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Prefácio

Com grande prazer e alegria, recebi o convite, para escrever 
esse prefácio. Conhecendo a origem institucional da equipe res-
ponsável por sua elaboração e a seriedade científica dos grupos 
de pesquisa liderados pelo professor Alessandro Leite Cavalcanti, 
assumi a tarefa tranquilamente.

As características do livro, sua coerência cientifica, sua clareza 
e sua atualidade revelam seus autores. Lunna Farias, Liege Helena 
Freitas Fernandes, Isla Camila Carvalho Laureano e Alessandro 
Leite Cavalcanti compilam anos de estudo na área e nos brin-
dam com esta importante obra sobre um tema emergente, ainda 
pouco explorado no formato editorial de livro.

Baseado nas melhores evidências científicas e cuidadosa-
mente preparado, o texto flui em um ritmo agradável e enten-
dível. A organização dos capítulos permite que o leitor caminhe 
desde o diagnóstico até o tratamento, facilitando a compreensão 
dos conceitos mais atuais da Hipomineralização Molar-Incisivo 
(HMI).

O conteúdo é fundamental para clínicos, já que a prevalên-
cia desse agravo é elevada e apresenta importantes consequências 
para a saúde e para a qualidade de vida dos indivíduos portadores. 
Além disso, a sistematização e a profundidade científica do texto 
colaborarão com pesquisadores interessados no tema, já que con-
textualiza conceitos, estimula reflexões e levanta questionamen-
tos, aspectos essenciais para a produção de conhecimento.
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Tenho a certeza de que esta obra, desenvolvida com postura 
analítico-crítica e com rigor científico, trará ao leitor uma base 
sólida e uma visão abrangente sobre a HMI.

Bom estudos e reflexão para todos.

Prof. Dr. Fabian Calixto Fraiz
Professor Titular da Disciplina de Odontopediatria  

da Universidade Federal do Paraná
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Apresentação

A ideia deste livro surgiu a partir das pesquisas desenvolvi-
das por meus orientandos de mestrado e de doutorado junto ao 
Programa de Pós-Graduação em Odontologia da Universidade 
Estadual da Paraíba e consolidou-se com o apoio financeiro rece-
bido pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e 
Tecnológico (CNPq) e pela Fundação de Apoio à Pesquisa do 
Estado da Paraíba (Fapesq).

Ao longo dos últimos anos, iniciamos, despretensiosamente, 
os estudos sobre a temática da Hipomineralização Molar-Incisivo 
(HMI) e, na medida em que passamos a compreender melhor 
todos os fatores envolvidos para o desenvolvimento desse agravo, 
bem como suas implicações clínicas, sentimo-nos estimulados a 
aprofundar o conhecimento visando a ofertar aos profissionais e 
aos alunos de Odontologia as informações mais atuais e as melho-
res evidências científicas sobre essa condição. Simultaneamente, 
percebemos também, além da carência de livros voltados, de 
forma exclusiva, para a Hipomineralização Molar-Incisivo, a rele-
vância epidemiológico-clínico-científica desse agravo. 

Desse modo, a presente obra não tem a pretensão de se cons-
tituir em uma fonte que tenha buscado exaurir todas as informa-
ções sobre o assunto, mas sim de ser um guia de orientação para 
os estudantes de odontologia e clínicos, auxiliando-os a compre-
ender melhor todos os aspectos envolvidos no desenvolvimento 
da Hipomineralização Molar-Incisivo. Esperamos, portanto, que 
o texto seja agradável e de fácil compreensão e, sobretudo, contri-
bua para o aprimoramento do conhecimento nessa área.
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Por fim, agradeço especialmente à professora Catarina 
Ribeiro Barros de Alencar pela colaboração em um dos capítulos, 
além da cooperação e da cessão das imagens que compõem este 
livro, as quais também foram gentilmente cedidas pelas profes-
soras Cristiane Araújo Maia Silva, Fernanda Lyrio Mendonça e 
Renata de Oliveira Guaré.

Alessandro Leite Cavalcanti
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Capítulo 1

Conceito, Terminologia  
e Aspectos Históricos

Lunna Farias

A Hipomineralização Molar-Incisivo (HMI) é definida 
como um defeito de desenvolvimento do esmalte, o qual se trata 
de uma anormalidade frequentemente observada na dentição 
humana decídua ou permanente, podendo ser classificado como 
hipoplasia ou hipomineralização do órgão dentário1.

A hipomineralização molar-incisivo afeta entre um e quatro 
primeiros molares permanentes e está, com frequência, presente 
nos incisivos permanentes2-5, que apresentam falha na minerali-
zação do esmalte2,4-7 (Figura 1).

		         A	         	          B

Figura 1. Opacidades demarcadas no esmalte de molares e de incisivos. (A) Dente 11: 
Opacidade demarcada branco-amarelada em face vestibular. (B) Dente 26: Opacidade 

demarcada em face palatina. Nota-se extensão da opacidade com envolvimento da 
cúspide mésio-palatina.
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Na literatura odontológica, diversos termos são emprega-
dos, para identificar molares hipomineralizados, como opaci-
dades de esmalte não-fluoróticas, hipoplasia de esmalte interno, 
manchas opacas, opacidades de esmalte idiopático e molares 
de queijo8,9, mas, apenas em 2001, foi sugerida a terminolo-
gia Hipomineralização Molar-Incisivo9. Devido a essa falta de 
concordância quanto a sua definição, é difícil afirmar catego-
ricamente que os distintos estudos realizados antes de 2001 se 
referiam à mesma doença10. Logo depois, a mesma condição, 
quando presente em segundos molares decíduos, foi denominada 
de Hipomineralização de Molares Decíduos (HMD)11.

O primeiro estudo epidemiológico sobre hipomineraliza-
ção em primeiros molares e incisivos permanentes data de 1987 
e foi desenvolvido na Suécia12. A prevalência encontrada foi de 
15,4% do que os pesquisadores, à época chamaram de “hipo-
mineralização idiopática”12, no entanto é provável que essa con-
dição tenha sido, de forma constante, negligenciada, sobretudo 
em elementos dentários cariados de maneira extensa, em que a 
cárie dentária pode ter mascarado o defeito de desenvolvimento 
responsável pelo início da cavidade9,13-15. Apenas a partir do início 
dos anos 2000, porém, os estudos epidemiológicos passaram a ser 
largamente desenvolvidos, com a finalidade de ampliar o nível de 
conhecimento sobre essa condição16. Pode-se inferir que esse cres-
cente interesse por parte de pesquisadores e de clínicos ocorreu 
pela semelhança clínica da hipomineralização molar-incisivo com 
outros agravos bucais recorrentes, em especial, a cárie dentária, e 
também pelo impacto negativo na saúde bucal do indivíduo. 

A hipomineralização molar-incisivo é considerada 
uma patologia emergente, representando um desafio para a 
Odontologia17,18, e, apesar de ser relativamente comum, ainda é 
uma condição pouco conhecida por muitos profissionais20, cons-
tituindo um problema de saúde pública silencioso, com custos 
socioeconômicos consideráveis, podendo ser erroneamente atri-
buídos à cárie19.
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A hipomineralização molar-incisivo tem sido objeto de 
estudo no mundo inteiro, pois se tem verificado uma porcenta-
gem variável e elevada de crianças, de diferentes faixas etárias e 
nacionalidades, portadoras desse defeito de desenvolvimento21. 
Em recente revisão sistemática, foram estimados 878 (791–971) 
milhões de casos prevalentes em 2015, e verificados 17,5 (15,8–
19,4) milhões de casos incidentes em 201622, assim, a hipomine-
ralização molar-incisivo tem chamado crescente atenção, tanto de 
odontopediatras como de pesquisadores em todo o mundo16,23-25.
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Capítulo 2

Aspectos Epidemiológicos

Lunna Farias
Alessandro Leite Cavalcanti

A maioria dos estudos epidemiológicos sobre prevalência de 
hipomineralização molar-incisivo foram realizados na Europa e 
na Ásia, e a primeira pesquisa publicada sobre o tema aconteceu 
na Suécia1,2. A maior concentração de recursos e de investimentos 
em pesquisa nessa região pode ser um dos aspectos que justifica 
a predominância de investigações nesses continentes2. Entre os 
estudos feitos no continente americano, 59% correspondem a 
pesquisas desenvolvidas por estudiosos brasileiros.

Na literatura odontológica, encontra-se uma extensa varia-
ção da frequência de hipomineralização molar-incisivo, compor-
tando desde uma prevalência de 0,48% em crianças indianas de 7 
a 9 anos3 a uma prevalência de 40,4% em crianças mexicanas de 
8 a 10 anos4. Essa variabilidade pode ocorrer, entre outros fato-
res, devido às diferenças metodológicas, incluindo divergências 
no tamanho da amostra, às distinções nos critérios de diagnós-
tico utilizados, aos grupos etários investigados e às diversidades 
étnicas, de modo que todos esses fatores podem contribuir para a 
falta de um padrão entre as distintas populações5-12. Dessa forma, 
portanto, é difícil estabelecer um padrão de ocorrência da doença, 
e os resultados obtidos por estudos que se concentram em regiões 
geográficas específicas podem não ser extrapolados para outros 
países devido aos contrastes regionais10.
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Em pesquisa mexicana, a amostra foi escolhida baseada em 
critérios socioeconômicos4. Participaram do estudo um grupo de 
escolares de baixa renda, identificado de acordo com os dados 
do Conselho Nacional Mexicano de Avaliação da Política de 
Desenvolvimento Social (CONEVAL)4. A área selecionada para 
o estudo estava localizada entre os três municípios com o maior 
índice de pobreza da Cidade do México, sendo considerada em 
situação de pobreza aquela população que tem, ao menos, uma 
deficiência social – em termos de educação, de acesso aos serviços 
de saúde e de acesso à seguridade social4. 

Figura 2. Distribuição da prevalência de HMI nos diferentes países.
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Com relação à prevalência observada entre os estudos brasi-
leiros, pode-se encontrar frequências semelhantes dessa condição: 
19,8% na cidade de Botelhos (MG) e 18,3%13 em dois estudos 
realizados em Teresina (PI)14,15. Há pesquisas, porém, em que 
o registro de ocorrência da hipomineralização molar-incisivo é 
mais baixo, por exemplo, 2,5% em crianças de São Luís (MA)16, 
8,8% em Belém (PA)17, 9,12% em Manaus (AM)18, 12,1% em 
Curitiba (PR)19 e 14,3% em Araraquara (SP)20. A literatura brasi-
leira tem indicado também que o número de casos de HMI tem 
aumentado, com incidência de 2% (2010-2016) em Araraquara/
SP20 (Figura 3).

Figura 3. Distribuição da prevalência de HMI no Brasil.

Estudos brasileiros mais recentes reportaram prevalências 
semelhantes: 9,8%21, 12,02%22 e 13,7%23, utilizando crianças 
com idades próximas e seguindo os critérios de diagnóstico ela-
borados pela Academia Europeia de Odontopediatria (European 
Academy of Paediatric Dentistry - EAPD. Com relação à gravidade 
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do defeito de esmalte, foi observado que a maioria das crianças 
com dentes hipomineralizados foram detectadas com severi-
dade leve, com o defeito envolvendo principalmente os primei-
ros molares permanentes sem envolvimento de incisivos21; além 
disso, constatou-se que as faces mais afetadas foram as oclusais e 
as vestibulares, dos molares permanentes, e as vestibulares, dos 
incisivos permanentes21. Identificou-se também que os primeiros 
molares permanentes com HMI foram mais propensos a apre-
sentarem mais superfícies cariadas, independentemente da seve-
ridade da HMI21.

Em estudo realizado com escolares de 8 e 9 anos de idade no 
sudeste brasileiro, uma prevalência de 20,4% foi revelada, sendo 
considerada elevada pelos autores11. A HMI esteve associada à 
presença de cárie dentária, à defeitos de desenvolvimento de 
esmalte em molares decíduos e à experiência de asma/bronquite 
nos primeiros anos de vida11.

O primeiro estudo publicado nos Estados Unidos da América 
sobre HMI consistiu em um piloto, em que uma prevalência de 
9,6% foi identificada24. A pesquisa contou com uma amostra de 
conveniência de crianças de terceira série, estudantes do sistema 
escolar público de Milwaukee, com idades entre 7 a 12 anos24. 

Na Áustria, com relação à proporção e à severidade da 
HMI, foi encontrada uma prevalência de 7%25. Dos indivíduos 
afetados, 71% apresentavam opacidades demarcadas, 18% pos-
suíam restaurações atípicas, e 11% portavam fratura de esmalte 
pós-eruptiva25. Foram localizadas lesões hipomineralizadas em 
outros dentes, como caninos e molares decíduos e caninos e pré-
molares permanentes25. 

Em estudo transversal realizado na Espanha, com 414 
crianças com idades entre 8 e 9 anos, foi verificado que 24,2% 
apresentavam hipomineralização molar-incisivo26; dessas, 72% 
apresentavam lesões leves, e 28%, lesões graves26. A prevalência 
de cárie dentária foi maior entre as crianças com a forma grave 
(60,7%), quando comparada àquelas crianças com a forma leve 
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da doença (43,1%) ou sem a presença de lesões hipomineraliza-
das (45,5%)26. 

Um total de 2.500 crianças de 7 a 9 anos de idade foram 
examinadas, porém foi encontrado predileção do sexo pela 
HMI3. Nesta pesquisa, foram observados 68 dentes com hipo-
mineralização, 50% das crianças com todos os quatro primeiros 
molares permanentes afetados, e, dentro do grupo dos molares, 
os molares inferiores (29,4%) foram mais frequentemente afeta-
dos que os molares superiores (27,9%)3. Para o diagnóstico usou-
se o critério da EAPD3. 

Relacionando a HMI e a qualidade de vida, os escolares com 
HMI grave apresentaram maior impacto negativo sobre os sinto-
mas e sobre a limitação funcional oral que aqueles sem a condi-
ção, de acordo com a percepção dos pais ou dos responsáveis15. 
O questionário de qualidade de vida, CPQ 11–14 ISF: 16, em sua 
versão brasileira, foi usado para determinar o impacto das condi-
ções bucais no cotidiano nos indivíduos15. 

Com relação ao envolvimento ou não dos incisivos, foi 
observado que a maioria dos indivíduos apresentaram lesões de 
hipomineralização envolvendo concomitantemente o primeiro 
molar permanente e os incisivos permanentes (31,1%), seguido 
de sujeitos com apenas os primeiros molares afetados (27,6%)27. 
No que diz respeito às faces do elemento dental, encontrou-se 
que a face vestibular foi a mais comumente afetada pela HMI, 
enquanto as superfícies linguais foram as que estiveram mais 
livres da condição27.

Dentro da Áustria Ocidental, foi verificada uma prevalên-
cia de 10,9%, em uma amostra de 1283 crianças28. Os meninos 
(55,7%) apresentaram maior proporção de HMI que as meninas, 
e, em 48,6% de todos os casos, havia apenas um primeiro molar 
permanente afetado28. A face vestibular dos primeiros molares 
(67,9%) foi mais frequentemente afetada que as demais: oclusal 
(62,1%), lingual (46,3%) e interproximal (16,7%)28.
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Alguns estudos têm apontado que a HMI é mais comumente 
encontrada, de forma isolada, nos molares permanentes que nos 
molares permanentes associados aos incisivos permanentes12,29,30, 
e que os incisivos superiores são mais afetados que os inferiores25. 
Também vale ressaltar que, em geral, os molares permanentes 
tendem a exibir maiores escores de gravidade em comparação aos 
incisivos30,32. 

A Tabela 1 apresenta a distribuição dos estudos desenvolvi-
dos no continente europeu. É possível verificar predomínio de 
pesquisas com desenho transversal, com trabalhos envolvendo 
crianças e adolescentes de 0 a 16 anos. A prevalência de hipomi-
neralização molar-incisivo variou de 2,1%33 a 37,3%34. 

Tabela 1. Distribuição dos estudos desenvolvidos na Europa.

Autor Ano País Tipo de 
estudo Amostra Idade 

(anos) Prevalência Critério de 
Diagnóstico

Koch et al.1 1987 Suécia Transversal 2.226 8-10 e 13 15,4% Próprio 
Autor

Jälevik  
et al.35 2001 Suécia Transversal 516 7 a 9 18,4% mDDE

Jasulaityte et 
al.36 2007 Lituânia Transversal 1.277 7 a 9 9.7% EAPD

Preusser  
et al.37 2007 Alemanha Transversal 1.022 6 a 12 5,9% 

Wetzel 
e Reckel 
(1991)

Wogelius 
et al34 2008 Dinamarca Transversal 745 6 a 8 37,3% EAPD

Laisi et al38 2009 Finlândia Ensaio-
clínico 141 10.7* 16.3% Alaluusua et 

al. (1996)
Condò  
et al39 2012 Itália Transversal 1.500 0 a 15 7,3% Próprio 

Autor
Elfrink  
et al40 2012 Holanda Coorte 2.327 5 a 6 8,72% EAPD

Kühnisch 
et al41 2012 Alemanha Coorte 693 10 14,7% EAPD

Garcia-
Margarit 

et al42
2014 Espanha Transversal 840 8 21,79% EAPD

Janković et 
al43 2014 Sérvia Transversal 141 8 12,77% EAPD

Wuollet  
et al44 2014 Finlândia Transversal 818 7 a 13 17,1% EAPD

Kevrekidou 
et al45 2015 Grécia Transversal 2.335 8 e 14 21,33% EAPD
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Autor Ano País Tipo de 
estudo Amostra Idade 

(anos) Prevalência Critério de 
Diagnóstico

Kühnisch 
et al46 2015 Alemanha Transversal 1.048 10 13,65% EAPD

Opydo-
Szymaczek 

et al47
2015 Polônia Transversal 470 6-8 e 

12-14 8,1% mDDE

Negre-Barber  
et al.26 2016 Espanha Transversal 414 8 a 9 24,15% EAPD

Schmalfuss 
et al.48 2016 Noruega Transversal 794 16 13,9% EAPD

Van Der Tas 
et al49 2016 Holanda Transversal 2.370 6 8,56% EAPD

Wuollet  
et al50 2016 Finlândia Transversal 287 7 a 12 11.5% EAPD

Buchgraber 
et al.25 2017 Áustria Transversal 1.111 6 a 12 7% EAPD

Martinovic 
et al.51 2017 Kosovo Transversal 712 8-10 12,2% Weerheijm et 

al (2003)
Hertel  
et al.52 2017 Alemanha Transversal 7.051 7-9 5,9% mDDE

Wuollet  
et al.53 2018 Finlândia Transversal 636 8-13 18,1%

EAPD

 
Glodkowska 

et al.54 2019 Polônia Transversal 1.437 6-12 6,43% EAPD

Gorbatova  
et al.33 2019 Rússia Transversal 1.233 12 2,1% Weerheijm et 

al., 2003
Arslanagic-

Muratbegovic 
et al.55

2020 Bósnia Transversal 446 6-9 11,5% Weerheijm et 
al., 2003

Jurlina et al.56 2020 Croácia Transversal 729 8 13% EAPD
Wogelius  

et al.57 2020 Dinamarca Transversal 1.837 9 29,5% Weerheijm et 
al., 2003

*Idade média; EAPD: European Academy of Paediatric Dentistry.

Com relação ao continente asiático, quase metade dos estu-
dos foi realizado na Índia e abrangeu crianças e adolescentes de 
6 a 16 anos (Tabela 2). A maior prevalência encontrada foi de 
27,7%, em pesquisa desenvolvida na Tailândia58. A maioria dos 
trabalhos publicados adotou os critérios propostos pela Academia 
Europeia de Odontopediatria9.
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 Tabela 2. Distribuição dos estudos desenvolvidos na Ásia.

Autor Ano País Tipo de 
estudo Amostra Idade 

(anos) Prevalência Critério de 
Diagnóstico

Cho, Ki, 
Chu59 2008 China Transversal 2.635 11 a 14 2,8% Próprio Autor

Kuscu et al.60 2009 Turquia Transversal 153 7 a 10 9,1% EAPD
Ahmadi  
et al.29 2012 Irã Transversal 433 7 a 9 12,7% mDDE

Allazzam  
et al.61 2014 Arábia 

Saudita Transversal 267 8 a 12 8,6% EADP

Bhaskar, 
Hegde10 2014 Índia Transversal 1.173 8 a 13 9,5% EAPD

Pitiphat  
et al58 2014 Tailândia Transversal 282 7 a 8 27,7% EAPD

Pitiphat  
et al.62 2014b Tailândia Transversal 484 6 a 7 19,6% EAPD

Shrestha  
et al.63 2014 Nepal Transversal 747 7 a 12 13,6% EAPD

Hussein  
et al.64 2015 Malásia Transversal 154 7 a 12 16,9% EAPD

Kirthiga  
et al.65 2015 Índia Transversal 2000 11 a 16 8,9% Cho et al. 

(2008)
Ng et al.66 2015 Singapura Transversal 1.083 7.7* 12,5% EAPD
Mishra, 
Pandey67 2016 Índia Transversal 1.369 8 a 12 13,9% EAPD

Mittal27 2016 Índia Transversal 1.726 12 a 16 9,8% EAPD

Mittal et al.68 2016 Índia Transversal 886 6 a 12 7,1% EAPD

Salem et al.69 2016 Irã Transversal 553 6 a 13 18,4% EAPD

Subramaniam 
et al.3 2016 Índia Transversal 2.500 7 a 9 0,48% EAPD

Yannam  
et al.70 2016 Índia Transversal 2.864 8 a 12 9,67% EAPD

Padavala  
et al.71 2018 Índia Transversal 170 7-12 12,9% EAPD

Koruyucu  
et al.72 2018 Turquia Transversal 215 8-11 14,2% EAPD

Saitoh et al.73 2018 Japão Transversal 4.496 7-9 19,8% EAPD

Rai et al.74 2018 Índia Transversal 992 7-9 21,4% mDDE

Hussain  
et al.64 2018

Emirados 
Árabes 
Unidos

Transversal 342 12 32,6% EAPD 

Poureslami 
et al.75 2018 Irã Transversal 779 7-10 6,5% EAPD

Goswami  
et al.76 2019 Índia Transversal 1.026 6-12 1.17% EAPD

Kilinc et al.77 2019 Turquia Transversal 1.237 9-10 11,5% EAPD

Rai et al.78 2019 Índia Transversal 1.600 9-12 13,12% EAPD
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Autor Ano País Tipo de 
estudo Amostra Idade 

(anos) Prevalência Critério de 
Diagnóstico

Bodrumlu  
et al.79 2019 Turquia Caso 

Controle 788 ≥ 8 26,2% Weerheijm et 
al., 2003

Emmatty  
et al.80 2020 Índia Transversal 5.318 8-15 4,1% EAPD

Thakur  
et al.81 2020 Índia Transversal 2.000 8-16 2,9% EAPD

Yi et al.82 2020 China Transversal 6.523 12-15 10,0% EAPD

EAPD: European Academy of Paediatric Dentistry.

Nas Américas (Tabela 3), a prevalência variou de 2,5%16 a 
40,4%4. Entre os estudos brasileiros, a maior ocorrência foi de 
33,3%83. 

 Tabela 3. Distribuição dos estudos desenvolvidos nas Américas.

Autor Ano País Tipo de 
estudo Amostra Idade

(anos) Prevalência Critério de 
Diagnóstico

Costa-Silva 
et al.13 2010 Brasil Transversal 918 6 a 12 19,8% EAPD

Biond  
et al.84 2011 Argentina Transversal 1.098 11,3* 15,9% mDDE

Biond  
et al.85 2012 Argentina e 

Uruguai Transversal 975 11.6 ± 
2.67* 6,5% Mathu-Muju e 

Wright (2006)
Jeremias  
et al.86 2013 Brasil Transversal 1.157 6 a 12 12,3% EAPD

Jordi  
et al.87 2014 Argentina Transversal 1.716 10 a 16 14,7% Mathu-Muju e 

Wright (2006)
De Lima  
et al.14 2015 Brasil Transversal 594 11 a 14 18,3% EAPD

Hanan  
et al.18 2015 Brasil Transversal 2.062 6 a 10 9,1% EAPD

Rodrigues et 
al.16 2015 Brasil Caso-

controle 1.179 7 a 14 2,5% mDDE

Silva Júnior 
et al.17 2015 Brasil Transversal 260 5 a 17 8,8% EAPD

Dantas-Neta 
et al.15 2016 Brasil Transversal 594 11–14 18,3% EAPD

Jeremias  
et al.83 2016 Brasil Transversal 391 10* 33,2% EAPD

Tourino  
et al.11 2016 Brasil Transversal 1.181 8 a 9 20,4% EAPD

Andrade  
et al.88 2017 Brasil Caso-

controle 99 7 a 15 31,3% EAPD

Teixeira  
et al.89 2017 Brasil Transversal 334 8 a 15 29,3% EAPD
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Autor Ano País Tipo de 
estudo Amostra Idade

(anos) Prevalência Critério de 
Diagnóstico

Gurrusquieta 
et al.90 2017 México Transversal 1.156 6 a 12 15,8% EAPD

Ordonez-
Romero  
et al.91

2019 Equador Transversal 249 7-12 9,24% EAPD

Mejía et al.92 2019 Colômbia Transversal 1.075 6-15 11,2% EAPD

Reyes et al.31 2019 Brasil Transversal 731 8 12,1% EAPD

Villanueva-
Gutiérrez et 

al.93
2019 México Transversal 686 7-12 35,4% EAPD

Davenport 
et al.24 2019 EUA Transversal 375 7-12 9,6% EAPD

Villanueva-
Gutiérrez 

et al.4
2019 México Transversal 422 8-10 40,4% EAPD

Fatturi  
et al.23 2020 Brasil Tranversal 731 8 13,7% EAPD

Tagelsir 
Ahmed  
et al.94

2020 EUA Transversal 337 9,1* 13% EAPD

Fernandes  
et al.95 2020 Brasil Transversal 610 6-12 9,8% EAPD

Hartsock  
et al.96 2020 EUA Transversal 104 7-32 9,6% International 

Guidelines
Kuklik  
et al.97 2020 Brasil Caso-

Controle 80 5-34 12,5% EAPD

Orellana-
Herrera et 

al.98
2020 Chile Transversal 318 6 19,8% mDDE

Farias et al.21 2020 Brasil Transversal 471 8-10 9,8% EAPD

Laureano  
et al.22 2020 Brasil Transversal 466 8-10 12.02% EAPD

*Idade média; EAPD: European Academy of Paediatric Dentistry.

A África e a Oceania constituem-se nos continentes com 
menor número de estudos publicados sobre a prevalência da hipo-
mineralização molar-incisivo (Tabela 4). No continente africano, 
foram encontradas as pesquisas com a menor variação da preva-
lência do agravo, indo de 2,9%99 a 13,7%100. Na Oceania, apenas 
um único estudo foi publicado, sendo realizado na Austrália.
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Tabela 4. Distribuição dos estudos desenvolvidos na África e na Oceania.

Autor Ano País Tipo de 
estudo Amostra Idade 

(anos) Prevalência Critério de 
Diagnóstico

Fteita et 
al.99 2006 Líbia Transversal 378 7-8.9* 2,9% EAPD

Kemoli100 2008 Quênia Transversal 3.591 6 a 8 13,73% Próprio Autor
 Temilola  
et al.101 2015 Nigéria Transversal 237 8 a 10 9,7% Kemoli et al. 

(2008)

Temilola  
et al.102 2015 Nigéria Transversal 1.169

1 a 19

 
4,0% EAPD

Oyedele  
et al.103 2016 Nigéria Transversal 469 8 a 10 4,47% EAPD

Gambetta-
Tessini  
et al.104

2018 Austrália Transversal 327 6-12 14,7% EAPD

*Idade média; EAPD: European Academy of Paediatric Dentistry.
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Capítulo 3

Etiologia: Fatores Pré-Natais,  
Pós-Natais e Outros

Isla Camilla Carvalho Lauerano
Alessandro Leite Cavalcanti

A etiologia da hipomineralização molar-incisivo ainda não 
está completamente definida, devido, sobretudo, à falta de evi-
dências na literatura odontológica, a qual não permite estabelecer 
os fatores causadores dessa alteração do esmalte1-6. Desse modo, 
a etiologia parece ser multifatorial estando relacionada a vários 
fatores de origem sistêmica que se intensificam mutuamente4,7-10, 
com potencial de afetar os ameloblastos durante a formação do 
esmalte dentário5,11. 

Sugere-se que esse agravo está relacionado a complicações 
durante o período de mineralização dos primeiros molares e 
incisivos permanentes12. É sabido que a calcificação do primeiro 
molar permanente ocorre por volta da 20ª semana de vida intrau-
terina aos três anos de vida e que os incisivos superiores e inferio-
res possuem sincronia em sua formação com o primeiro molar8,12. 
Assim, problemas de saúde ocorridos durante esse período, da 
gravidez à primeira infância, têm sido relacionados à ocorrência 
de hipomineralização molar-incisivo11-14.

Os fatores ligados as complicações pré, peri e pós-natais 
são bastante citados nos estudos, pois interferem na calcifica-
ção do primeiro molar permanente, a unidade funcional mais 
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importante da mastigação1,8,15. Em relação aos fatores pré-natais, 
muitas condições de risco foram relacionadas, incluindo proble-
mas de gestação16, ocorrência de hemorragia17 e de febre durante 
esse período3, parto prematuro e baixo peso, ao nascer18-20. 

Com relação aos fatores pós-natais, o uso de drogas lícitas e 
ilícitas, durante os primeiros três anos de vida, tem sido conside-
rado uma das principais causas etiológicas da hipomineralização 
molar-incisivo2. O uso frequente de antibióticos, a exemplo da 
amoxicilina2,21, das drogas antiepilépticas e da quimioterapia, tem 
sido investigado como causadores de defeito de esmalte2.

Distúrbios otorrinolaringológicos, asma e febre nos primeiros 
anos de vida da criança também apresentaram associação positiva 
com a hipomineralização molar-incisivo11,18,22. Como os amelo-
blastos são bastante sensíveis ao suprimento de oxigênio, supõe-
se que pacientes pediátricos com asma tenham experimentado 
episódios anteriores de privação de oxigênio, com consequente 
diminuição do oxigênio disponível para os ameloblastos durante 
a amelogênese, resultando em defeitos no esmalte dental2,23. 
Além disso, outras doenças da primeira infância, como varíola15, 
infecções do trato urinário e distúrbios gastrointestinais também 
foram relacionados ao desenvolvimento desse agravo2,24-26.

Efeitos tóxicos ambientais nos elementos dentários em 
desenvolvimento foram estudados na Finlândia, e os resultados 
sugeriram que as crianças expostas a quantidades mais elevadas de 
dioxinas por meio do leite materno apresentaram mais frequen-
temente hipomineralização molar-incisivo, quando comparadas 
as crianças que foram expostas a níveis menores27,28. As dioxinas 
armazenadas cronicamente no tecido adiposo da mãe e transmi-
tidas para os lactentes também foram fatores associados29. Outras 
condições ambientais relatadas foram os agentes tóxicos decor-
rentes da industrialização urbana30, o Bisfenol A31 e o Bisfenol 
A concomitante ao flúor31. Também tem sido investigada a 
relação entre a carência de vitamina D na infância e a presença 
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de alterações na aparência dos dentes permanentes32, porém os 
dados ainda são conflitantes33.

Considerando-se que as células formadoras do esmalte são 
geneticamente controladas34, a susceptibilidade genética também 
pode estar associada à origem da hipomineralização molar-in-
cisivo17,24-26,35. Alguns genes já foram relacionados a uma maior 
prevalência de HMI, a exemplo dos genes AMELX, BMP426, 
TGFBR136. Outras associações são referentes às variações nos 
genes AMBN (Ameloblastin), ENAM (Enamelin), TUFT1 
(Tuftelin 1), TFIP11 (Tuftelin Interacting Protein 11) e SCUBE 
1 (Signal peptide, CUB domain and EGF like domain containing 
1)25.

Somado a isso, foi sugerida uma possível contribuição 
genética para a variação observada, após a avaliação de gêmeos 
monizigóticos e dizigóticos17. Os fatores ambientais que atuam 
durante a formação do esmalte também podem interferir com a 
função das proteínas expressas por esses genes2,17,37.

A presença da hipomineralização em segundos molares 
decíduos tem sido relatada como um importante fator predis-
ponente para a ocorrência da hipomineralização molar-incisivo, 
constituindo-se em um sinal de alerta para o desenvolvimento 
do defeito na dentição permanente12,14,32,38-40, pois os perío-
dos de mineralização dos molares decíduos e permanentes são 
concomitantes32,40. 

Além da associação entre a hipomineralização molar-in-
cisivo e a hipomineralização em segundos molares decíduos, o 
maior número de dentes decíduos com opacidades demarcadas 
aumenta significativamente a prevalência da hipomineralização 
em dentes permanentes32. Crianças, portanto, com hipomi-
neralização molar-incisivo, em especial, nos segundos molares 
decíduos, devem ser acompanhadas clinicamente com mais fre-
quência durante a erupção dos primeiros molares permanentes14.



- 46 -

Embora muitos estudos tenham pesquisado os fatores poten-
ciais envolvidos na ocorrência da hipomineralização molar-inci-
sivo, o estabelecimento de uma relação causal com esse agravo 
ainda são inconclusivos1,3,12,17,40,41. De modo geral, a maioria dos 
estudos correlaciona fatores ambientais, genéticos, pré-natais, 
perinatais e pós-natais com a etiologia da HMI, porém os acha-
dos são inconclusivos13,15,18-20,23,42,43, não havendo evidências sufi-
cientes, para se estabelecer um agente patológico particular e os 
fatores associados à etiologia da HMI12,44 (Figura 4).

Figura 4. Principais fatores etiológicos da HMI.
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Capítulo 4

Características Estruturais e 
Características Clínicas

Liege Helena Freitas Fernandes
Lunna Farias

O órgão do esmalte é responsável pela formação do esmalte 
dentário, em um processo conhecido como amelogênese1. 
Anomalias dentárias estruturais estão associadas a alterações que 
ocorrem durante o processo normal de formação dos tecidos 
dentários2. O processo de formação do esmalte dental é bastante 
complexo e pode ser influenciado por fatores ambientais e gené-
ticos ou por condições sistêmicas, ocasionando os defeitos de 
desenvolvimento do esmalte (DDE)3,4. O esmalte é formado em 
dois estágios principais, a saber: o secretor, em que a matriz de 
esmalte é produzida, e o estágio de maturação, quando ocorre a 
mineralização dessa matriz orgânica3. Essas alterações podem ser 
encontradas em dois estágios diferentes: formação da matriz de 
esmalte – fase de secreção – e mineralização do esmalte – fase de 
maturação5.

 As anomalias dentárias estruturais, que ocorrem durante 
o processo de formação dos tecidos dentários, podem estar 
relacionadas a fatores hereditários, locais ou sistêmicos2,5. De 
acordo com o momento em que os fatores atuam, elas podem 
afetar a dentição decídua, dentição permanente ou ambas2,5. Se 
o desequilíbrio ocorrer na fase de secreção, pode causar defeitos 
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estruturais quantitativos ou hipoplasia dentária e, se acontecer 
durante os processos de maturação ou de mineralização, pode 
produzir defeitos qualitativos ou hipomineralização2,5. 

Quando ocorre um distúrbio nos ameloblastos durante a 
fase de maturação amelogênica, o esmalte formado apresentará 
alterações em sua composição mineral e proteica6,7 em uma área 
localizada6, resultando em um espaço interprismático mais mar-
cado e um esmalte poroso, dando origem ao esmalte hipomi-
neralizado8. O conteúdo mineral do esmalte hipomineralizado é 
reduzido em aproximadamente 20%6. 

A hipomineralização se configura como uma deficiência 
na qualidade do esmalte9,10,11. Esse defeito de esmalte dentário 
decorre de um distúrbio durante a calcificação ou a maturação 
da estrutura, o qual leva à deposição mineral reduzida, formando 
clinicamente um esmalte mais poroso com maiores áreas de 
transluscência anormal e opacidade9,10,11. O grau de porosidade 
se correlaciona com o grau de opacidade da lesão12.

O esmalte hipomineralizado apresenta maiores quantida-
des de carbono em sua composição, aumentando seu percentual 
orgânico8,12,13, dureza8,14 e módulo de elasticidade15 inferiores ao 
do esmalte sadio. O esmalte afetado apresenta ainda um con-
teúdo proteico maior em comparação ao sadio, em que lesões 
amarelas e marrons possuem maior conteúdo de proteína, como 
albumina sérica, alfa-1-antitripsina, antitrombina III e amelo-
blastina6. Também apresenta maiores espaços entre os prismas de 
esmalte, resultando em menor proporção inorgânica8,16, ou seja, 
menor teor mineral8,14, podendo ter sua aparência e sua função 
severamente comprometida17. As lesões de HMI se estendem por 
toda a espessura de esmalte, desde a junção amelodentinária até a 
superfície do esmalte12 (Fig. 2.1).

Devido à associação temporal entre o período de minerali-
zação das coroas dos primeiros molares permanentes e dos segun-
dos molares decíduos, ambas as dentições podem ser afetadas pela 
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condição18,19. Alguns estudos, portanto, sugerem que a presença 
de hipomineralização em segundo molar decíduo pode ser con-
siderada fator preditor para a ocorrência de hipomineralização 
molar-incisivo9,20,21.

A hipomineralização molar-incisivo se apresenta, clini-
camente, como um defeito assimétrico, com áreas opacas bem 
definidas e delimitadas no esmalte, cuja coloração pode variar 
do branco ao amarelo-marrom como também em extensão e em 
gravidade7,22-25. Opacidades amarelas e marrons são mais porosas 
que as brancas e têm pior organização de prismas de esmalte26,27 
(Figura 5).

	       A					     B

Figura 5. Opacidades demarcadas no esmalte de molares e de incisivos.  
(A) Dente 36: Opacidade na superfície vestibular. (B) Dentes 32, 31, 41, 42: 

Opacidades nas superfícies vestibulares. 

Os estágios mais avançados caracterizam-se pela ruptura do 
esmalte defeituoso7,24, na qual ocorre a perda do esmalte de super-
fície após a erupção do elemento dentário20. Como os dentes com 
hipomineralização molar-incisivo possuem um conteúdo mine-
ral reduzido8,14, a depender do grau de porosidade do esmalte, 
há predisposição para a sua desintegração, condição conhecida 
como fratura pós-eruptiva do esmalte8,23,28-30. Essa fratura do 
esmalte defeituoso geralmente se processa sob a influência das 
forças mastigatórias3,24, sendo um dos muitos sinais clínicos obje-
tivos da hipomineralização molar-incisivo8 (Figura 6).
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Figura 6. Fratura pós-eruptiva de molares e de incisivos. (a) Dente 16: Fratura pós-
eruptiva nas cúspides mésio-lingual e disto-lingual. (b) Dente 11 e 21: Fratura pós-

eruptiva na borda incisal dos elementos. Imagens gentilmente cedidas pela Profa. Dra. 
Catarina Ribeiro Barros de Alencar.

As cavidades encontradas não estão em conformidade com 
o quadro de cárie dentária20. Na maioria dos molares perma-
nentes, elas se apresentam, de forma atípica, com extensões para 
superfícies lisas, como vestibular e lingual20 (Figura 7). No limite 
entre dente e cavidade, encontra-se, com frequência, áreas de 
opacidade20.

Figura 7. Presença de cárie atípica. A lesão cariosa se estende para além da face oclusal 
incorporando a superfície vestibular em quase sua totalidade. 

Em casos de extensa destruição coronária, devido à hipo-
mineralização molar-incisivo, os elementos afetados podem ter 
indicação de exodontia31. Dentes extraídos em consequência da 
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hipomineralização podem ser identificados a partir da presença 
de opacidades demarcadas ou de restaurações atípicas em outros 
primeiros molares permanentes combinados com a ausência de 
primeiro molar permanente22.

Em geral, as lesões nos incisivos manifestam-se na face 
vestibular, como opacidades demarcadas, e, quase sempre, não 
exibem fraturas17,32, diferentemente do que acontece com os 
molares que se encontram sob influência direta das forças mas-
tigatórias33. Embora a hipomineralização molar-incisivo seja um 
defeito assimétrico, quando existe uma lesão grave em um ele-
mento dentário, é comum que o dente contralateral também 
esteja envolvido22,33,34.

As fraturas pós-eruptivas associadas a menor qualidade do 
esmalte promovem a formação de cavidades incomuns, facili-
tando o acúmulo de biofilme nessas áreas e aumentando a sus-
ceptibilidade dos dentes com hipomineralização molar-incisivo 
à cárie dentária31,35,36. Essas lesões cariosas podem mascarar as 
superfícies hipomineralizadas37 conduzindo a rápida destruição 
da coroa dentária e a necessidade de restaurações atípicas20.
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Capítulo 5

Índices, Critérios de Diagnóstico 
e Diagnóstico Diferencial

Isla Camilla Carvalho Laureano

A hipomineralização molar-incisivo é um problema de 
saúde pública e necessita de acompanhamento acerca da sua dis-
tribuição, para que se conheça os padrões do defeito e para que 
iniciativas de controle e de intervenção sejam implementadas. Os 
levantamentos epidemiológicos são fundamentais, para avaliar 
as doenças e as condições bucais e orientar o planejamento, a 
avaliação e as melhorias de atenção à saúde bucal, além de per-
mitir comparações de dados em um mesmo país e entre países, 
estabelecendo o perfil epidemiológico dos problemas de saúde da 
população.

Os índices diagnósticos em pesquisas epidemiológicas são 
importantes, visto que mensuram os agravos de saúde e per-
mitem a comparação entre os resultados dos estudos devido à 
padronização dos critérios, das faixas etárias utilizadas, da forma 
de realização do exame intrabucal e dos elementos e das faces 
dentárias examinadas. Muitos índices são utilizados, para medir a 
ocorrência de hipomineralização molar-incisivo, no entanto, até 
o presente momento, não existe um índice padrão, para iden-
tificar nem classificar as lesões. Entre os vários índices existen-
tes, o mais utilizado é o proposto pela Academia Europeia de 
Odontopediatria (European Academy of Paediatric Dentistry 
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- EAPD), seguido pelo modified Developmental Defects of Enamel 
Index (mDDE). Recentemente, foi desenvolvido um novo índice 
para o diagnóstico da hipomineralização molar-incisivo, o de 
Ghanim et al.1. 

Todos os índices disponíveis apresentam vantagens, como 
maior especificidade, e desvantagens, com relação a uma maior 
quantidade de informações a serem coletadas. Dessa forma, é 
necessário conhecê-los, para escolher o que mais se adequa ao 
objetivo e à metodologia do estudo epidemiológico a ser realizado.

Índice da Academia Europeia de Odontopediatria 
(European Academy of Paediatric Dentistry)

Na Grécia, em 2003, a European Academy of Paediatric 
Dentistry (EAPD) estabeleceu os critérios de diagnóstico para a 
hipomineralização molar-incisivo em pesquisas epidemiológi-
cas2, em um evento científico destinado ao estudo dos defeitos de 
mineralização envolvendo os primeiros molares permanentes3,4. 
Entre as recomendações, verificou-se que havia um número limi-
tado de estudos que relatavam dados de prevalência da hipomine-
ralização molar-incisivo, e, nesses levantamentos, vários critérios 
diferentes de diagnóstico haviam sido utilizados, dificultando a 
comparação entre eles3,4.

Os pesquisadores recomendaram que, para o estabelecimento 
de um diagnóstico preciso desse agravo dentário, seria necessário 
a elaboração de um índice de pontuação simples e reprodutível 
que reduzisse as limitações encontradas nos métodos, até então, 
utilizados3. Desse modo, foram definidas as características da con-
dição e estabelecido que todos os primeiros molares e incisivos 
permanentes devem ser examinados, compreendendo, portanto, 
12 dentes índices3. Com relação ao exame físico intrabucal, o 
mesmo deve ser executado após a finalização da profilaxia pro-
fissional com os dentes úmidos. No que concerne à idade para 
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avaliação, estabeleceu-se que, aos 8 anos de idade, a maioria das 
crianças apresenta os primeiros molares e incisivos permanentes 
erupcionados3. 

Os critérios de diagnóstico estabelecidos para o índice da 
European Academy of Paediatric Dentistry estão expressos no 
Quadro 1. No caso de uma lesão de cárie extensa com opacidades 
demarcadas na margem da cavidade ou nas superfícies sem cárie, 
esse dente deve ser diagnosticado com hipomineralização molar
-incisivo. Outros defeitos do esmalte, como amelogênese imper-
feita, hipoplasia, opacidades difusas, lesões de mancha branca, 
coloração por tetraciclina, erosão dentária, fluorose dentária, cús-
pide branca e cristas marginais devem ser excluídos desse índice3.

Quadro 1. Códigos e definições do índice da European Academy  
of Paediatric Dentistry (Adaptado de Weerheijm et al.3).

Código Definição

0 Ausência de opacidade demarcada

1
Presença de opacidade demarcada: Defeito demarcado envolvendo uma alteração 
na translucidez do esmalte, de grau variável. O esmalte é de espessura normal com 
a superfície lisa, podendo ser branca, amarela ou marrom.

2
Fratura de esmalte pós-eruptiva: Perda do esmalte superficial após a erupção 
do dente. A perda é frequentemente associada a uma opacidade demarcada pré-
existente.

3

Restauração atípica: O tamanho e a forma da restauração não estão de acordo 
com o aspecto da cárie. Na maioria dos casos, apresenta-se em molares com 
restaurações estendidas para as superfícies lisas: vestibular ou palatina. Na margem 
das restaurações, frequentemente, pode ser notada uma opacidade. Nos incisivos, 
pode-se notar uma restauração não relacionada ao trauma. 

4

Extração de molar devido à HMI: A ausência de um primeiro molar permanente 
deve ser relacionada aos outros dentes da dentição. Casos suspeitos de extração 
por HMI são: opacidades ou restaurações atípicas nos outros primeiros molares 
permanentes, combinadas com a ausência de um primeiro molar permanente e com 
a ausência de primeiros molares permanentes em uma dentição sem atividade de 
cárie, em combinação com opacidades demarcadas nos incisivos.

5 Não erupcionado: O primeiro molar permanente ou o incisivo a ser examinado 
ainda não estão erupcionados.
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Modified DDE Index

A Comissão de Saúde Oral, Pesquisa e Epidemiologia 
da Federação Dentária Internacional (Fédération Dentaire 
Internationale - FDI) foi criada em 1977, com o objetivo de 
solucionar a falta de padronização das classificações dos defeitos 
do esmalte, até então, utilizadas5. O grupo propôs o Índice de 
Defeitos de Desenvolvimento do Esmalte (Developmental Defects 
of Enamel Index - DDE Index)6, o qual avalia o tipo – opacidades 
brancas e amarelas, hipoplasia, esmalte descolorido e defeitos de 
desenvolvimento de esmalte –, o número – único e múltiplo –, 
a delimitação – demarcada e difusa – e a localização dos defei-
tos nas superfícies vestibulares e linguais dos dentes, assim como 
informações sobre as necessidades de tratamento, os históricos 
médico e odontológico e a etiologia6. 

Devido ao extenso sistema de codificação, a aplicação do DDE 
Index é complicada, e os dados obtidos são difíceis de analisar5. 
Dessa forma, foram recomendadas modificações, como a utilização 
de um único sistema de pontuação, o agrupamento dos defeitos em 
três categorias amplas – opacidades demarcadas, opacidades difusas 
e hipoplasia – e um espaço, para registrar outros defeitos também, 
assim como uma seção, para registrar a extensão do defeito5. 

O índice sugerido foi denominado de modified DDE Index 
(mDDE)7. As alterações iniciais ao DDE Index foram aplicadas 
em um grupo de crianças irlandesas e neozelandesas. Finalmente, 
o mDDE foi avaliado em estudo realizado com crianças irlande-
sas e britânicas, e suas principais diferenças para o DDE Index 
são: o registro de uma única pontuação para cada defeito, a rea-
lização do registro da demarcação da opacidade em vez de sua 
cor, a expansão da seção de opacidade difusa, para confluentes 
e para confluentes em combinação com coloração e com perda 
de esmalte, as pontuações para hipoplasia as quais foram reduzi-
das de quatro para dois códigos, a pontuação para descoloração a 
qual foi excluída e a extensão dos defeitos a qual foi incluída. A 
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extensão de um defeito é obtida pela condensação visual de todas 
as áreas, relacionando a área total afetada à área total da superfície 
do dente visível5.

Foram propostas duas formas do mDDE, uma para estudos 
epidemiológicos e outra para pesquisas de triagem7, e os critérios 
de diagnóstico estabelecidos estão expressos no Quadro 2 e no 
Quadro 3 respectivamente. As definições das condições são as 
mesmas do DDE Index6.

Quadro 2. Códigos e definições do índice mDDE para estudos 
epidemiológicos (Clarkson e O’Mullane7).

Código Definição

0 Normal

Opacidades Demarcadas: Defeito demarcado envolvendo uma alteração na translucidez 
do esmalte, em graus variados. O esmalte defeituoso tem espessura normal, com limites 
nítidos e claros e pode ter coloração branca, creme, amarela ou marrom.

1 Branca/Creme

2 Amarela/Marrom

Opacidade Difusa: Defeito na translucidez do esmalte, em graus variados. O esmalte 
defeituoso tem espessura normal e não existe limite claro entre o mesmo e o esmalte 
adjacente. Pode ser linear ou em placas, ou ter uma distribuição confluente.

3 Linhas

4 Irregulares

5 Confluentes

6 Confluente / Irregular + Coloração + Perda de Esmalte

Hipoplasia: Defeito na superfície do esmalte, associado a uma redução localizada na 
espessura do esmalte. Pode ocorrer na forma de fóssulas – únicas ou múltiplas, rasas ou 
profundas, difusas ou alinhadas –, dispostas horizontalmente na superfície do dente, na 
forma de sulcos – únicos ou múltiplos, estreitos ou amplos (máximo de 2mm) – ou com 
ausência parcial ou total de esmalte sobre uma área considerável de dentina.

7 Fóssulas

8 Perda de Esmalte

9 Quaisquer Outros Defeitos

Extensão do Defeito

0 Normal

1 < 1/3

2 Ao menos, 1/3 < 2/3 

3 Ao menos, 2/3
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Quadro 3. Códigos e critérios do índice mDDE para pesquisas  
de triagem (Clarkson e O’Mullane7).

Código Critérios

0 Normal

1 Opacidades demarcadas

2 Opacidade difusa

3 Hipoplasia

4 Outros defeitos

As recomendações para o diagnóstico utilizando o mDDE 
foram: a aplicação em pesquisas com crianças de 8 e de 15 anos, 
por refletir uma faixa de idade ampla, para determinar a preva-
lência de defeitos em dentes com erupção precoce e tardia e suas 
mudanças ao longo do tempo, o exame das superfícies vestibu-
lares o qual deve ser feito nos oito dentes índices permanentes 
– incisivos centrais e laterais superiores, primeiros pré-molares 
superiores e primeiros molares inferiores – e, em seguida, nas 
superfícies vestibulares e linguais de todos os dentes permanentes 
erupcionados, exceto nos terceiros molares. Os dentes devem ser 
examinados úmidos e sob iluminação natural, com o auxílio de 
luz artificial7. 

A execução de pesquisas utilizando o mDDE, no entanto, 
foi considerada muito demorada, e o índice, inadequado para os 
estudos de hipomineralização molar-incisivo, pois não considera 
a fratura de esmalte pós-eruptiva um sinal frequente da condi-
ção3. Além disso, esse índice não é específico, para avaliar a HMI, 
portanto seu emprego pode superestimar o estado do defeito.

Índice de Ghanim et al.1

O índice proposto por Ghanim et al.1 e validado por Ghanim 
et al.8 integra os critérios da European Academy of Paediatric 
Dentistry e do índice mDDE, para classificar o estado clínico da 
hipomineralização molar-incisivo e sua extensão na superfície do 
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dente envolvida, bem como outros defeitos do esmalte, a exem-
plo da presença de opacidades difusas, da hipoplasia, da amelogê-
nese imperfeita e dos defeitos de hipomineralização, os quais não 
são hipomineralização molar-incisivo. Uma criança é considerada 
com HMI, quando apresenta, ao menos, um primeiro molar per-
manente diagnosticado com esse agravo, com extensão do defeito 
maior que um milímetro de diâmetro1.

Duas fichas são propostas, para registrar a hipomineraliza-
ção molar-incisivo: uma ficha curta, para pesquisas de triagem, 
e uma ficha mais longa, para estudos mais detalhados e baseados 
na comunidade ou na clínica1. A ficha curta foi elaborada, para 
avaliar apenas dentes índices para hipomineralização molar-in-
cisivo e para a hipomineralização de segundos molares decíduos 
(HSMD), ou seja, primeiros molares permanentes, incisivos per-
manentes e segundos molares decíduos respectivamente. Os cri-
térios da ficha longa foram propostos, para diagnosticar todos 
os elementos dentários visíveis no momento do exame odonto-
lógico, além dos dentes específicos da hipomineralização molar
-incisivo e da hipomineralização de segundos molares decíduos1.

Os critérios de diagnóstico do índice compreendem aqueles 
referentes à avaliação do aspecto clínico das lesões de esmalte – 
estado clínico – e à extensão da área do dente afetada pela lesão – 
extensão da lesão – e os relacionados ao status da erupção dentária 
– estado da erupção1 (Quadro 4). 

De acordo com o manual para treinamento e para calibração9, 
antes do exame físico intrabucal, os dentes devem ser higienizados 
por meio de escovação e examinados úmidos ou limpos com rolos 
de algodão, para melhor visualização, com auxílio de um espe-
lho bucal, sem aumento, e de um explorador com ponta esférica, 
tomando cuidado para não danificar a superfície do dente.

Recomenda-se que se inicie o exame pelos elementos dentá-
rios da região superior direita (Quadrante 1), prosseguindo para 
os elementos dentários da região superior esquerda (Quadrante 
2); em seguida, os elementos dentários da região inferior esquerda 
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(Quadrante 3), finalizando com os elementos dentários da região 
inferior direita (Quadrante 4)9. Apenas as superfícies labial/bucal, 
lingual/palatina e oclusal/incisal devem ser avaliadas. Deve-se 
registrar primeiro o estado da erupção dentária, seguido pelo 
estado clínico e, finalmente, a extensão da lesão9.

Quadro 4. Critérios de diagnóstico do índice de Ghanim et al.1,  
para as fichas curta e longa (Ghanim et al.9).

Critérios de Estado Clínico (Ficha Curta)

Critérios de Extensão da Lesão 
(Apenas para os códigos 2 a 6)
I =Menos de 1/3 do dente 
afetado.
II =Ao menos, 1/3, porém me-
nos que 2/3 do dente afetado.
III =Ao menos, 2/3 do dente 
afetado.

Critério de Estado da  
Erupção**
A= Não visível ou menos que 
1/3 da superfície oclusal ou 
do comprimento da coroa do 
incisivo é visível.
B = Completamente irrompido 
ou, ao menos, 1/3, mas menor 
que a superfície oclusal total 
irrompida e/ou menor que o 
comprimento total da coroa do 
incisivo visível.
*Dente com extensa quebra 
coronal, em que a potencial 
causa da quebra é impossível de 
determinar.
**Um dente perdido devido à 
HMI, não há necessidade de 
relatar seu status de erupção.

0 = Nenhum defeito de esmalte visível

1 = Defeito de esmalte (que não seja HMI/ HSMD)

2 = Opacidades demarcadas branca, creme, amarela 
ou marrom

3 = Fratura de esmalte pós-eruptiva

4 = Restauração atípica

5 = Cárie atípica

6 = Perdido devido à HMI/HSMD

7 = Não pode ser avaliado*
Critérios de Estado Clínico (Ficha Longa)

0 = Nenhum defeito de esmalte visível

1 = Defeito de esmalte (que não seja HMI/ HSMD)

11 = Opacidades difusas

12 = Hipoplasia

13 = Amelogênese imperfeita

14 = Defeito de hipomineralização (que não  
seja HMI/HSMD)

2 = Opacidades demarcadas

21 = Opacidades demarcadas branca ou creme

22 = Opacidades demarcadas amarela ou marrom

3 = Fratura de esmalte pós-eruptiva

4 = Restauração atípica

5 = Cárie atípica

6 = Perdido devido à HMI/HSMD

7 = Não pode ser avaliado*

O resumo dos códigos e das definições para as fichas curta e 
longa está apresentado no Quadro 5.
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Quadro 5. Códigos e definições do índice de Ghanim,  
para as fichas curta e longa (Ghanim et al.1).

Código Definição

0
Nenhum defeito de esmalte visível: O dente/superfície está aparentemente 
livre de lesões de esmalte representadas por opacidades difusas, hipoplasia, 
hipomineralização demarcada e amelogênese imperfeita.

1
Defeito do esmalte, não HMI/ HSMD: Defeitos quantitativos ou qualitativos 
que não estão de acordo com as características mencionadas nas definições de 
HMI/ HSMD. Esses defeitos incluem:

11
Opacidades difusas: Esses defeitos podem ter uma distribuição confluente linear, 
irregular ou irregular com bordas indistintas com o esmalte normal circundante. 
Também inclui opacidades devido à fluorose.

12
Hipoplasia: O defeito pode apresentar-se como fóssulas, sulcos e áreas de esmalte 
parcial ou total ausentes com bordas arredondadas e lisas adjacentes ao esmalte 
intacto.

13

Amelogênese imperfeita: Inclui uma gama de malformações do esmalte, de 
origem genômica e variações em espessura (malformação hipoplásica), suavidade 
e dureza (malformação hipocalcificada e hipomaturada) ou uma combinação 
dessas.

14
Defeito de hipomineralização (que não seja HMI/ HSMD): Inclui defeitos 
demarcados semelhantes à HMI/HSMD diagnosticados em dentes decíduos ou 
permanentes que não sejam dentes índices para HMI/ HSMD.

2

Opacidades demarcadas: Defeito demarcado envolvendo uma alteração na 
translucidez do esmalte, de grau variável de branco/creme a amarelo/marrom. O 
esmalte defeituoso é de espessura normal com uma superfície lisa e um limite bem 
definido de esmalte adjacente, aparentemente hígido.

21 Opacidades brancas ou cremes: Opacidade demarcada, de cor branca ou creme.

22 Opacidades amarelas ou marrons: Opacidade demarcada de cor amarela ou 
marrom.

3

Fratura de esmalte pós-eruptiva: É um defeito que indica a perda do esmalte 
superficial, inicialmente formado após a erupção do dente, a qual parece 
clinicamente como se o esmalte não houvesse sido formado. A perda, de forma 
geral, está associada a uma opacidade demarcada pré-existente. A fratura de 
esmalte pós-eruptiva existe em superfícies tradicionalmente consideradas de baixo 
risco de cárie, ou seja, nas cristas de cúspides e nas superfícies lisas, e suas áreas são 
ásperas e têm margens irregulares.
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Código Definição

4

Restaurações atípicas: O tamanho e a forma das restaurações não correspondem 
ao quadro de cárie relacionado ao biofilme. Na maioria dos casos, em dentes 
posteriores, haverá restaurações com extensão para as superfícies lisas – 
vestibulares ou palatinas. As restaurações podem ter margens com esmalte 
afetado. Nos dentes anteriores, a restauração vestibular não está relacionada ao 
trauma. Essas restaurações atípicas são frequentemente observadas em cavidades 
bucais sem experiência de cárie.

5

Cárie atípica: O tamanho e a forma da lesão de cárie não correspondem à 
situação de cárie presente na cavidade bucal do paciente. O padrão incomum 
de cárie pode ser confirmado como associado à HMI/ HSMD, caso opacidades 
demarcadas sejam observadas em outros dentes no mesmo paciente.

6

Extração de molar atípica (ausente devido à HMI/ HSMD): Ausência de 
primeiro molar permanente ou do segundo molar decíduo em uma dentição sem 
experiência de cárie e associada a opacidades, à fratura de esmalte pós-eruptiva, a 
restaurações atípicas ou à cárie atípica, em, ao menos, um dos primeiros molares 
permanentes ou nos segundos molares decíduos. 

7 Não pode ser avaliado: Dente com extensa quebra coronal e onde a causa 
potencial da quebra é impossível de determinar

Os códigos e as definições destacados em cinza  
estão relacionados apenas à ficha longa.

Para a severidade, um dente diagnosticado com alterações 
apenas de cor, ou seja, creme, branco, amarelo, laranja ou mar-
rom, é considerado levemente afetado, e aqueles que apresentam 
perda de esmalte pós-eruptiva e/ou restauração atípica/cárie 
dentária/ausente são considerados severamente afetados9.

No estudo de validação do índice que utilizou dados oriun-
dos de duas pesquisas de prevalência e foi realizado com crianças 
malasianas, de 8 a 12 anos, e com crianças australianas, de 3 a 
5 anos, observou-se validade de construto e escores satisfatórios 
de sensibilidade/especificidade e de valor preditivo positivo/nega-
tivo8. Os pesquisadores referiram que os códigos e as definições 
eram claros e adequados para uso internacional8. Nesse caso, tra-
ta-se de um instrumento confiável e válido para uso em triagens 
populacionais e clínicas para o diagnóstico de hipomineralização 
molar-incisivo e outros defeitos do esmalte8.
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Como vantagens, o índice de Ghanim, por meio da ficha 
longa, permite que outros elementos dentários hipomineralizados 
possam ser registrados, fornecendo informações sobre a distribui-
ção de lesões em dentes não índice. Esse registro pode auxiliar na 
identificação de fatores predisponentes e permitir a determina-
ção dos fatores etiológicos da hipomineralização molar-incisivo 
e da hipomineralização de segundos molares decíduos e auxiliar 
na implementação de estratégias, para limitar sua ocorrência ou 
mesmo preveni-la1. Outra vantagem é o diagnóstico da extensão 
do defeito pela área de superfície do dente, o que pode incremen-
tar a avaliação da gravidade1, pois foi observado que o aumento 
da extensão da área do defeito está associado a um aumento do 
número de primeiros molares permanentes afetados e à desinte-
gração do esmalte, bem como ao aumento da gravidade da lesão 
de cárie dentária10-12. Além disso, as fichas podem ser usadas em 
uma ampla faixa de idade e em dentes com erupção precoce e 
tardia e determinar as mudanças ao longo do tempo1.

Diagnóstico Diferencial

É importante estabelecer critérios, para realizar o diagnóstico 
diferencial entre a hipomineralização molar-incisivo e a fluorose 
dentária, a amelogênese imperfeita, a hipoplasia do esmalte e a 
cárie dentária, evitando, assim, diagnósticos errados e garantindo 
o melhor planejamento para o indivíduo com HMI.

As opacidades difusas estão associadas ao histórico de inges-
tão de flúor durante o desenvolvimento do esmalte dentário e, 
clinicamente, apresentam-se como opacidades brancas difusas, 
lineares, irregulares ou confluentes, não possuindo limites cla-
ros e podendo variar desde estrias imperceptíveis até o desgaste 
significativo do esmalte (Figura 8). Elas também afetam os den-
tes em um padrão bilateral simétrico; além disso, os elementos 
dentários afetados pela fluorose dentária são resistentes à cárie 
dentária, enquanto, na hipomineralização molar-incisivo, eles 
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são propensos à cárie. Essa condição, em geral, ocorre em dentes 
isolados9,14.

Figura 8. Fluorose dentária. Notar as opacidades difusas com padrão simétrico 
(brancas). Imagem gentilmente cedida pela Profa. Dra. Cristiane Araújo Maia Silva.

A amelogênese imperfeita é uma alteração dentária de cará-
ter genético e pode envolver todos os dentes permanentes e decí-
duos, além de estar associada a condições, como taurodontia e 
mordida aberta anterior, enquanto, na hipomineralização molar
-incisivo, o defeito é assimétrico1 (Figura 9).

Figura 9. Amelogênese imperfeita afetando o esmalte de todos os dentes.
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Na hipoplasia, as bordas do esmalte são, em sua maioria, 
regulares e lisas (Figura 10), enquanto, nas fraturas de esmalte 
pós-eruptivas de hipomineralização molar-incisivo, as bordas do 
esmalte apresentam-se pontiagudas e irregulares1,9; já outras opa-
cidades hipomineralizadas incluem os defeitos demarcados diag-
nosticados em dentes decíduos ou permanentes que não são os 
dentes índices da HMI1.

		  A				        B

Figura 10. Hipoplasia dentária. (A) Dente 11: Opacidade demarcada  
esbranquiçada em face vestibular. (B) Dente 14: Opacidade demarcada  

esbranquiçada em face vestibular.

Na cárie dentária, as lesões aparecem como manchas 
brancas opacas, ásperas e irregulares e estão localizadas em 
regiões de maior acúmulo de biofilme dental, que são áreas 
onde a hipomineralização raramente surge1,15. Já as lesões de 
cárie cavitadas apresentam-se clinicamente semelhantes às fra-
turas pós-eruptivas da hipomineralização molar-incisivo; além 
disso, as áreas de fraturas possuem um risco aumentado para 
o desenvolvimento de lesões de cárie16. Dessa forma, deve-se 
observar as margens da lesão, em que, nos dentes com HMI, 
exibem opacidade (Figura 11).
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Figura 11. Esquema de diagnóstico dos defeitos de esmalte.  
Imagem elaborada pela Profa. Dra. Renata Guaré.

Proposta de ficha clínica para registro da HMI

Propomos uma ficha de exame clínico a qual foi elaborada 
para o registro de HMI, baseada no Índice da EAPD, e poderá 
servir para estudos epidemiológicos e para a prática clínica (Figura 
12).
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Capítulo 6

Implicações Clínicas

Liege Helena Freitas Fernandes
Alessandro Leite Cavalcanti

Os dentes afetados pela hipomineralização molar-incisivo pos-
suem aspectos estruturais, mecânicos e propriedades químicas do 
esmalte alterados, a exemplo do conteúdo proteico de 3 a 21 vezes 
maior nos dentes afetados1, fazendo com que esses elementos den-
tários sejam mais susceptíveis à ocorrência de hipersensibilidade2,3, 
e a sensibilidade exacerbada também é comum4, tanto frente a 
estímulos térmicos quanto a mecânicos5. Esses fatores podem fazer 
com que as crianças sintam dor durante a escovação, contribuindo 
para que essa prática seja evitada, especialmente nos dentes acome-
tidos pela hipomineralização2,6. É possível, portanto, que um nível 
adequado de higiene dentária não possa ser mantido7,8. 

A má condição de higiene bucal pode ser um fator de risco 
mediador para a maior prevalência de cárie dentária em crianças 
com hipomineralização molar-incisivo5,7. Além disso, o esmalte 
poroso dos indivíduos acometidos por esse agravo facilita o maior 
acúmulo de biofilme2-5, propiciando o desenvolvimento rápido 
das lesões de cárie2,3,5,9,10,11,12,13,14. 

Essas lesões cariosas podem mascarar as superfícies hipomi-
neralizadas, resultando em uma subnotificação da prevalência do 
agravo15. Ademais, a literatura destaca que lesões de cárie são fre-
quentemente observadas em crianças muito pequenas com den-
tes imaturos afetados por hipomineralização molar-incisivo16.
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Diante desses aspectos, a melhor opção para pacientes com 
hipomineralização molar-incisivo é reduzir a quantidade e a fre-
quência da ingestão de alimentos cariogênicos, manter níveis 
equilibrados de fluoreto e ter uma higiene bucal adequada3,8,17, 
além de um monitoramento regular e frequente por um cirurgião-
dentista8,18. Se as medidas de prevenção forem eficazes, cria-se um 
ambiente bucal mais favorável para a ocorrência de reminerali-
zação, reduzindo o risco de cárie dentária16. Além do mais, para 
reduzir a sensibilidade durante a escovação, pode ser sugerido o 
uso de uma escova dentária com cerdas muito macias19. 

As fraturas pós-eruptivas são umas das consequências 
comuns do esmalte hipomineralizado20,21. Essas fraturas normal-
mente ocorrem após a erupção dentária, deixando a dentina des-
protegida e com tendência ao rápido desenvolvimento de lesões 
de cárie22. A exposição da dentina, devido à fratura do esmalte, 
também contribui para o aumento da hipersensibilidade e para a 
diminuição da higiene bucal8,22. 

O aumento das lesões de cárie pode levar à rápida destrui-
ção da coroa ou à necessidade de realização de restaurações atí-
picas2. O esmalte com hipomineralização molar-incisivo, porém, 
não possui estrutura mineralizada tanto quanto o esmalte sadio. 
O condicionamento ácido para restaurações adesivas, portanto, 
pode necessitar de protocolos diferentes dos estabelecidos para os 
dentes sem esse agravo, os quais aumentam a adesão entre o dente 
e o material restaurador1. Desse modo, os indivíduos acometi-
dos por hipomineralização molar-incisivo têm maior urgência de 
intervenções clínicas11. Além disso, é importante considerar que a 
reabilitação relacionada aos dentes com HMI pode ser um desa-
fio para o clínico16,23.

A exigência de procedimentos mais complexos e de repa-
rações repetidas agrava ainda mais o quadro clínico24, podendo 
acarretar lesões cariosas, degradação extensa do esmalte e indi-
cações de exodontia, culminando a perda dentária2,10,25. Nesses 
casos, a intervenção ortodôntica está indicada para evitar a perda 
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de espaço e a movimentação dos dentes adjacentes no espaço 
edêntulo21.

Para o manejo dos dentes com hipomineralização molar
-incisivo, é importante que o cirurgião-dentista obtenha efeito 
anestésico local pleno, a fim de ser bem-sucedido no tratamento 
restaurador e, simultaneamente, de reduzir os problemas de 
manejo comportamental do paciente infantil17. 

A literatura destaca que dentes hipomineralizados podem 
apresentar dificuldades na obtenção do efeito anestésico local4,10,21. 
Essa condição pode estar associada à inflamação crônica e sub-
clínica existente nas células pulpares, decorrente de sua prote-
ção deficiente dos estímulos térmicos externos2,17,26, causada pela 
porosidade do esmalte27. Assim, os tratamentos restauradores 
podem promover sintomatologia dolorosa em consequência de 
dificuldades na obtenção de uma adequada anestesia27.

Outra complicação recorrente em dentes com hipominera-
lização molar-incisivo é a dificuldade de obter adesão satisfatória 
dos materiais restauradores ao substrato dentário, devido às alte-
rações estruturais do esmalte dos dentes acometidos13,21. Dessa 
forma, é comum que um mesmo elemento dentário requeira 
múltiplas intervenções21. A fim de melhorar a adesão dos mate-
riais restauradores à superfície do esmalte de dentes com HMI, 
algumas alternativas têm sido propostas, a exemplo da caseína 
fosfato de cálcio fosfopeptídeos-amorfo (CPP-ACP) e do trata-
mento da superfície com hipoclorito de sódio16. 

As consequências da hipomineralização molar-incisivo 
são fatores predisponentes para dificuldades no atendimento 
da criança e desafiam o manejo clínico desse agravo5,9,25,27-29. 
Somando-se a esse fato, o medo e a ansiedade odontológicos são 
comuns, quando do atendimento da população infantil no perí-
odo de transição da dentição mista30.

O diagnóstico precoce da hipomineralização molar-inci-
sivo permite o tratamento nos seus estágios iniciais, evitando sua 
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progressão, minimizando a sensibilidade e o desconforto dentá-
rio3,20,31-34 e viabilizando a execução da melhor terapia8. Ademais, 
o cirurgião-dentista pode contribuir diretamente, para evitar ou 
minimizar o medo odontológico através do atendimento apro-
priado ao paciente, começando com cuidados dentários precoces 
na infância35.

É comum que as crianças se mostrem apreensivas sobre 
a presença de opacidades visíveis em seus incisivos3,34, as quais 
podem interferir no cotidiano dessas pessoas e fazer com que elas 
enfrentem problemas estéticos20,22. Os impactos negativos da má 
aparência dentária, por conseguinte, podem ser angustiantes para 
alguns indivíduos, dificultando a interação social, a socialização 
com novas pessoas ou o estabelecimento de relacionamentos36.

 Percebe-se que a hipomineralização molar-incisivo está asso-
ciada a uma série de morbidades de saúde bucal, as quais podem 
afetar a qualidade de vida3 definida como a percepção de bem-es-
tar e a manifestação pessoal e subjetiva de sentir-se bem dentro 
do contexto cultural e social em que se vive, podendo ser influen-
ciada pela saúde bucal37. A literatura mostra que o acesso efetivo 
e oportuno aos cuidados de saúde bucal está relacionado a uma 
melhor qualidade de vida relacionada à saúde bucal (QVRSB)38. 

Diversos agravos bucais foram relatados, por exercer impacto 
na qualidade de vida dos indivíduos, entre eles, os defeitos de 
desenvolvimento do esmalte, tanto pelo comprometimento fun-
cional como pelas implicações estéticas advindas dessa condição, 
incluindo-se, nesse grupo, a hipomineralização molar-incisivo37.

Os efeitos psicológicos em crianças com dentes afetados 
pela hipomineralização molar-incisivo precisam ser considera-
dos20,21, e os profissionais da odontologia devem estar cientes 
desses impactos psicossociais negativos que podem ser experi-
mentados por algumas crianças com defeitos de esmalte34. Além 
disso, o impacto negativo da hipomineralização molar-incisivo 
na QVRSB tem sido demonstrado em vários estudos37,39-41.
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Evidencia-se, então, a necessidade do diagnóstico pre-
coce3,8,32,33,39,42, com cuidados bucais preventivos imediatos para 
a criança14,42, tendo em vista que isso pode desacelerar o aumento 
da severidade da hipomineralização molar-incisivo, reduzir a sen-
sibilidade dos elementos dentários com esse defeito21 e limitar o 
absenteísmo escolar e o elevado número de visitas ao cirurgião-
dentista, implicando, com isso, na saúde psicológica das crian-
ças afetadas pela HMI42 e minimizando o impacto negativo na 
QVRSB de seus portadores14,39.
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Capítulo 7

Tratamento

Liege Helena Freitas Fernandes
Catarina Ribeiro Barros de Alencar

Lunna Farias
Isla Camilla Carvalho Laureano

O manejo do paciente com hipomineralização molar-inci-
sivo, especialmente em sua forma grave, é desafiador tanto para o 
paciente quanto para o cirurgião-dentista1,2, pois a aparência clí-
nica do elemento dentário acometido e a necessidade individual 
de tratamento são diversas3. 

Em geral, dentes com HMI requerem intervenções recor-
rentes devido à desintegração contínua frente às forças mas-
tigatórias e à dificuldade de adesão do material restaurador ao 
esmalte defeituoso4,5. Por essa razão e em função da gravidade, as 
modalidades de tratamento disponíveis para a hipomineralização 
molar-incisivo podem variar, incluindo desde medidas preven-
tivas, para minimizar as fraturas pós-eruptivas e a realização de 
procedimento restaurador, até a exodontia do elemento dentário, 
nas situações mais graves1,6.

O exame odontológico de crianças com hipomineralização 
molar-incisivo torna-se dificultado, em alguns casos, devido à 
extrema sensibilidade verificada por ocasião do uso de jatos de ar 
da seringa tríplice, fazendo com que as crianças relutem em abrir a 
boca e reajam intensamente a qualquer estímulo7. É de particular 
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importância para esses pacientes a identificação de agentes efi-
cazes no tratamento da hipersensibilidade dentária, devido ao 
impacto que essa condição pode apresentar em sua vida8. Além 
disso, o tratamento pode ter como fatores complicadores uma 
maior dificuldade na obtenção de anestesia local do dente afetado 
e uma maior susceptibilidade à lesão cariosa9. 

O tratamento para controle da sensibilidade geralmente se 
baseia em aplicações tópica de agentes fluoretados7,8 e no uso de 
verniz fluoretado8. Além deles, existe comercialmente disponíveis 
uma ampla gama de agentes dessensibilizantes, com efeitos ime-
diatos e a longo prazo7. Diferentes tipos de tratamentos dessensi-
bilizantes têm sido desenvolvidos, atuando de diferentes formas, 
e esses produtos podem ser aplicados por profissionais ou pelos 
pacientes no ambiente domiciliar. Esses tratamentos envolvem as 
formulações baseadas em arginina e em carbonato de cálcio – os 
quais formam uma camada rica em cálcio e em fosfato na super-
fície, responsável por selar fisicamente os túbulos dentinários10 –, 
o fosfopeptídeo de caseína-fosfato de cálcio amorfo (CPP-ACP), 
que bloqueia a entrada dos túbulos dentinários através da deposi-
ção do componente proteico e da ligação dos íons cálcio e fosfato 
no interior dos mesmos11 –, o ozônio — tendo sido demonstrado 
que ele aumenta o diâmetro dos túbulos de dentina, facilitando a 
entrada de minerais12 – e os lasers que, ao aumentarem a tempe-
ratura na superfície dentária, geram derretimento e solidificação 
das estruturas, resultando na obliteração dos túbulos dentiná-
rios, como também despolarizam as fibras nervosas da polpa13. 
Além disso, alguns tipos de lasers, como o de Nd:YAG, também 
possuem efeito analgésico, aliviando os sintomas da hipomine-
ralização molar-incisivo7. Outra opção são os produtos com os 
componentes hidro-xietilmetacrilato (HEMA) e o glutaraldeído 
a 5%, os quais, a partir da reação de coagulação das proteínas 
plasmáticas do fluido tubular, em contato com o glutaraldeído, 
causam precipitações que reduzem o diâmetro tubular e são res-
ponsáveis pela polimerização do HEMA, bloqueando os túbulos 
dentinários14. 



- 95 -

A aplicação de pasta dessensibilizante contendo 8% de 
arginina e de carbonato de cálcio associada a um programa de 
escovação com creme dental de mesma composição com adicio-
nal de 1450 ppm fluoreto e enxaguante bucal durante 8 semanas 
também mostrou reduzir a hipersensibilidade em molares afetados 
pela HMI15. Os resultados positivos dessa redução da sensibilidade 
foram relatados imediatamente e após a finalização do estudo15. 

O uso do agente remineralizante contendo CPP-ACP resul-
tou em uma melhora significativa na sensibilidade dentária em 
crianças com dentes com HMI, quando comparado ao creme 
dental convencional com flúor16. Resultado semelhante também 
foi encontrado em estudo que avaliou o efeito de substâncias remi-
neralizantes, como flúor, CPP-ACP e CPP-ACP adicionado flúor, 
em grupos com e sem uso de ozônio17. Todos os métodos testados 
apresentaram redução significativa da hipersensibilidade em den-
tes com HMI, após 3 meses de acompanhamento clínico17, e a 
terapia com ozônio prolongou o efeito da pasta de CPP-ACP17.

 Com relação à sensibilidade dentinária, resultados satis-
fatórios foram demonstrados com a associação do laser de alta 
potência e com a aplicação do Gluma Desensitizer, confirmando 
a eficácia do protocolo utilizado em paciente com HMI7. Na 
pesquisa, a hipersensibilidade foi avaliada imediatamente, após 1 
semana e após 1 mês de tratamento7. 

Quando não são tratados precocemente, os dentes com 
hipomineralização molar-incisivo podem requerer terapias mais 
complexas e de custo mais elevado, tornando o problema mais 
difícil de solucionar3. 

Opções de Tratamentos em Dentes Posteriores

O uso de selantes com e sem adesivo é relatado na literatura 
no controle da sensibilidade8. Em molares permanentes hipomi-
neralizados, a aplicação direta de selantes apresenta taxa de sobre-
vivência adequada, indicando que podem ser utilizados, para 
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prevenir lesões cariosas18, porém mais estudos ainda são necessá-
rios, para confirmar sua eficácia8.

Entre os selantes, os de ionômero de vidro são indicados 
para o tratamento em molares com hipomineralização molar-in-
cisivo os quais estão parcialmente erupcionados, com hipersensi-
bilidade, ou apresentam fratura pós-eruptiva do esmalte19,20. Para 
molares hipomineralizados sem perda de estrutura, são indicados 
os selantes de fissuras à base de resina com aplicação de adesivo 
antes do procedimento20. A aplicação desses selantes deve cobrir 
toda a superfície oclusal dentária21.

O tratamento conservador, como as restaurações, usando 
cimento de ionômero de vidro (CIV), é primariamente recomen-
dado, até que as crianças mais jovens se tornem maduras suficien-
tes, para entender e cooperar com procedimentos odontológicos 
mais complexos de tratamento e de reabilitação, quando esses 
forem necessários1,7,22. 

O CIV facilita o processo de mineralização e protege as estru-
turas remanescentes da formação de lesões de cárie dentária e da 
sensibilidade dentária1, pois é biocompatível e bioativo23. Além 
disso, possui um coeficiente de expansão térmica semelhante à 
estrutura do dente1, e seu processo de adesão química favorece a 
manutenção do material restaurador na cavidade de forma dura-
doura23, sendo uma adequada escolha para restaurações de dentes 
com hipomineralização molar-incisivo1.

Para dentes com hipomineralização molar-incisivo e para 
lesões de cárie, atualmente, com a evolução dos materiais e de suas 
propriedades, o tratamento restaurador atraumático (Atraumatic 
Restorative Treatment - ART) é considerado uma terapêutica defi-
nitiva com abordagem minimamente invasiva, cujo conceito 
está baseado na máxima preservação da estrutura dentária e atua 
tanto na prevenção da cárie dentária quanto na interrupção de 
sua progressão24,25. A técnica envolve a remoção seletiva do tecido 
cariado por meio de instrumentos manuais, seguida de restaura-
ção24, é indicada nos casos de lesões cavitadas, a partir de 1,6mm, 
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envolvendo dentina, porém sem envolvimento pulpar e é con-
traindicada nos casos de lesões cariosas não acessíveis (sem cavi-
dade ou menor que 1,6mm), de presença de fístula ou abcesso, de 
mobilidade dental, de presença de reabsorção interna e de dentes 
permanentes amplamente destruídos sem estrutura de suporte 
para a restauração26.

O material recomendado para a técnica é o cimento de ionô-
mero de vidro de alta viscosidade27, devido as suas propriedades 
adesivas, mineralizadoras e a sua longevidade, principalmente 
quando usado em superfícies únicas nos dentes decíduos e per-
manentes25 (Figura 13).

		  A				    B

C

Figura 13. Abordagem restauradora da hipomineralização em molares superiores com 
lesão cariosa. (A) Aspecto inicial. Notar lesões de cárie em dentina com opacidade na 
periferia da cavidade indicativa de HMI. (B) Aspecto final após remoção seletiva do 
tecido cariado e restauração com cimento de ionômero de vidro de alta viscosidade 
pela técnica restauradora atraumática. (C) Vista aproximada do molar permanente 

restaurado e selado com CIV de alta viscosidade, mediante pressão digital do material 
restaurador com dedo vaselinado. Imagens gentilmente cedidas pela Profa. Dra. 

Catarina Ribeiro Barros de Alencar.
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Analisando restaurações com CIV em dentes hipominerali-
zados, a taxa de sucesso do tratamento após 12 meses de super-
visão foi, respectivamente, de 98,3% e 78%1,3. Nos estudos, o 
preparo da estrutura dentária se limitou à remoção de áreas caria-
das, preservando a área com hipomineralização, quando essa se 
apresentou saudável1,3. A aplicação de verniz fluoretado associada 
ao preenchimento de cavidades com CIV é uma medida que 
auxilia no fortalecimento da estrutura dentária28.

Recentemente foi lançada uma nova técnica de restau-
ração com cimento de ionômero de vidro, na qual é feita uma 
réplica oclusal simplificada adaptada com esse material29. Para 
esse método, é feita a moldagem e o enceramento das estruturas 
faltantes do dente com hipomineralização molar-incisivo, esten-
dendo-se às áreas com opacidades demarcadas; em seguida, é rea-
lizada uma impressão adicional em silicone, a qual serve de base 
para preenchimento com cimento de ionômero de vidro conven-
cional, sendo posicionado e pressionado no dente a ser tratado, 
condicionado com ácido poliacrílico, seguido de acabamento e 
de polimento29. Esse método permite que o tecido hipominera-
lizado não necessite ser removido completamente, preservando a 
estrutura dentária tanto quanto possível e controlando a sensibi-
lidade decorrente do defeito de esmalte, além de exigir um tempo 
clínico inferior, que é vantajoso, quando se trata de pacientes 
infantis29.

As restaurações diretas têm sua indicação quanto mais con-
servador for o preparo do dente30. Em elementos dentários com 
grandes extensões de destruição coronária, restaurações indiretas, 
como onlays e coroas de aço, podem ser utilizadas como trata-
mento para os dentes afetados, pois ajudam a prevenir a deterio-
ração adicional dos dentes, a controlar a sensibilidade e a permitir 
a formação de contatos interproximais adequados e o relaciona-
mento oclusal correto31,32.

O uso do fluxo digital pode ser uma alternativa para restau-
rações em crianças com hipomineralização molar-incisivo, nesses 
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casos de reabilitações mais extensas, pois permite a retirada de 
impressões (moldes) muito rapidamente, com facilidade e com 
precisão, reduzindo o desafio do comportamento infantil, per-
mitindo a preservação da estrutura dentária e ajudando a for-
necer um tratamento definitivo de melhor qualidade para essa 
população32.

Em alguns casos, as lesões de hipomineralização molar-in-
cisivo podem resultar em uma rápida destruição dos dentes afe-
tados, levando à necessidade de endodontia ou, até mesmo, de 
exodontia3. Nos casos de extensa destruição coronária, a exodon-
tia pode ser indicada juntamente com o tratamento ortodôntico 
para reabilitação do arco funcional33, garantindo condições orto-
dônticas favoráveis para o restabelecimento da normalidade da 
oclusão do paciente21. 

A decisão pela exodontia e pelo tratamento ortodôntico deve 
ser avaliada com a contribuição de um especialista em Ortodontia. 
É necessário avaliar os parâmetros que conduzirão a decisão pela 
exodontia e posterior fechamento do espaço com a Ortodontia, 
que incluem parâmetros gerais, locais e secundários34,35. Os parâ-
metros gerais são: perfil facial convexo com lábios proeminen-
tes, nariz discreto e ângulo nasolabial diminuído, lábio superior 
curto e “sorriso gengival”, padrão de crescimento vertical, mor-
dida aberta ou sobremordida reduzida, pacientes jovens durante a 
dentição mista e ausência de problemas funcionais ou DTM34,35. 
Os parâmetros locais são: apinhamento dentário severo e perda 
de espaço dentro da arcada dentária, dentes superiores proclina-
dos e classe II / I de Angle, pequena base esquelética / apical da 
mandíbula ou dente grande, sem aplasia dentária e sem extrações 
anteriores de dentes permanentes, presença de terceiros molares 
(germes) e topografia favorável do seio maxilar34,35. Já os parâme-
tros secundários são: circunstâncias socioeconômicas limitadas 
do paciente, boa adesão do paciente e higiene bucal e preferência 
do paciente, caso os parâmetros gerais ou locais forem, em maio-
ria, a favor da terapia de exodontia ortodôntica34,35.
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A extração planejada dos primeiros molares severamente 
afetados pela hipomineralização molar-incisivo, na presença de 
desenvolvimento de terceiros molares, pode resultar em uma 
dentição saudável e sem as sequelas dos molares afetados, neces-
sitando, em alguns casos, apenas de mínima intervenção ortodô-
ntica22,36 para ocupação do sítio dos primeiros molares extraídos 
pela HMI pelos segundos molares permanentes, quando há um 
planejamento adequado da movimentação ortodôntica21. Uma 
solução alternativa que também tem sido relatada, para minimi-
zar a perda do primeiro molar permanente, é o autotransplante 
de terceiros molares no local da extração36. 

Opções de Tratamentos em Dentes Anteriores

No que concerne à resolução clínica dos incisivos hipomi-
neralizados, essa geralmente é menos complexa, porque esses 
dentes apresentam defeitos menos graves na maioria dos casos37. 
As crianças, juntamente com suas famílias, comumente são bem 
motivadas a buscar a resolutividade estética para a hipominerali-
zação molar-incisivo38. 

A literatura relata que a disposição da criança em sorrir ou 
em mostrar os dentes é notadamente melhorada, após interven-
ções que reduzam a visibilidade das opacidades nos incisivos39. 
Dessa forma, oferecer a esses pacientes técnicas minimamente 
invasivas, para tentar reduzir a visibilidade das opacidades da 
hipomineralização molar-incisivo, parece uma favorável opção39.

Nos casos em que o objetivo é melhorar a aparência clínica da 
hipomineralização molar-incisivo, o tratamento das opacidades 
demarcadas pode ser realizado por meio de diferentes condutas, 
tendo-se, entre elas, o clareamento dentário, que há promovido 
satisfatórios resultados31, e, mais recentemente, a técnica de infil-
tração resinosa8,40, com objetivo de melhoria estética31,40.

Para o uso de resinas infiltrantes, é realizada abrasão mecânica 
inicial da superfície externa do esmalte, seguida por uma fase de 
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erosão química com ácido clorídrico a 15%, penetração, através 
da porosidade do esmalte, por resina fluida e, quando necessário, 
reparo da camada fina de esmalte perdido, usando um compósito40.

Além disso, o uso de técnicas como microabrasão, a depender 
da localização e da profundidade da mancha, sendo restrita apenas 
ao esmalte mais superficial, também é uma opção8. A técnica de 
transiluminação funciona, para avaliar as lesões hipomineraliza-
das41. Com uma fonte de diodo emissor de luz (Light Emitting 
Diode - LED) na face palatina, uma lesão com aparência mais 
opaca/escura e com bordas mal definidas significa que é mais pro-
funda em relação a uma lesão mais translúcida/clara, com bordas 
bem definidas15. Essa conduta é viável de ser aplicada apenas em 
dentes com lesões leves e pode ser combinada com o clareamento 
dentário, a fim de obter resultados estéticos mais elevados8.

Outras técnicas também já foram relatadas na literatura, 
embora de forma mais escassa, tais como o uso do hipoclorito de 
sódio a 5,25%21,32. Seu uso foi indicado, para suavizar as manchas 
do esmalte21 e para melhorar a adesão dos materiais restauradores, 
como pré-tratamento do esmalte, devido à desproteinização e à 
exposição da hidroxiapatita promovida por essa solução8,32. Após 
o condicionamento da superfície com ácido fosfórico a 35%, o 
hipoclorito de sódio é aplicado, com auxílio de microbrush, em 
movimentos de fricção, durante 60 segundos42, porém mais pes-
quisas são necessárias, para avaliar a eficácia dessa técnica8. 

Apesar de menos frequente que nos molares, a fratura pós
-eruptiva também pode ocorrer nos incisivos e, quando ocorre, 
geralmente se localiza na borda incisal, sendo clinicamente mais 
difícil de manejar21. Nesses casos em que a intervenção restaura-
dora é relevante, as restaurações em resina composta são a pri-
meira opção de conduta21 (Figura 14). Ademais, essa reabilitação 
deve ser conduzida da forma mais conservadora possível, e a 
extensão do tratamento considerará a idade do paciente, a preo-
cupação estética e a gravidade da lesão21. As facetas de porcelana 
ficam indicadas para reabilitações definitivas em pacientes mais 
velhos, acima de 18 anos21.



- 102 -

		  A				    B

		  C				    D

E

Figura 14. Abordagem restauradora da Hipomineralização em incisivos centrais. 
(A) Aspecto inicial. Notar a opacidade demarcada amarelo-esbranquiçado nos terços 

médio e incisal da superfície vestibular, com fratura pós-eruptiva na borda incisal. 
(B) Aspecto dos dentes secos após isolamento absoluto. (C) Vista incisal dos dentes 
antero-superiores com ênfase para a característica de irregularidades das bordas na 
região de fratura pós-eruptiva (aspecto não polido). (D) Vista frontal dos dentes 

após desgaste superficial com ponta diamantada série FF, para acabamento de resina 
composta. (E) Aspecto final após restauração direta com resina composta. Imagens 

gentilmente cedidas pela Profa. Dra. Catarina Ribeiro Barros de Alencar.
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Com a evolução das técnicas e dos materiais odontológicos, 
vários tratamentos tornaram-se viáveis, para serem utilizados no 
manejo de dentes hipomineralizados, entretanto algumas inter-
venções terapêuticas, para tratar a hipomineralização molar-in-
cisivo, representam um grande desafio para o clínico8,43, e, até o 
presente momento, inexiste um protocolo de tratamento padro-
nizado44, à semelhança dos existentes para os agravos cárie dentá-
ria e traumatismo.

É mister julgar a gravidade da hipomineralização molar-in-
cisivo antes da escolha de um tratamento1, fazer uso de materiais 
restauradores e de técnicas operatórias seguras7,44 e considerar o 
prognóstico do tratamento escolhido21. Além disso, os dentes 
com hipomineralização molar-incisivo que receberam tratamento 
devem ser cuidadosamente proservados, devido principalmente à 
fragilidade dentária inerente à patologia, o que faz com que o 
reparo e, até mesmo, a substituição das restaurações possam ser 
necessários no futuro3. 
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