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Resumo 

 
A hipomineralização molar-incisivo (HMI) é uma patologia que afeta os primeiros molares e incisivos permanentes. É 

um defeito de origem sistêmica no esmalte dentário onde o esmalte hipomineralizado se torna frágil e pode se quebrar 

facilmente, deixando a dentina exposta e aumentando, assim, o risco do aparecimento de lesões cariosas e causando 

problemas de sensibilidade. Sua prevalência varia de 2,4% a 40,2% em todo o mundo e muitos fatores etiológicos são 

citados para essa condição e estão frequentemente relacionados com doenças da infância nos três primeiros anos de 

vida. O tratamento da HMI varia desde uma aplicação tópica de flúor, restaurações ou até mesmo extrações dos dentes 

afetados dependendo da severidade de cada caso. O objetivo desse trabalho foi relatar quatro casos clínicos de crianças 

com o diagnóstico de HMI, abordando aspectos clínicos, localização, etiologia, método de diagnóstico, grau de 

severidade, bem como o tratamento indicado para cada caso.  Reconhecer clinicamente e estabelecer o diagnóstico 

correto são essenciais para o tratamento adequado do paciente e orientação da família. Todos os pacientes com HMI 

devem ser considerados com alto risco de desenvolvimento de cárie dentária, devendo, por isso, serem monitorados 

frequentemente. 

 

Palavras-chave: Hipomineralização incisivo-molar; HMI; esmalte dentário; molar; incisivo. 
 
 
 

Abstract 

 
The molar incisor hypomineralization (MIH) is a pathology that affects the first molars and permanent incisors. MIH 

is a defect in the tooth enamel of systemic origin in which the hypomineralized enamel becomes brittle and can easily 

chip off, leaving the root surfaces of teeth exposed and increasing the risk of dental caries and causing problems of 

tooth sensitivity. Its prevalence ranges from 2,4% to 40,2% worldwide and many etiological factors are mentioned for 

this condition and are often related to childhood diseases in the first three years of life. The treatment for MIH ranges 

from topical fluoride varnish, to the use of adhesive materials for restorative procedures, or even the extraction of the 

affected teeth. It depends on the severity of the case. The purpose of this study is to report four clinical cases of children 

diagnosed with MIH, approaching clinical aspects, location, etiology, diagnostic method, severity grade, and the 

treatment advised for each case. Recognize clinically and establish the correct diagnosis is essential for proper patient 

care and guidance to the family. All the patients with MIH must be considered at high risk of caries therefore, they 

have to be closely monitored. 

 

Keywords:Molar Incisor Hypomineralization; MIH; tooth enamel; molar; incisor. 
 
 

 

1. Introdução 
 

O termo hipomineralização 

molar-incisivo foi descrito pela primeira 

vez em 2001 por Weerheijm e 

colaboradores para definir uma patologia 

de etiologia desconhecida, mas só no ano 

de 2003 foi aceito como entidade 

patológica na reunião da Academia 

Europeia de Odontopediatria, em 

Atenas. 

A hipomineralização do molar-

incisivo (HMI) é uma patologia que se 

caracteriza por defeitos qualitativos de 

esmalte, ocasionados por alteração na 

calcificação, nos primeiros estágios de 

maturação dos ameloblastos, nos 

primeiros molares permanentes (podendo 

afetar os outros molares) e que se 

encontra associadas a opacidades de 
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  distintos graus em incisivos permanentes 

(PASCUA e PÉREZ, 2010). 

Levando-se em conta que os 

ameloblastos são células bastante 

sensíveis, quando as alterações ocorrem 

durante a amelogênese, defeitos nos 

dentes irrompidos podem se manifestar e 

essas alterações podem interromper a 

função ameloblástica na fase de 

calcificação ou maturação resultando 

numa produção deficiente de esmalte 

normal e por sua vez em um esmalte 

defeituoso, alteração conhecida como 

hipomineralização (Crombie et. al, 

2009). O esmalte afetado é frágil e 

quebradiço, expondo a dentina, 

favorecendo a sensibilidade dentária e 

um maior risco de lesões cariosas. 

(WILLIAMS et al.(2006), KUSKU et al. 

(2008), CROMBIE et al., 2009). 

Clinicamente o esmalte é macio e 

poroso, com aspecto de giz ou “queijo 

holandês”, o que resulta em cavidades 

atípicas ou até mesmo em destruições 

coronárias. As opacidades demarcadas 

são amarelo-acastanhadas e possuem 

bordas claras e distintas do esmalte 

normal adjacente. Em geral, as zonas 

afetadas são as cúspides dos molares e as 

bordas incisais dos incisivos. 

(WEERHEIJIM, 2003, GARCIA- 

BASTELLA e NICOLÁS, 2004, 

FERREIRA et al., 2005). O dente com 

HMI é caracterizado por opacidades, em 

geral, as zonas incisais e cuspídeas, 

raramente em zonas cervicais; as zonas 

de esmalte sadias, ocasionalmente, se 

encontram hipermineralizadas; nas 

restaurações podem aparecer opacidades 

em torno das mesmas, também são 

possíveis as perdas de esmaltes pós-

eruptivas, e ausência de um ou vários 

primeiros molares permanentes por 

extração e dentes não erupcionados. A 

severidade da patologia depende do 

tamanho da lesão e grau de 

hipomineralização (MATHU-MUJU e 

WRIGHT, 2006), e pode variar de leve a 

severo.  Em alguns casos, além  dos 

defeitos nos primeiros molares, podem 

ser encontradas opacidades nos incisivos 

superiores e inferiores. Nos incisivos o 

risco do defeito aumenta quanto mais 

molares são afetados, e o esmalte dos 

incisivos raramente tem perda de 

estrutura (WERTHEIJM, 2004). 

Segundo Mathu- Muju e Wright 

(2006), o grau de severidade pode ser 

classificado como (Tabela 1): 

- HMI leve: Opacidades demarcadas em 

zonas livres de forças oclusais; 

opacidades isoladas; não há perda de 

esmalte em áreas opacas; não há 

hipersensibilidade dental; não há 

atividades da doença cárie relacionada 

ao esmalte afetado; a participação dos 

incisivos é suave, se estiver presente. 

- HMI moderado: Restaurações atípicas 

e intactas podem estar presentes; 

opacidades demarcadas em terço oclusal/ 

incisal do dente, sem perda da estrutura 

após erupção; perda de esmalte pós-

eruptivo e lesões cariosas que se limitam 

a uma ou duas zonas, sem a participação 

de cúspides; é normal haver 

sensibilidade dental; frequentemente a 

queixa estética é relatada pelos pacientes 

e pelos pais. 

- HMI severo: Perdas pós eruptivas estão 

presentes e geralmente ocorre quando o 

dente irrompe; há história de 

sensibilidade dental; com frequência, as 

lesões cariosas extensas se associam ao 

esmalte afetado; destruição coronária 

pode avançar rapidamente e envolver a 

polpa dental; presença de defeitos nas 

restaurações atípicas; a queixa estética é 

expressada pelos pacientes e os pais. 

Estudos mostram que a 

prevalência da HMI em todo o mundo 

varia de 2,4% a 40,2% e a prevalência 

nos Países Baixos, mais recentemente 

publicada, foi de 14,3%.  (JALEVIK 

2010, JASULAITYE, VEERKAMP, 

WEERHEIJM., 2008). Na China a 

prevalência encontrada foi de 2,5%, já 

na Dinamarca foi de 37% e no Brasil, 

40,2%. (PREUSSER et al.,2007,
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CHO et al., 2008). Nos países da Europa 

a prevalência varia de 5,4% a 14,3%, 

enquanto existem poucos estudos sobre a 

América e outras partes do mundo 

(FLEITA e ALALUUSUA, 2006, 

WILLMONTT, BRYAN, DUGGAL, 

2008). Em um estudo realizado em 

Madrid com 193 crianças, a prevalência 

encontrada foi de 12,4% (GOMES, 

PUENT, RODRIGUEZ, 2007). Outro 

estudo realizado na Alemanha mostrou 

que em 1002 crianças com idade entre 6 a 

12 anos avaliadas, determinou-se uma 

prevalência de 5,9% com sinais de HMI. 

(CHO et al., 2008). 

Sua etiologia ainda é 

desconhecida, mas pode estar 

relacionada a uma alteração sistêmica, 

durante a fase da amelogênese; em 

alguns pacientes, antecedentes médicos 

podem ser fatores etiológicos da HMI, 

que na maioria se combinam a outros 

fatores de risco agravando a severidade 

da patologia como o uso de medicações 

prolongadas, infecções virais no último 

mês de gestação, episódios de febre 

materna, prematuridade, baixo peso ao 

nascer, fatores ambientais, entre outros. 

(FERREIRA et al., 2005, 

WHARTLING,N FEARNE, 2008, 

COMBRIE, MANTON, KILPATRICK, 

2009).  O uso de ácido fólico durante a 

gravidez, o uso de álcool durante a 

gravidez, vômitos e diarréia da mãe e 

uso de antibióticos (amoxilina) também 

são fatores determinantes. 

Os critérios de diagnóstico 

exposto em 2003 pela Academia 

Europeia de Odontopediatria  

(WEERHEIJM, 2003) para estabelecer a 

presença de HMI incluem presença de 

opacidades demarcadas e perda erosivas 

do esmalte depois da erupção do dente 

na cavidade bucal. Deve-se observar a 

presença de lesões de cárie extensas com 

opacidades em seus contornos ou lesões 

de cáries em crianças de baixo risco 

cariogênico. 

O diagnóstico diferencial pode 

ser relacionado como amelogênese 

imperfeita, de origem genética e que 

envolve todos os dentes, e com fluorose 

dentária (MATTHUMUJU e WRIGHT, 

2006, WILLIAM, MESSER, 

BURROW, 2006). Deve ser diferenciada 

da fluorose dentária, já que a opacidade 

da HIM é demarcada, enquanto que na 

fluorose é mais difusa. Somado a isto, 

nos casos de fluorose dentária há o relato 

de exposição ou ingestão de elevados 

níveis de flúor. O diagnóstico diferencial 

com a amelogênese imperfeita é feito 

baseado no fato de que na HMI 

raramente os molares são igualmente 

comprometidos. Além disso, na 

amelogênese imperfeita, toda a dentição 

é afetada e há um padrão familiar 

correlacionado (WEEHRJEIM, 2004, 

RUSCHEL et al., 2001). 

Para um adequado plano de 

tratamento, o primeiro passo é a 

identificação do grau de severidade e a 

partir deste ponto, escolher a opção 

terapêutica correta para cada caso. A 

abordagem clínica para o tratamento de 

HMI proposto por William, Messer, 

Burrow, (2006) é a identificação do 

risco, diagnóstico precoce, 

remineralização, restaurações ou 

extrações e manutenção. Quando o 

tratamento é indicado, a dificuldade em 

anestesiar adequadamente os dentes 

afetados poderá decorrer em problemas 

no manejo do comportamento. As 

crianças com HMI demonstram mais 

medo e ansiedade quando comparadas 

àquelas sem alteração. Normalmente 

esses dentes estão associados à 

experiência de dor e sensibilidade à 

escovação, além de comprometer a 

estética dos incisivos (WEEHRJEIM, 

2004). Adequada anestesia local como 

importante fator na prevenção do medo e 

redução do desconforto da criança são 

extremamente necessários (RUSCHEL 

et al, 2001). 

Se um molar em erupção mostrar 

sinais de opac idade    ou   perda   pós 
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eruptiva de esmalte, a criança precisa ser 

monitorada até o momento em que todos 

os molares tenham sido erupcionados 

completamente. Para minimizar a perda 

de esmalte e o risco de desenvolvimento 

de cárie, tratamentos preventivos e 

interceptativo são necessários além de 

escovação e educação dos pais e da 

criança, a prevenção também inclui 

aplicação de verniz com flúor e selantes 

ionoméricos. Materiais adesivos, como 

as resinas compostas e o cimento de 

ionômero de vidro, são utilizados nas 

restaurações cujas bordas 

preferencialmente devem estar 

localizadas em esmalte normal. A 

extração dos quatro primeiros molares, 

combinada a tratamento ortodôntico, é 

realizado em casos muito severo. 

Normalmente os incisivos são menos 

afetados que os molares, pois não há 

forças mastigatórias atuando sobre as 

áreas hipomineralizadas, geralmente não 

resultando em perda de esmalte. Nesses 

dentes, o tratamento é instituído por 

razões estéticas através das restaurações 

com resina composta, clareamento dental 

ou microabrasão (WEEHRJEIM, 2004, 

RUSCHEL et al., 2006). 

O objetivo desse trabalho foi 

relatar quatro casos clínicos de crianças 

com o diagnóstico de HMI, abordando 

aspectos clínicos, localização, etiologia, 

método de diagnóstico, grau de 

severidade, bem como o tratamento 

indicado para cada caso. 
 

 
 
 

Tabela1- Critérios para avaliar severidade da hipomineralização molar-incisivo (HMI), descrito por 

Mathu-Muju e Wright, 2006. Apud Jans (2011). 

HMI leve HMI moderada HMI severa 

-Opacidades bem 

delimitadas em zonas sem 

pressão mastigatória; 
-Não     há     história     de 

hipersensibilidade; 

- Opacidades isoladas; 

-não há cáries associadas ao 

defeito do esmalte; 

- envolve apenas um 

incisivo 

- Restaurações atípicas; 
-Opacidades   bem 

delimitadas em terço oclusal, 

sem fratura pós- eruptiva de 

esmalte ou cáries limitadas a 

uma ou 2 superfícies sem 

envolver cúspides; 

- sensibilidade dentária 

normal; 

-Queixa pela estética 

- Fratura de esmalte em 

dentes erupcionando; 

- história de sensibilidade 

dentária 

- Ampla destruição por 

cárie associadas a esmalte 

alterado; 

- Destruição coronária de 

rápido avanço e 

comprometimento pulpar; 

-Restaurações         atípicas 

defeituosas; 

- Queixa pela estética 
 
 

 

2. Relato de caso 
Caso 1:  Paciente A.D.O.M do 

gênero masculino, 6 anos de idade, ASA 
I, compareceu a clínica da Unit 
acompanhado por sua mãe, se queixando 
da estética do seus dentes. Na história 
médica,   a   responsável   pelo   paciente 
relatou que o mesmo tem renite alérgica, 
já  esteve  hospitalizado  devido  a  uma 
pneumonia e fez muito uso de antibiótico 
(Amoxicilina).  No e x a m e  c l í n i c o  
f o i  

observada retenção prolongada de dentes 
decíduos (unidades 71, 72 e 82), 
manchas hipoplásicas delimitadas por 
bordas de coloração branco amarelado 
na face vestibular no terço médio e 
incisal de incisivos, e amarronzadas na 
face oclusal dos molares permanentes, 
apresentando também manchas de 
coloração branco amareladas nas faces 
vestibulares, lingual e palatina, esmalte 
poroso e quebradiço, além de lesões de 
cárie nas unidades 54, 26, 36, 85 e 74 
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sendo a hipótese diagnóstica 
hipomineralização  incisivo  molar 
(Anexo 1). O plano de tratamento 
proposto foi exodontia das unidades 
dentárias 71, 72, 74 e 83; restauração 
provisória de C.I.V das unidades 
dentárias 54 e 36 com proteção pulpar 
com hidróxido de cálcio; restauração 
provisória com cimento de ionômero de 
vidro (Vitro Fil A3, DFL) nas unidades 
26 e 85. Durante o tratamento houve uma 
certa dificuldade na realização dos 
procedimentos     devido     o     paciente 
apresentar medo, pois sentia muita 
sensibilidade nos dentes, apesar das 
técnicas de manejo e adaptação da 
criança serem empregadas. 

Caso 2: Paciente M.L.B.S do 
gênero feminino, 8 anos de idade, ASA 
I, compareceu a clínica da Unit 
acompanhada por sua mãe, se queixando 
da coloração amarelada dos seus dentes. 
Na história médica a responsável pelo 
paciente relatou que a mesma tinha 
problema de garganta e devido às 
infecções recorrentes, a criança fazia uso 
de amoxicilina desde os 2 anos de idade 
regularmente.   No exame clínico foi 
observado manchas hipoplásicas branco 
amareladas na região vestibular no terço 
médio e incisal dos incisivos centrais 
superiores e inferiores e primeiros 
molares permanentes apresentando 
esmalte com aspecto poroso, além de 
área afetada por cárie na unidade 16, 26 
e 36 (Anexo 2). Foi realizada radiografia 
periapical das unidades 16, 26, 36 e 46 
onde foi observado área radiolúcida nas 
regiões coronárias. Como as manchas 
hipoplásicas não envolve todos os dentes 
e só apenas os incisivos e primeiros 
molares  permanentes,  o  diagnóstico 
dado foi hipomineralização incisivo 
molar (Anexo 2). O tratamento realizado 
foi restaurações provisórias com cimento 
de ionômero de vidro (Vitro Fil A3, 
DFL) das unidades dentárias 16, 26 e 36. 
Após 1 ano e 5 meses de 
acompanhamento foi realizado novas 
radiografias periapicais das unidades 16, 
26 e 46, e aplicação de selante de 
cicatrícula e fissura das unidades  26, 
36 e 46 com C.I.V (Vitro Fil A3, DFL). 
Após 15 dias houve a necessidade de 

fazer restauração na unidade 16, 26 e 36 
(Vitremer, 3M ESPE). 

Caso 3: Paciente E.M.O.L do 
gênero feminino, 7 anos de idade, ASA 
I, compareceu a clínica da Unit, 
acompanhado por sua mãe, se queixando 
de dor de dente. Na história médica a 
responsável pelo paciente não relatou 
nenhum problema. No exame clínico foi 
observado manchas hipoplásicas branco 
amareladas na face vestibular no terço 
incisal e médio das unidades 46, 31, 32, 
26, 41, 11, 21, 16, 55, 65, além de lesão 
de cárie na região oclusal da unidade 36, 
sendo a hipótese diagnóstica 
hipomineralização incisivo molar 
(Anexo 3). O tratamento realizado foi 
restauração com cimento de ionômero de 
vidro (Vitro Fil A3, DFL) da unidade 46. 
Após 5 meses de acompanhamento foi 
necessário realizar um desgaste oclusal 
da unidade 16 e selamento com cimento 
de  ionômero  de  vidro  (Vitremer,  3M 
ESPER); selamento nas unidades 55, 64 
e 65 com cimento de ionômero de vidro 
e foi aplicado selante ionomérico (Vitro 
Fil A3, DFL) nas unidades 36 e 46. 

Caso  4:  Paciente  G.G.F.F  do 
gênero masculino, 7 anos de idade, ASA 
I, compareceu à clínica odontológica da 
UNIT  acompanhado  por  sua  mãe,  se 
queixando de dentes amarelados e 
pontinhos pretos. Na história médica a 
responsável pelo paciente relatou que o 
mesmo tem bronquite asmática e refluxo 
e  faz  uso  de  medicamentos  (Seretide, 
Avamys, Predsim e Singulair). No exame 
clínico foi observado manchas 
hipoplásicas  esbranquiçadas  na  região 
vestibular no terço incisal dos incisivos 
superiores e amareladas na face 
vestibular e oclusal dos molares 
permanentes, além de lesões cariosas na 
região  oclusal  das  unidades  64  e  75, 
sendo a hipótese diagnóstica 
Hipomineralização Molar Incisivo 
(Anexo 4). O tratamento foi restauração 
pela   técnica   ART   com   cimento   de 
ionômero de vidro (Vitro Fil A3, DFL) 
nas   unidades   dentárias   64   e   75   e 
aplicação de selante na unidade 26. 
 

3. Discussão 
A hipomineralização molar 

incisivo (HMI) é uma alteração que se 
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caracteriza por defeitos qualitativos do 

esmalte. 

A prevalência da HMI é bastante 

variável a nível mundial. Andrade et al., 

(2013) e Elfrink, et al. (2014) 

demonstraram que a prevalência no 

mundo pode variar de 

2,4% a 40,2%.    Já no trabalho 

apresentado por Jeremias et al. (2010), 

essa condição varia no mundo de 3,6 a 

25%, sendo a maioria no norte da 

Europa. A prevalência na Europa 

segundo o estudo de Lygidakis (2010) é 

de 5,9-14,3%. No trabalho de Pascua e 

Peréz (2010), foi visto que a prevalência 

em Madrid e na Alemanha no ano de 

2007 era de 12,4% e 5,9%, 

respectivamente. Enquanto que no 

trabalho de Jans et al. (2011), a 

prevalência na Dinamarca é de 37%. Já 

Basso et al. (2007) verificaram essa 

condição em 10% das crianças 

holandesas, 18,4% das crianças suecas e 

17% e 25% em crianças finlandesas de 6 
e 12 anos, respectivamente. Ainda sobre 

o estudo de Lygidakis (2010), no Brasil 

não existem dados para o 

reconhecimento desta condição, assim 

como sua prevalência na população. 

Entretanto, Oliveira et al. (2013) diz que 

a prevalência no Brasil pode variar de 

19,8% a 40,2%, estando de acordo com 

Jans et al. (2011) que apontou no seu 

estudo que a prevalência no Rio de 

Janeiro é de 40,2%, apontando também a 

prevalência     de     2,5%     na     China. 

Quanto ao aspecto clínico e 

localização da HMI, nos casos clínicos 

relatados no presente trabalho, as 

manchas hipoplásicas do esmalte 

acomete a face vestibular dos incisivos e 

molares permanentes, sendo bem 

localizadas nos terços médio e incisal, 

assim como no artigo apresentado por 

Pascua e Pérez (2010). No caso 1, 2 e 4 

as manchas hipoplásicas são delimitadas 

por bordas de coloração branco 

amareladas nos incisivos superiores e 

nos   molares   superiores   e   inferiores 

permanentes, apresentando esmalte de 

aspecto poroso e quebradiço nos molares 

inferiores. No caso 3 os primeiros 

molares permanentes foram afetados, 

acometendo também os incisivos 

centrais superiores e inferiores, 

apresentando esmalte poroso e 

quebradiço, além de manchas 

hipoplásicas de cor branca bem 

delimitadas. O caso clínico 1, 2, 3 e 4 do 

presente trabalho está de acordo com as 

características clínicas relatadas no caso 

descrito por Jeremias et al. (2010) no 

qual foi observado que o esmalte dos 

molares e incisivos foram afetados, 

possuindo um aspecto poroso e as 

opacidades delimitadas por bordas que 

variam desde o branco ao amarelado. 

Lygidakis (2010) e Elfrink et al. (2014) 

relata que na HIM, 1 a 4 molares podem 

ser comprometidos. Por vezes há 

combinação com os incisivos, assim 

como no estudo de Jans et al. (2011), 

porém nos pacientes com HMI 

analisados por ele, o dente mais 

comprometido é o primeiro molar 

superior direito em 93% dos casos e 

dentre os incisivos os mais afetados 

foram os incisivos centrais superiores. 

Destes pacientes analisados, 37% tinham 

todos os primeiros molares e incisivos 

afetados, 48% mostravam molares e ao 

menos um incisivo superior ou inferior 

afetado, e por fim 14% apresentam 

alterações somente em seus primeiros 

molares permanentes. No entanto, no 

estudo realizado em Araraquara-SP por 

Jeremias et al. (2010), do número total de 

1157 crianças foram examinadas, 51,4% 

apresentam alterações nos molares e 

incisivos permanentes, enquanto que 

23,9% apresentam alteração apenas em 

um molar permanente, sendo os dentes 

mais afetados os primeiros molares 

permanentes superiores, seguidos pelos 

primeiros molares permanentes 

inferiores e incisivos centrais superiores, 

dentre os molares, o dente 26 (primeiro 
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molar superior esquerdo) foi o mais 

afetado pela HMI e dentre os incisivos, o 

dente 11 (incisivo central superior 

direito) foi o mais acometido. Em 

crianças de Manacapuru-AM, 72,91% 

dos primeiros molares permanentes 

foram  afetados,  enquanto  que  apenas 

27,08%  dos  incisivos  permanentes, 

sendo os mais acometidos os dentes 16, 

26, seguidos pelos 12, 11, 21 e 22, 36 e 

46 e 32, 31 41 e 42 (LOPES, 2010). 

A etiologia da HMI ainda não 

está bem definida. Segundo Lopes 

(2010), Jans et al. (2011), Lygidakis 

(2010) e Fernandes, Mesquita e Vinhas 

(2012), sugere-se que pode ser 

ocasionada por problemas de saúde da 

mãe durante o último trimestre de 

gestação, doenças respiratórias e seu 

tratamento na primeira infância, má 

nutrição e fatores ambientais que 

coincidem com o período de erupção dos 

primeiros molares e incisivos 

permanentes. Além desses fatores, Basso 

et al. (2007), Alvarez e Hermida (2009), 

Pascua e Peréz (2010) e Jeremias et al. 

(2010), ressaltam também o baixo peso 

ao nascer associado à falta de oxigênio, 

desordens metabólicas de cálcio e 

fosfato e frequentes doenças na infância 

com história de febre alta, exposição à 

dioxina, pela amamentação prolongada e 

o uso de antibiótico. 
No caso 1 do presente trabalho, a 

responsável pelo paciente relatou que o 
mesmo já esteve hospitalizado devido a 
pneumonia e fez uso de amoxicilina por 
tempo prolongado, assim como no caso 
2 que a paciente por ter infecções 
recorrentes na garganta fazia uso de 
amoxicilina frequentemente desde os 
dois anos de idade, sugerindo-se nesses 
casos que a etiologia da HIM poderia 
estar relacionada ao antibiótico 
amoxicilina durante a fase de maturação 
do germe dos incisivos e molares, 
estando de acordo com o estudo 
realizado por Laise et al. (2009), o qual 
relata que a patologia é mais comum nas 
crianças que fizeram o uso de 
amoxicilina nos primeiros anos de vida. 

Este estudo teve o intuito de analisar o 
impacto da amoxicilina no 
desenvolvimento da HMI durante os 
primeiros anos de vida. Uma possível 
hipótese para a associação da 
amoxicilina e a HMI é que a amoxicilina 
induz a formação de esmalte e/ou acelera 
a taxa de secreção do esmalte 
estabelecida, ou seja, afetando assim o 
seu desenvolvimento. O período pós- 
natal também é o período que apresenta 
maior número de problemas relacionados 
com HMI, assim como o uso de  
antibiótico   (GONÇALVES, 2011). 
Além disso, doenças como otites, 
varicela e febre alta também apresentam- 
se como etiologias com porcentagem 
relativamente elevada. Já outros fatores 
relacionados às crianças, tais como: 
aleitamento materno, doenças de 
infância, infecções, alergias, uso de 
antibióticos, aparência ao nascimento, 
incubação, hábitos e uso de flúor não 
apresentaram nenhuma associação 
estatística (JEREMIAS et al., 2010). 
Todas as crianças consumiram muitos 
antibióticos (frequência de 70,7%) 
durante os três primeiros anos de vida e 
o amoxicilina foi o mais utilizado. 
Contudo, tanto o uso simples quanto em 
associação com outros antibióticos não 
demonstrou nenhuma relação com a 
manifestação das lesões. Neste contexto, 
há uma grande questão, pois as crianças 
que utilizam antibióticos estão 
geralmente doentes e não é possível 
determinar se é o medicamento ou a 
doença o agente causador do defeito de 
esmalte. Enquanto isso Fragelli (2012) 
diz que a etiologia ainda é desconhecida 
devido à baixa evidência de estudos, 
estando de acordo com o caso clínico 3 e 
4 do presente estudo que não possui 
etiologia definida. Porém aponta como 
possíveis relações com o 
desenvolvimento da HMI a exposição à 
dioxina e PCB (Polychlorinated 
Biphenyl), problemas pré, peri e pós- 
natais e o uso precoce de amoxicilina. 

O diagnóstico correto é 
fundamental para um tratamento 
adequado. De acordo com o trabalho 
apresentado por Basso et al. (2007), Jans 
et al. (2011), Jeremias (2010) e Lopes 
(2010),  o  diagnóstico   diferencial   é 
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estabelecido com a amelogênese 
imperfeita, de origem genética e que 
envolve todos os dentes, e com fluorose, 
cujo fator etiológico é ambiental. Deve 
ser diferenciada da fluorose já que as 
opacidades da HMI são demarcadas, 
enquanto que na fluorose são mais 
difusas. Somado a isto, na fluorose há o 
relato de exposição a altos níveis de 
flúor. O diagnóstico diferencial com a 
amelogênese imperfeita é feito baseado 
no fato de que na HMI raramente os 
molares são igualmente comprometidos. 
Nos casos clínicos do presente estudo, o 
diagnóstico foi dado a partir dos critérios 
referidos  por  Weerheijm  et  al.  (2003) 
que consideram ausência ou presença de 
opacidades bem delimitadas, fratura de 
esmalte pós-eruptiva, restaurações 
atípicas e extrações de molares devido a 
HMI, estando de acordo com o trabalho 
de Pascua e Peréz (2010), Jans et al. 
(2011), Gonçalvez, (2011), Fernandes, 
Mesquita e Vinhas (2012) e Dantas Neta 
(2013). Além desses critérios, Lopes 
(2010) também analisou se havia 
defeitos nos incisivos permanentes não 
associados com história de traumas ou 
infecções nos dentes decíduos e defeitos 
não associados com fluorose, tetraciclina 
nem outros de origem conhecida. 

A severidade dos dentes 
comprometidos nos casos clínicos do 
presente estudo foram estabelecidas de 
acordo com os critérios descritos por 
Mathu-Muju e Wringht, 2006 (Tabela 1) 
estando de acordo com o estudo 
realizado por Lygidakis (2010), Jeremias 
et al. (2010) e Jans et al. (2011). No caso 
1 e 2 devido à fratura de esmalte no dente 
irrompido,   história   de   sensibilidade, 
ampla destruição por cáries associadas a 
esmalte alterado, destruição coronária de 
rápido    avanço    e    comprometimento 
pulpar e queixa dos pacientes e seus pais 
pela    questão    estética,    o    grau    de 
severidade é severo (grau III). Enquanto 
que no caso 3 e 4 devido a fraturas pós- 
eruptivas de esmalte e cáries limitadas a 
uma superfície sem envolver cúspides e 
apresentar sensibilidade dentária normal, 
o grau de severidade é moderado (grau 
II).  Já  no  estudo  feito  por  Jeremias 
(2010) em crianças de Araraquara-SP, na 
maioria dos dentes afetados a severidade 

do defeito no esmalte foi leve 
apresentando apenas opacidades 
demarcadas (90,7%). No entanto, 5,3% 
apresentaram fraturas pós-irruptivas  e 
4,0%, restaurações atípicas (grau 
severo). Já no estudo de Lopes (2010), a 
gravidade da hipomineralização não foi 
registrada. 

No que se diz respeito ao manejo 
do paciente e o seu tratamento, o 
paciente do caso 1 do presente estudo era 
uma criança muito ansiosa e medrosa, 
logo, o manejo do comportamento foi 
difícil, não era cooperativo, apesar de 
todas as técnicas de manejo e adaptação 
do comportamento serem empregadas. 
Quando o tratamento é indicado, a 
dificuldade em anestesiar 
adequadamente poderá decorrer em 
problemas no manejo do comportamento 
(Basso et al. (2007), Jans et al. (2011) e 
Jeremias (2010). As crianças com HMI 
apresentam maior ansiedade e medo 
comparadas àquelas sem alterações, 
estando de acordo com a criança referida 
no  caso  1.  Normalmente  eles  sentem 
muita sensibilidade. Para um adequado 
tratamento, o primeiro passo é a 
identificação do grau de severidade e a 
partir disso determinar uma opção 
terapêutica adequada para cada caso. 
Segundo Pascua e Peréz (2010), 
Fernandes, Mesquita e Vinhas (2012), a 
remineralização é o tratamento indicado 
em casos de diagnóstico precoce, no qual 
se utiliza flúor tópico, podendo também 
ser associados a colutórios de 
clorexidina com a finalidade de diminuir 
a liberação de ácidos provenientes da 
carga bacteriana. Os selantes de fissuras 
constituem uma ferramenta fundamental 
nos casos de esmalte intacto em que a 
sensibilidade não é normal, e há também 
o tratamento restaurador e exodontia. No 
caso 1 (grau III) do presente estudo o 
tratamento foi exodontia das unidades 
com retenção prolongada e na unidade 
74, além de restauração pela técnica 
ART com cimento de ionômero de vidro 
(Vitro Fil A3, DFL) nas unidades 
acometidas por cárie. Já no caso 2 (grau 
III) foi restauração com cimento de 
ionômero  de  vidro   (Vitremer,   3M 
ESPER) na unidade acometida por cárie 
e  selante  de  fissura  com  cimento  de 
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ionômero de vidro (Vitro Fil A3, DFL); 
no caso 3 (grau II) o tratamento foi 
apenas restauração com cimento de 
ionômero de vidro (Vitro Fil A3, DFL), 
enquanto que no caso 4 (grau II), 
restauração pela técnica ART com 
cimento de ionômero de vidro e selante 
de fissura (Vitro Fil A3, DFL). 

Quando os incisivos centrais são 
acometidos, o tratamento por razões 
estéticas pode ser empregado a 
restauração de resina composta e 
acompanhamento  regular.  No  presente 
trabalho, no caso 3 (grau II) como o 
paciente não tinha nenhuma queixa 
estética, nenhum procedimento 
restaurador  foi  indicado,  entretanto, 
pode ser realizado posteriormente 
quando oportuno. Lygidakis (2010) cita 
como outras formas de tratamentos, 
coroas de metal pré-formadas para 
esmalte defeituosos assim como as 
facetas. Já Lopes (2010) cita como 
tratamento coroas protéticas ou em casos 
mais severos extração seguida de 
tratamento  ortodônticos  em  casos  que 
atinjam as raízes do dente. No estudo 
realizado por Jeremias et al. (2010), 
diante das necessidades de anestesiar 
corretamente os dentes afetados e das 
dificuldades, é necessário o uso de 
antiiflamatório não esteroidal 
(Nimesulida 50 mg- 30 gotas, uma hora 
antes do procedimento) e o uso de 
anestésico articaína em situações 
concretas. Estando de acordo com 
Gonçalves (2011), que relata que as 
dificuldades de anestesiar  esses 
pacientes se deve à exposição da 
superfície   do   esmalte   e   da   dentina 
promovendo penetração bacteriana, 
resultando numa inflamação crônica da 
polpa complicando o uso da anestesia 
local. 

totalmente definida. Reconhecer 
clinicamente, identificar suas causas e 
estabelecer o diagnóstico diferencial, é 
fundamental para a condução clínica do 
paciente afetado. O diagnóstico correto 
da HMI é essencial para o adequado 
tratamento das crianças e orientação da 
família. A seleção do melhor tratamento 
para cada caso está diretamente 
relacionada com a severidade. Todos os 
pacientes com HMI devem ser 
considerados com alto risco de 
desenvolvimento de cárie dentária, 
devendo, por isso, ser monitorados 
frequentemente. 
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Anexo 1 – Figuras do aspecto clínico do caso 1 
 

 
 
 

 
 

Figura 1 – Aspecto clínico dos dentes 

incisivos do caso clínico 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

a b 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

c d 

 
Figura 2 - Aspecto clínico dos dentes molares unidades dentárias (a) 16, (b) 

26, (c) 36, (d) 46, do caso clínico 1 
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Anexo 2 – Figuras do aspecto clínico do caso 2 
 
 
 
 
 

 

 
 

Figura 1 – Aspecto clínico dos dentes 

incisivos do caso clínico 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
a b 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

c d 
 

Figura 2 - Aspecto clínico dos dentes molares unidades dentárias (a) 16, (b) 26, 

(c) 36, (d) 46, do caso clínico 2. 
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Anexo 3 – Figuras do aspecto clínico do caso 3 
 

 
 
 

 
 

Figura 1 – Aspecto clínico dos dentes 

incisivos do caso clínico 3. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

a b 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

c d 
 
 
 
 
 

Figura 2 - Aspecto clínico dos dentes molares, unidades dentárias (a) 55 e 16, 

(b) 65 e 26, (c) 46, (d) 36, do caso clínico 3. 
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Anexo 4 – Figuras do aspecto clínico do caso 4 
 

 
 
 

 
 

Figura 1 – Aspecto clínico dos dentes 

incisivos do caso clínico 4. 
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c d 

 
 
 
 
 

 
Figura 2 - Aspecto clínico dos dentes molares, unidades 

dentárias (a) 16, (b) 26, (c) 36, (d) 46, do caso clínico 4. 
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