0 8 0.9 
Primero molar  854 21 2.5 1 0.1 3 0.4 4 0.5 
Canino 867 28 3.2 13 1.5 7 0.8 4 0.5 
Incisivo lateral 390 2 0.5 5 1.3 5 1.3 3 0.8 
Incisivo central 214 3 1.4 8 3.7 4 1.9 4 1.9 
 
Permanentes    

      

Primero molar 940 176 18.7 0 0.0 0 0.0 131 13.9 
Segundo molar 107 4 3.7 0 0.0 0 0.0 20 18.7 
Incisivo central 902 40 4.4 58 6.4 49 5.4 120 13.3 
Incisivo lateral 573 13 2.3 13 2.3 7 1.2 78 13.6 
Canino 232 1 0.4 1 0.4 0 0.0 19 8.2 
Primero pré-molar 253 16 6.3 0 0.0 3 1.2 36 14.2 
Segundo pré-molar 180 8 4.4 0 0.0 1 0.6 27 15.0 
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Tabela 2: Prevalência de hipomineralização demarcada em segundos molares decíduos e primeiros molares permanentes por quadrante. 
 

Quadrante e 
dente n Casos Prevalência RP Valor p IC 95% 

55 229 51 22,3 2,2 0,001 1,4 3,5 
65 233 61 26,2 2,6 0,000 1,7 4,0 
75 227 23 10,1 1,0    
85 231 25 10,8 1,1 0,809 0,6 1,8 
        

16 224 55 24,6 1,8 0,003 1,2 1,2 
26 221 46 20,8 1,5 0,045 1,0 1,0 
36 248 41 16,5 1,2 0,392 0,8 0,8 
46 247 34 13,8 1,0    

 
 
Tabela 3: Severidade e extensão das hipomineralizações demarcadas segundo o tipo de dentição.  

 Severidade Extensão 

Dentição Hígido Leve Severa Valor de p <1/3 da 
superfície 

>1/3 e <2/3 
da superfície 

>2/3 da 
superfície Valor de p 

Decídua 94,0 4,0 1,9 0,321 2,9 1,2 1,7 0,480 
Mista 92,3 5,4 2,3  3,3 2,0 2,4  

Permanente 93,9 4,3 1,8  3,1 1,3 1,6  
Nota: Valores representados em porcentagens.  
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Tabela 4: Caracterização da hipomineralização demarcada segundo o fenótipo e lateralidade da fissura orofacial.  
 

Dente e 
quadrante 

Fenótipo da 
fissura 

Proporção 
(%) OR valor de 

p IC 95%  Lateralidade 
da fissura 

Proporção 
(%) OR valor 

de p 
IC 

95%  

Decíduos             

55 FLP 26,1 6,0 0,087 0,8 46,9 Esquerda 18,4 3,8 0,204 0,5 30,6 

65  31,0 7,6 0,052 1,0 59,3  23,1 5,1 0,122 0,6 40,3 

75  10,9 2,1 0,491 0,3 16,7  8,6 1,6 0,663 0,2 13,4 

85  10,1 1,9 0,541 0,2 15,4  10,2 1,9 0,543 0,2 15,8 

55 FL 7,1 1,3 0,855 0,1 23,1 Direita 30,2 7,3 0,062 0,9 59,4 

65  7,1 1,3 0,855 0,1 23,1  29,7 7,2 0,065 0,9 58,1 

75  7,7 1,4 0,812 0,1 25,1  15,3 3,1 0,306 0,4 26,1 

85  7,7 1,4 0,812 0,1 25,1  11,3 2,2 0,486 0,2 18,9 

55 FLa 11,6 2,2 0,478 0,2 20,7 Bilateral 18,2 3,8 0,238 0,4 34,3 

65  13,6 2,7 0,378 0,3 24,2  28,6 6,8 0,081 0,8 58,4 

75  10,0 1,9 0,583 0,2 18,3  8,8 1,6 0,677 0,2 17,1 

85  11,9 2,3 0,464 0,2 21,3  9,1 1,7 0,657 0,2 17,7 

55 FP 26,3 6,1 0,137 0,6 65,5 Central 26,3 6,1 0,137 0,6 65,5 

65  29,4 7,1 0,043 1,1 47,0  29,4 7,1 0,043 1,1 47,0 

75  5,6 1,0     5,6 1,0    

85  16,7 3,4 0,328 0,3 39,5  16,7 3,4 0,328 0,3 39,5 

Permanentes             



 64 

16 FLP 26,4 4,3 0,169 0,54 34,25 Esquerda 23,3 2,3 0,055 0,98 5,44 

26  22,3 3,4 0,244 0,43 27,58  17,0 1,6 0,328 0,64 3,79 

36  18,5 2,7 0,347 0,34 21,76  16,9 1,6 0,323 0,65 3,73 

46  16,8 2,4 0,407 0,30 19,43  16,8 1,5 0,334 0,64 3,69 

16 FL 25,0 4,0 0,123 0,69 23,31 Direita 27,9 2,9 0,006 1,37 6,33 

26  8,3 1,1 0,955 0,05 22,45  22,6 2,2 0,041 1,03 4,78 

36  7,7 1,0     14,1 1,3 0,479 0,67 2,32 

46  15,4 2,2 0,311 0,48 9,87  11,6 1,0    

16 FLa 15,9 2,3 0,465 0,25 20,46 Bilateral 18,5 1,7 0,378 0,51 5,88 

26  9,8 1,3 0,824 0,13 12,82  18,5 1,7 0,378 0,51 5,88 

36  10,6 1,4 0,756 0,15 13,49  18,2 1,7 0,37 0,53 5,37 

46  8,3 1,1 0,941 0,11 10,74  14,7 1,3 0,656 0,39 4,38 

16 FP 31,6 5,5 0,138 0,58 53,19 Central 31,6 3,5 0,043 1,04 11,90 

26  42,1 8,7 0,058 0,93 81,85  42,1 5,5 0,004 1,71 17,94 

36  21,1 3,2 0,327 0,31 32,68  21,1 2,0 0,295 0,54 7,68 

46 Não estimável Não estimável 
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Material suplementar  
 

Muitos pacientes apresentaram a combinação de diferentes defeitos em um mesmo 

dente, como pode ser observado na figura 1 e 2. É possível observar que na dentição decídua 

os molares são mais afetados pelas hipomineralizações demarcadas enquanto os incisivos são 

mais afetados por outros DDEs (Figura 1). Na dentição permanente é possível observar uma 

distribuição mais homogênea entre hipomineralizações e outros DDEs, pois a maioria dos 

dentes, posteriores e anteriores, apresentam a combinação de defeitos, porém a frequência 

destes outros DDEs é maior nesta dentição (Figura 2). Em ambas as dentições, o arco superior 

foi mais afetado que o inferior independente do tipo de defeito. 

 

 
Figura 1. Prevalência de hipomineralização e outros DDEs por dente e superfície na dentição 

decídua.  

O: oclusal; B: vestibular; P: palatina/lingual; T: dente.  
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Figura 2. Prevalência de hipomineralização e outros DDEs por dente e superfície na dentição 

permanente. 

O: oclusal; B: vestibular; P: palatina/lingual; T: dente.  
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a hipoplasias e hipomineralização não-HMI enquanto os demais dentes foram mais suscetíveis 

às opacidades difusas (Figura 4). 
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Figura 3: Distribuição de opacidades difusas, hipoplasias e hipomineralizações não-HMI por 

dente e superfície na dentição decídua.  

O: oclusal; B: vestibular; P: palatina/lingual; T: dente.  

 
Figura 4: Distribuição de opacidades difusas, hipoplasias e hipomineralizações não-HMI por 

dente e superfície na dentição permanente.  

O: oclusal; B: vestibular; P: palatina/lingual; T: dente.  
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As figuras 5 e 6 mostram a prevalência e severidade da HMD e da HMI por dente e superfície. 

O arco superior foi o mais afetado e o segundo molar decíduo superior esquerdo (26,2%) foi o 

dente mais afetado pela opacidade demarcada, sendo a superfície a vestibular a mais afetada e 

os casos leves foram os mais frequentes nesta dentição (Figura 5). Com relação a dentição 

permanente, o arco superior também foi o mais afetado pela opacidade demarcada, semelhante 

ao observado nos dentes decíduos. O primeiro molar permanente superior direito foi o dente 

mais afetado nesta dentição (24,6%), a superfície vestibular também foi a mais afetada, seguida 

da oclusal e palatina/lingual, e os casos leves também foram os mais frequentes.  

 
Figura 5: Prevalência de opacidades demarcadas e severidade por dente e superfície na dentição 

decídua.  
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Figura 6. Prevalência de opacidades demarcadas e severidade por dente e superfície na dentição 

permanente.  
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3.3 Artigo 3* 

Associação entre Hipomineralização de Molares Decíduos e de Molares e Incisivos em 

pacientes fissurados 

 

Associação da HMD e HMI em pacientes fissurados 

 

Resumo  

Contexto: Pacientes fissurados são mais suscetíveis à hipomineralização de molares decíduos 

(HMD) e de molares e incisivos (HMI), porém não se conhece se existe associação entre HMD 

e HMI nesses pacientes, em termos de presença e severidade.  

Objetivo: Avaliar a associação entre a presença e severidade da HMD e HMI de acordo com os 

pares dentários, quadrante e arco em pacientes fissurados.  

Desenho: Este estudo transversal avaliou 227 pacientes fissurados em fase dentição mista e com 

idades entre 6 e 12 anos, por meio de conjunto de fotografias intraorais. A classificação da 

HMD e HMI foi realizada por um examinador calibrado previamente utilizando o índice HMI. 

Análises estatísticas foram realizadas usando regressão logística binária e ordinal.  

Resultados: A prevalência da HMD foi de 34,8% e da HMI 36,6%, sendo que 19,4% 

apresentaram HMD e HMI. Foi observada uma associação positiva entre ambas as condições e 

o risco de apresentar HMI na presença de HMD foi de até 4,8 vezes (OR = 4,8; IC 95%: 2,0 – 

11,6%). A maior força de associação foi entre casos severos, quanto maior a severidade da 

HMD, maior as chances da HMI apresentar-se severa também (OR = 10,9; IC 95%: 3,4 – 34,2).   

Conclusão: Pacientes fissurados possuem associação positiva entre HMD e HMI, sendo o arco 

superior mais afetado por ambas as condições e casos severos de HMD aumentaram o risco 

para HMI severa.  

 

Palavras-chave: Fissuras orofaciais isoladas; esmalte dentário; hipomineralização de molares 

decíduos; hipomineralização de molares e incisivos; dente decíduo; dente permanente.  

 

 

 

Introdução 

 
* Artigo formatado de acordo com as normas do periódico International Journal of Paediatric Dentistry para o 
qual será submetido. 
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A hipomineralização de molares decíduos (HMD) e hipomineralização de molares e 

incisivos (HMI) são definidas como um defeito qualitativo do esmalte, de origem multifatorial 

com componente genético associado1-3. Clinicamente se manifestam como hipomineralizações 

demarcadas com coloração variada entre branco, creme, amarelo e marrom, e podem apresentar 

diferentes espectros de severidade ao longo do tempo. Enquanto na HMD o segundo molar 

decíduo é o dente mais afetado, a HMI afeta pelo menos um primeiro molar permanente 

podendo estar ou não associada aos incisivos1,2.  

Os dentes com HMD e HMI apresentam alterações na sua microestrutura, composição 

e propriedades físico-mecânicas diminuídas4. Essas alterações estão frequentemente associadas 

às manifestações clínicas como fraturas pós-irruptivas, desenvolvimento de cárie dentária, dor, 

hipersensibilidade, dificuldade para se obter analgesia, maior necessidade de tratamento, os 

quais afetam a qualidade de vida relacionada a saúde bucal do paciente6,7,8,9. A severidade das 

hipomineralizações tem sido relacionada à coloração, extensão, desintegração do esmalte, 

presença de lesões de cárie até exodontias decorrentes da HMD ou HMI9,10.  

As hipomineralizações demarcadas podem afetar tanto a dentição decídua como a 

permanente. Estudos tem demonstrado que a HMD é preditora para a HMI e a sua presença 

aumenta em quase 5 vezes as chances de o paciente também manifestar a HMI em pacientes 

não fissurados11,12. Com relação à severidade, também tem sido demonstrado que pacientes com 

dentes afetados pela HMD tem maiores chances da HMI também apresentar a mesma 

severidade12. Entretanto, estas associações tem sido exploradas unicamente em populações sem 

fissura orofacial. 

Estudos demonstraram a prevalência e associação da HMD e da HMI em pacientes 

fissurados, principalmente em portadores de fissura labiopalatina ou palatina, porém essas 

hipomineralizações foram avaliadas de maneira isolada13. Até o momento, não existem dados 

sobre a associação entre HMD e HMI nesses pacientes e se o risco é maior do que para pacientes 

não fissurados. Ser portador de fissura orofacial implica em ser submetido à diversos 

procedimentos cirúrgicos em busca de uma reabilitação integral. O fato é que as primeiras 

intervenções são realizadas justamente durante o primeiro ano de vida do paciente. 

Considerando que no primeiro ano de vida o período de mineralização é compartilhado entre 

os dentes decíduos e permanentes e que este coincide com o momento das primeiras 

intervenções cirúrgicas nos pacientes fissurados, este poderia ser considerado um fator de risco 

que poderia justificar a manifestação de HMD e HMI ao mesmo tempo. Assim, a hipótese deste 

estudo é que pacientes fissurados apresentam maior risco de manifestar HMI na presença da 

HMD. Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar a associação entre HMD e HMI, bem como 
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a severidade da HMI em função da severidade da HMD considerando pares dentários, quadrante 

e arco em pacientes fissurados.  

 

Materiais e métodos 

Este estudo foi reportado de acordo com o guideline STROBE statement 

(Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology). A metodologia 

utilizada neste estudo é semelhante à utilizada e publicada por Farias et al.13. 

 

Desenho de estudo 

Este estudo transversal foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos da Faculdade de Odontologia de Araraquara (CAAE: 21486719.5.0000.5416) e 

seguiu as orientações do Council for International Organization of Medical Sciences (CIOMS) 

sobre o uso de registros clínicos para pesquisa.  

 

Coleta de dados 

A população deste estudo foi composta por pacientes fissurados atendidos no Hospital 

Sobrapar Crânio e Face (Campinas, Brasil) desde 1980 até 2021. Os dados para esta pesquisa 

foram coletados entre Outubro/2019 a Dezembro/2021. 

 

Participantes 

Fotografias intraorais de pacientes fissurados atendidos no Hospital Sobrapar Crânio e 

Face entre 1980 e 2021 e com idades entre 6 e 12 anos de idade foram avaliadas. Foram 

incluídos pacientes com qualquer fenótipo de fissura orofacial isolada, com dentição mista com 

pelo menos um par de segundo molar decíduo e primeiro molar permanente presente e conjunto 

completo de fotografias intraorais (oclusal superior e inferior, laterais direita e esquerda e vista 

frontal) padronizadas de acordo com a Academia Americana de Ortodontia14. Pacientes 

sindrômicos ou com fissuras associadas a síndromes, usuários de aparelho ortopédico ou 

ortodôntico fixo foram excluídos. A forma de amostragem foi consecutiva de acordo com o 

ano/ordem de ingresso no hospital. 

 

Variáveis 

A variável primária foi a presença da HMI em função da presença de HMD. A 

severidade da HMI segundo a severidade da HMD foi considerada como variável secundária. 

Sexo e idade foram considerados como variáveis independentes. 
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Fonte de dados e mensurações 

A hipomineralização demarcada do esmalte nos dentes decíduos e permanentes foi 

classificada de acordo com o Índice da HMI, proposto e validado por Ghanim et al.15,16. Este 

índice classifica o defeito de acordo com as características clínicas em um amplo espectro de 

severidade (opacidade demarcada branco-creme/amarelo-marrom; fratura pós-irruptiva do 

esmalte, restauração atípica, lesão de cárie atípica, molares extraídos devido à HMD ou HMI).  

Também permite o de outros DDE como opacidades difusas, hipoplasias, amelogênese 

imperfeita e outras hipomineralizações não-HMI decorrentes de trauma ou infecção, além da 

extensão da área afetada (menos de 1/3; entre 1/3 e 2/3; mais de 2/3 da superfície afetada). 

Ainda, este índice possui duas versões, a curta e a longa, que podem ser utilizadas de acordo 

com o objetivo da pesquisa. A presença do defeito foi classificada a nível de dente e as 

avaliações foram realizadas somente nos molares índices para o diagnóstico de HMD e HMI. 

A severidade foi classificada de acordo com Ghanim et al.17, no qual opacidades branco-

creme/amarelo-marrom foram consideradas como defeitos leves e a partir da fratura pós-

irruptiva, restaurações/lesões de cárie atípicas e extrações foram considerados como severos17.  

Os dados referentes ao fenótipo da fissura orofacial foram obtidos por meio dos 

prontuários médicos dos pacientes e classificados em fissuras labiais (FL), fissuras labiais com 

acometimento do osso alveolar (FLa), fissuras labiopalatinas (FLP), fissuras palatinas (FP) e 

fissuras medianas (FM); assim como a lateralidade foi dividida entre unilateral direita ou 

esquerda ou bilateral.  

 

Controle de viés 

As avaliações da HMD e HMI foram realizadas por um examinador com experiência 

clínica no tema, o qual também foi previamente calibrado (Kappa=0.85), seguindo as 

recomendações específicas do manual de treinamento publicado por Ghanim et al.17. O 

diagnóstico referente ao fenótipo da fissura orofacial dos pacientes era realizado 

exclusivamente por dois médicos cirurgiões plásticos experientes no atendimento desses 

pacientes. Somente foram avaliados os conjuntos de fotografias intraorais padronizadas que 

cumpriam os critérios determinados pela Academia Americana de Ortodontia14. A 

confiabilidade do diagnóstico referentes às fissuras foi alcançada pelo fato que era realizado 

exclusivamente por dois médicos cirurgiões plásticos experientes no atendimento desses 

pacientes.  
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Tamanho da amostra 

 O presente estudo apresenta uma análise secundária de uma amostra existente composta 

por 290 pacientes13 em que a associação ente HMD e outros dentes decíduos foi analisada com 

poder estatístico de 80% e razão de prevalência (RP) ³ 2,2.  

 

Métodos estatísticos 

 As análises descritivas foram realizadas por meio de frequências e porcentagens para as 

variáveis categóricas e de média e desvio padrão para as variáveis quantitativas. As prevalências 

foram estimadas a nível de paciente e de dente. As análises de associação considerando a 

presença do DDE como variável dependente foram estimadas pela regressão logística binária. 

Quando a severidade do defeito foi considerada como variável dependente, as análises de 

associação foram realizadas por meio da regressão logística ordinal. Para manter a 

comparabilidade dos tamanhos de efeito das associações com a presença e severidade do DDE, 

não foram estimadas as razões de prevalência. Os resultados foram apresentados como odds 

ratio (OR) com intervalos de confiança de 95% (IC95%) e valores de p. O nível de significância 

foi estabelecido em 0.05. As análises foram realizadas usando o programa StataÒ versão 16.1 

(College Station, TX, USA).  

 

Resultados 

 A amostra final consistiu de 227 pacientes, os quais 129 (56,8%) eram do sexo 

masculino e 98 (43,2%) do sexo feminino, com idade média de 8 ± 1,1 anos. O diagnóstico de 

FLP foi o mais frequente entre os pacientes (66.1%), seguida da FLa (19,8%), sendo o lado 

esquerdo o mais afetado (52%) (Tabela 1).  

 A prevalência da HMD foi de 34,8% e da HMI 36,6% a nível de paciente. Na tabela 2 

é possível observar a distribuição das condições clínicas entre os pacientes. Quarenta e quatro 

pacientes (19,4%) apresentaram HMD e HMI. Entre os pacientes afetados pela HMD, a maioria 

apresentou de 1 a 2 dentes afetados e um comportamento semelhante foi observado para a HMI 

(Tabela 3).  

 A tabela 4 mostra a prevalência de HMD e HMI por dente e quadrante, de acordo com 

os pares avaliados. O segundo molar superior esquerdo foi o mais afetado pela HMD (21,6%) 

e o primeiro molar permanente superior direito o mais afetado pela HMI (24,1%). O arco 

superior foi o mais afetado pelas duas condições tanto na dentição decídua como na permanente.  
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 A tabela 5 mostra a associação entre a presença de HMI segundo a presença de HMD, 

ajustado por idade e sexo. O risco de apresentar HMI no mesmo quadrante quando os segundos 

molares decíduos superiores apresentaram HMD foi de até 4,8 vezes maior (OR = 4,8; IC 95%: 

2,0 – 11,6%; p<0,0001). A tabela 6 mostra a prevalência de casos leves e severos por dente, 

quadrante e dentição. Os casos leves foram mais frequentes na amostra, porém entre os severos, 

a dentição decídua foi a mais afetada. Esta característica é mais marcante no arco superior.  

A tabela 7 mostra a associação entre a severidade da HMI segundo a severidade da HMD 

ajustado por idade e sexo. Foi observada uma forte associação entre os casos severos no arco 

superior, com probabilidades que variam de 5,9 a 10,9 mais chances de nos casos de HMD 

severa, a HMI também se apresentar da mesma forma. Além disso, os resultados foram 

significativos somente para o arco superior.  

 

Discussão  

 A associação entre DDE em pacientes fissurados tem sido explorada amplamente. 

Quando os estudos abordam o diagnóstico diferencial dos DDE nesses pacientes, as 

hipomineralizações demarcadas são os defeitos mais frequentes entre as dentições decíduas e 

permanentes. Assim, este é o primeiro estudo a demonstrar a associação entre a HMD e a HMI 

em uma população de pacientes fissurados. Os resultados mostraram altas taxas de prevalências 

para HMD, HMI e para ambas as condições simultaneamente. A associação entre a presença de 

HMD aumentou as chances de os pacientes também apresentarem a HMI, principalmente no 

arco superior. Além dos casos severos de HMD aumentarem as chances da HMI também se 

apresentar severa.  

 A prevalência individual de HMD (34,8%) encontrada neste estudo equivale a 5 vezes 

à prevalência global desse DDE19 em pacientes não fissurados, enquanto para a HMI (36,6%) é 

praticamente o dobro da prevalência global reportada até o momento11,20,21. Considerando que 

as maiores prevalências desses DDE estavam concentradas no arco superior, acredita-se que a 

presença da fissura teve influência na sua manifestação, assim como demonstrado por outros 

estudos prévios13,22.  

A associação entre HMD e HMI já foi demonstrada em estudos com pacientes não 

fissurados11. Porém, este é o primeiro estudo a explorar esta associação em pacientes fissurados. 

Considerando a prevalência concomitante de HMD e HMI, embora alguns estudos tenham 

demonstrado prevalências desta associação muito inferiores a encontrada neste estudo23, os 

resultados do presente estudo são semelhantes à prevalência global estimada (19,9%) reportada 

por Garot et al.11 e ao encontrado por Quintero et al.12 (22,7%). Esta variabilidade poderia ser 
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explicada por diversos fatores que incluem a localização geográfica, métodos de avaliação dos 

defeitos, exposição a fatores etiológicos durante o desenvolvimento dentário e tamanho da 

amostra. Ao comparar os achados encontrados neste estudo, a associação encontrada (OR = 

4,8; 2,0 – 11,6%; p<0,0001) se assemelha a reportada por Garot et al.11, onde os autores 

encontraram uma associação de 4,6 vezes entre HMD e HMI. Assim, os achados do presente 

estudo sustentam o fato da HMD ser preditiva para HMI e que paciente fissurados apresentam 

uma suscetibilidade semelhante à reportada para pacientes não fissurados. Porém, também foi 

observado que o risco para esta associação foi maior no arco superior.  

Um dos diferenciais deste estudo é justamente além do fato de reportar a associação, 

esta foi avaliada em termos de pares dentários, quadrante e arco. Isso permitiu compreender 

como esta associação se manifesta em pacientes fissurados. Assim, o arco superior apresentou 

tanto as maiores taxas de molares decíduos afetados pela HMD como maiores riscos de também 

apresentar HMI na presença de HMD. Muitos estudos reportam a associação sem considerar os 

pares e isso não permite uma compreensão de qual arco e quadrante as associações são mais 

fortes. Embora estudos de associação entre HMD e HMI sejam escassos em pacientes 

fissurados, de acordo com os resultados observados, a presença da fissura no arco superior tem 

impacto nesta associação13. 

Além de reportar o risco de HMI na presença de HMD, este estudo também reportou se 

a severidade da HMD tem influencia sobre a severidade da HMI. Apesar dos casos leves terem 

sido os mais frequentes neste estudo, foi observada uma forte associação entre os casos severos, 

com ênfase para o arco superior. Os casos leves geralmente também são os mais frequentes em 

pacientes não fissurados com HMD ou HMI11. A recomendação da Academia Europeia de 

Odontopediatria diz que a idade ótima para avaliação clínica da HMI é aos 8 anos de idade24. 

Isso porque, a severidade da HMI aumenta de acordo com a idade25, assim espera-se que casos 

mais severos estejam presentes em idades maiores. Porém, neste estudo os casos severos de 

HMI puderam ser classificados, ainda que a média de idade dos pacientes avaliados foi de 8 

anos, o que contradiz em parte os estudos que fizeram esse tipo de relação. Ao explorar a 

associação entre severidades, os casos severos de HMD apresentaram risco de até 10 vezes da 

HMI também se apresentar severa. Aqui é importante relembrar que os segundos molares 

decíduos e os primeiros molares permanentes compartilham o período de mineralização que 

ocorre no primeiro ano de vida. Este período também coincide com o momento das primeiras 

intervenções cirúrgicas de pacientes fissurados, o que poderia atuar como um fator de risco para 

a manifestação desses DDE, embora até o momento está associação não tenha sido possível22. 

A severidade dos DDE também está relacionada à duração e intensidade da exposição aos 
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fatores de risco. Considerando que esses pacientes são submetidos constantemente aos 

procedimentos cirúrgicos, além do fato de algumas fissuras levarem a alterações na saúde do 

paciente, como maior risco de desenvolvimento de infecções da via aérea superior nas fissuras 

palatinas, todos são fatores que poderiam contribuir para a manifestação dos DDE. Assim, as 

consequências de ser um paciente fissurado podem estar relacionadas aos fatores de risco para 

HMD e HMI. Ainda, a exposição aos fatores de risco pode ser longa e intensa, representando 

um fator de risco para ambas as dentições.   

Um dos pontos fortes deste estudo foi explorar a associação entre HMD e HMI a nível 

de pares dentários e quadrante. A maioria dos estudos não explora estes aspectos e a associação 

é reportada de maneira generalizada, ou seja, presença de HMD e de HMI, independente dos 

dentes afetados. Apesar de uma das principais características desses DDE ser a assimetria, este 

estudo encontrou um padrão na associação entre ambas as condições e a hipótese para explicar 

este achado pode ser devido ao fato de o arco superior ser afetado pela fissura e todos as 

consequências de se ter esse defeito congênito. Assim, explorar a associação por pares auxilia 

na compreensão do defeito e alerta os profissionais com relação ao risco no quadrante.  

Uma das limitações deste estudo foi a impossibilidade de determinar as causas da 

associação entre HMD e HMI devido ao seu design transversal. Ainda que os prontuários 

médicos desses pacientes são detalhados com respeito às condições médicas e intervenções 

cirúrgicas, como existem muitos outros fatores associados como anestesia geral, medicamentos, 

infecções decorrentes, realizar qualquer tipo de inferência baseado nesses dados poderia levar 

a conclusões equivocadas. Para explorar os possíveis fatores de risco, estudos prospectivos 

como os de coorte poderiam ser realizados, embora acredita-se que para esses pacientes sempre 

haverá sobreposição de fatores, o que dificulta estabelecer uma relação. Mais importante que 

identificar os fatores etiológicos, é entender a suscetibilidade que esses pacientes fissurados tem 

e quais as implicações clínicas disso, principalmente porque são fatores que podem ser 

identificados, mas não controlados devido a necessidade cirúrgica que eles têm para uma 

reabilitação integral. Recomenda-se que em estudos futuros seja explorada a associação da 

HMD e da HMI com a cárie dentária, em termos de região e tipo de dentes mais afetados por 

ambas as condições. Isso permitirá compreender se parte da suscetibilidade aumentada para 

cárie dentária nesses pacientes pode ser explicada pela presença da HMD e HMI, bem como de 

outros DDE.  

  De acordo com os resultados deste estudo, pacientes fissurados são tão suscetíveis a 

associação entre HMD e HMI como pacientes não fissurados, porém esta maior associação se 

dá no arco superior e entre os casos severos. Conhecer quais pares dentários e quais quadrantes 
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podem estar mais afetados nesta população, enfatiza ainda mais a importância do diagnóstico 

precoce na dentição decídua. Isso permitirá estabelecer um protocolo de atendimento nestes 

pacientes, com o diagnóstico de DDE como parte da avaliação dentária, assim como planejar 

estratégias preventivas e para o controle dos dentes afetados, devido aos possíveis desfechos e 

do impacto que a HMD e HMI tem na vida dos pacientes. Também permite criar um programa 

de monitoramento a longo prazo, considerando que ambas as dentições estão suscetíveis a estes 

DDE. É importante que o Odontopediatra responsável pelo manejo desses pacientes conheça 

essa suscetibilidade que vai além da presença e é possível predizer quais pares dentários podem 

estar afetados e estabelecer um prognóstico baseado na severidade observada da HMD. Todas 

essas informações devem ser repassadas aos responsáveis pelos pacientes, para que 

compreendam o risco que apresentam e tenham melhor adesão ao acompanhamento e 

tratamentos propostos.  

 Conclui-se que pacientes fissurados possuem associação positiva entre HMD e HMI, 

principalmente no arco superior e que os casos severos possuem maior força de associação entre 

si.  

 

Por que este artigo é importante para Odontopediatras? 

• A HMD é preditora para a HMI em pacientes fissurados e Odontopediatras responsáveis 

pelo manejo desses pacientes devem esperar um risco aumentado. 

• Casos severos de HMD aumentam o risco da HMI também se apresentar de forma 

severa.  

• Saber do risco aumentado para a presença concomitante de HMD e HMI e da relação 

entre as severidades permite que o Odontopediatria no momento do diagnóstico da 

dentição decídua possa estabelecer um prognóstico em relação à permanente e orientar 

os responsáveis.  
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Tabelas 

Tabela 1.  Características demográficas e clínicas dos participantes. 

Idade na avaliação dentária, média (DP) 8,0 ± 1,1  
Mulheres, n (%) 98 43,2 
Homens, n (%) 129 56,8 
Diagnóstico da fissura, n (%)   
FLP 150 66,08 
FL 13 5,73 
FLa 45 19,82 
FP 19 8,37 
Localização da fissura, n (%)   
Esquerda 118 51,98 
Direita 63 27,75 
Bilateral 27 11,89 
Central 19 8,37 

 

Tabela 2. Prevalência da HMD e HMI. 

Condição clínica n % 
Somente HMD 43 18,9 
Somente HMI 47 20,8 
HMD e HMI 44 19,4 

 
Tabela 3. Distribuição de molares afetados pela HMD e HMI por paciente.  
 Decíduos Permanentes 
Nº de molares afetados por 
paciente n % n % 

Nenhum 147 64,8 145 63,9 
1 molar 44 19,4 40 17,6 
2 molares 21 9,3 23 10,1 
3 molares 6 2,6 12 5,3 
4 molares 9 4,0 7 3,1 

 

Tabela 4. Prevalência de HMD e HMI por dente e quadrante.  
Pares n Decíduos Permanentes 
16|55 162 17,9 24,1 
26|65 162 21,6 19,8 
36|75 189 10,6 14,3 
46|85 187 11,2 14,4 

 



 83 

Tabela 5. Prevalência de HMI segundo a presença de HMD, ajustado por idade e sexo. 
 
 Decíduo     

Pares Não afetado Afetado OR valor p IC95% 
16|55 18,2 47,8 4,1 0,001 1,7 9,7 
26|65 13,3 42,3 4,8 0,000 2,0 11,6 
36|75 12,8 22,8 2,1 0,212 0,7 6,7 
46|85 14,1 18,8 1,4 0,563 0,4 4,7 

 
 
Tabela 6. Prevalência da severidade da HMD e HMI por dente e quadrante.  
 16 55 26 65 36 75 46 85 
Hígido 75,5 82,2 80,1 78,9 85,3 89,5 85,9 89,0 
Leve 20,3 8,6 16,9 12,1 11,0 7,3 11,0 3,7 
Severa 4,3 9,2 3,0 9,0 3,7 3,1 3,1 7,3 

Nota: valores reportados em porcentagens.  
 
 
 
Tabela 7. Severidade da HMI segundo a severidade da HMD, ajustado por idade e sexo.  
 
 OR valor de p IC95% 

 16|55 
Leve 2,6 0,091 0,9 8,1 
Severo 5,9 0,002 2,0 17,8 

 26|65 
Leve 2,1 0,214 0,7 6,5 
Severo 10,9 0,000 3,5 34,2 

 36|75 
Leve 1,7 0,432 0,4 6,9 
Severo 3,9 0,154 0,6 24,6 

 46|85 
Leve 3,1 0,205 0,5 17,6 
Severo 0,9 0,926 0,2 4,5 

Referência: hígidos.  
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4 CONCLUSÃO 
 

• A hipomineralização demarcada foi o DDE mais frequente em pacientes fissurados 

e o fenótipo da fissura influenciou o tipo de DDE manifestado. A adesão labial 

aumentou as chances da manifestação das hipoplasias.  

• Dentes posteriores foram mais suscetíveis às hipomineralizações demarcadas 

decorrentes da HMD e HMI, enquanto que os anteriores foram mais suscetíveis às 

hipoplasias. Além disso, tanto a HMD quanto a HMI foram associadas aos fenótipos 

mais severos das fissuras.  

• A HMD também é preditora para a HMI em pacientes fissurados, principalmente no 

arco superior. Os casos severos de HMD apresentaram maior força de associação e, 

portanto, aumentaram as chances da HMI também se apresentar severa.  
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