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Resumo

A hipomineralizacdo molar-incisivo (HMI) é uma patologia que afeta os primeiros molares e incisivos permanentes. E
um defeito de origem sistémica no esmalte dentario onde o esmalte hipomineralizado se torna fragil e pode se quebrar
facilmente, deixando a dentina exposta e aumentando, assim, o risco do aparecimento de lesdes cariosas e causando
problemas de sensibilidade. Sua prevaléncia varia de 2,4% a 40,2% em todo o mundo e muitos fatores etioldgicos séo
citados para essa condicdo e estdo frequentemente relacionados com doencas da infancia nos trés primeiros anos de
vida. O tratamento da HMI varia desde uma aplicagdo topica de fldor, restauracdes ou até mesmo extragdes dos dentes
afetados dependendo da severidade de cada caso. O objetivo desse trabalho foi relatar quatro casos clinicos de criangas
com o diagnéstico de HMI, abordando aspectos clinicos, localizacdo, etiologia, método de diagndstico, grau de
severidade, bem como o tratamento indicado para cada caso. Reconhecer clinicamente e estabelecer o diagndstico
correto sdo essenciais para o tratamento adequado do paciente e orientacdo da familia. Todos os pacientes com HMI
devem ser considerados com alto risco de desenvolvimento de cérie dentéria, devendo, por isso, serem monitorados
frequentemente.

Palavras-chave: Hipomineralizag&o incisivo-molar; HMI; esmalte dentario; 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. Introducéao

O termo  hipomineralizacéo
molar-incisivo foi descrito pela primeira
vez em 2001 por Weerheijm e
colaboradores para definir uma patologia
de etiologia desconhecida, mas s6 no ano
de 2003 foi aceito como entidade
patoldgica na reunido da Academia
Europeia de Odontopediatria, em
Atenas.

A hipomineralizagdo do molar-
incisivo (HMI) é uma patologia que se
caracteriza por defeitos qualitativos de
esmalte, ocasionados por alteragdo na
calcificacdo, nos primeiros estagios de
maturacdo dos ameloblastos, nos
primeiros molares permanentes (podendo
afetar os outros molares) e que se
encontra associadas a opacidades de



distintos graus em incisivos permanentes
(PASCUA e PEREZ, 2010).

Levando-se em conta que 0S
ameloblastos sdo células bastante
sensiveis, quando as alteragdes ocorrem
durante a amelogénese, defeitos nos
dentes irrompidos podem se manifestar e
essas alteracfes podem interromper a
funcdo ameloblastica na fase de
calcificacio ou maturagdo resultando
numa producdo deficiente de esmalte
normal e por sua vez em um esmalte
defeituoso, alteragdo conhecida como
hipomineralizagdo (Crombie et. al,
2009). O esmalte afetado € fragil e
quebradico, expondo a dentina,
favorecendo a sensibilidade dentéria e
um maior risco de lesBes 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
holandés”, o que resulta em cavidades
atipicas ou até mesmo em destruicdes
coronarias. As opacidades demarcadas
sdo amarelo-acastanhadas e possuem
bordas claras e distintas do esmalte
normal adjacente. Em geral, as zonas
afetadas sdo as cuspides dos molares e as
bordas incisais dos incisivos.
(WEERHEWNIM, 2003, GARCIA-
BASTELLA e NICOLAS, 2004,
FERREIRA et al., 2005). O dente com
HMI é caracterizado por opacidades, em
geral, as zonas incisais e cuspideas,
raramente em zonas cervicais; as zonas
de esmalte sadias, ocasionalmente, se
encontram  hipermineralizadas;  nas
restauracdes podem aparecer opacidades
em torno das mesmas, também sdo
possiveis as perdas de esmaltes pos-
eruptivas, e auséncia de um ou varios
primeiros molares permanentes por
extracdo e dentes ndo erupcionados. A
severidade da patologia depende do
tamanho da lesdio e grau de
hipomineralizaggégo (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 0
risco do defeito aumenta quanto mais
molares sdo afetados, e 0 esmalte dos
incisivos raramente tem perda de
estrutura (WERTHEIIM, 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 forgas oclusais;
opacidades isoladas; ndo ha perda de
esmalte em areas opacas; ndo ha
hipersensibilidade dental; ndo ha
atividades da doenca cérie relacionada
ao esmalte afetado; a participacdo dos
incisivos é suave, se estiver presente.
- HMI moderado: Restauragdes atipicas
e intactas podem estar presentes;
opacidades demarcadas em terco oclusal/
incisal do dente, sem perda da estrutura
apos erupcdo; perda de esmalte pOs-
eruptivo e lesBes cariosas que se limitam
a uma ou duas zonas, sem a participacéo
de cUspides; €& normal  haver
sensibilidade dental; frequentemente a
queixa estética é relatada pelos pacientes
e pelos pais.
- HMI severo: Perdas pds eruptivas estdo
presentes e geralmente ocorre quando o
dente  irrompe; ha histéria de
sensibilidade dental; com frequéncia, as
lesOes cariosas extensas se associam ao
esmalte afetado; destruicdo coronaria
pode avancar rapidamente e envolver a
polpa dental; presenca de defeitos nas
restauragdes atipicas; a queixa estética é
expressada pelos pacientes e 0s pais.
Estudos  mostram que a
prevaléncia da HMI em todo o mundo
varia de 2,4% a 40,2% e a prevaléncia
nos Paises Baixos, mais recentemente
publicada, foi de 14,3%. (JALEVIK
2010, JASULAITYE, VEERKAMP,
WEERHEIJM., 2008). Na China a
prevaléncia encontrada foi de 2,5%, ja
na Dinamarca foi de 37% e no Brasil,
40,2%. (PREUSSER et al.,2007,



CHO et al., 2008). Nos paises da Europa
a prevaléncia 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 criancas, a prevaléncia
encontrada foi de 12,4% (GOMES,
PUENT, RODRIGUEZ, 2007). Outro
estudo realizado na Alemanha mostrou
que em 1002 criancas com idade entre 6 a
12 anos avaliadas, determinou-se uma
prevaléncia de 5,9% com sinais de HMI.
(CHO et al., 2008).

Sua etiologia ainda é
desconhecida, mas pode  estar
relacionada a uma alteracdo sistémica,
durante a fase da amelogénese; em
alguns pacientes, antecedentes médicos
podem ser fatores etioldgicos da HMI,
que na maioria se combinam a outros
fatores de risco agravando a severidade
da patologia como o uso de medicacOes
prolongadas, infec¢des virais no ultimo
més de gestacdo, episodios 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 &cido fdlico durante a
gravidez, o uso de alcool durante a
gravidez, vomitos e diarréia da mée e
uso de antibidticos (amoxilina) também
séo fatores determinantes.

Os critérios de diagndstico
exposto em 2003 pela Academia
Europeia de Odontopediatria
(WEERHEIJM, 2003) para estabelecer a
presenca de HMI incluem presenca de
opacidades demarcadas e perda erosivas
do esmalte depois da erupcdo do dente
na cavidade bucal. Deve-se observar a
presenca de lesdes de carie extensas com
opacidades em seus contornos ou lesbes
de céries em criangas de baixo risco
cariogénico.

O diagnostico diferencial pode
ser relacionado como amelogénese
imperfeita, de origem genética e que
envolve todos os dentes, e com fluorose
dentaria (MATTHUMUJU e WRIGHT,
2006, WILLIAM, MESSER,
BURROW, 2006). Deve ser diferenciada
da fluorose dentaria, ja que a opacidade
da HIM é demarcada, enquanto que na
fluorose é mais difusa. Somado a isto,
nos casos de fluorose dentaria ha o relato
de exposicdo ou ingestdo de elevados
niveis de flaor. O diagndstico diferencial
com a amelogénese imperfeita é feito
baseado no fato de que na HMI
raramente os molares sdo igualmente
comprometidos.  Além  disso, na
amelogénese imperfeita, toda a denti¢do
¢ afetada e hd um padrdo familiar
correlacionado (WEEHRJEIM, 2004,
RUSCHEL et al., 2001).

Para um adequado plano de
tratamento, 0 primeiro passo € a
identificacdo do grau de severidade e a
partir deste ponto, escolher a opgédo
terapéutica correta para cada caso. A
abordagem clinica para o tratamento de
HMI proposto por William, Messer,
Burrow, (2006) é a identificacdo do
risco, diagndstico precoce,
remineralizacao, restauracoes ou
extragfes e manutengdo. Quando o
tratamento é indicado, a dificuldade em
anestesiar adequadamente 0s dentes
afetados poderd decorrer em problemas
no manejo do comportamento. As
criancas com HMI demonstram mais
medo e ansiedade quando comparadas
aquelas sem alteracdo. Normalmente
esses dentes estdo associados a
experiéncia de dor e sensibilidade a
escovacdo, além de comprometer a
estética dos incisivos (WEEHRJEIM,
2004). Adequada anestesia local como
importante fator na prevencao do medo e
reducdo do desconforto da crianca sé@o
extremamente necessarios (RUSCHEL
et al, 2001).

Se um molar em erupgdo mostrar
sinaisde opacidade ou perda pos



eruptiva de esmalte, a crianca precisa ser
monitorada até o0 momento em que todos
0s molares tenham sido erupcionados
completamente. Para minimizar a perda
de esmalte e o risco de desenvolvimento
de carie, tratamentos preventivos e
interceptativo sdo necessarios além de
escovacdo e educacdo dos pais e da
crianga, a prevencdo também inclui
aplicacdo de verniz com fldor e selantes
ionoméricos. Materiais adesivos, como
as resinas compostas e o0 cimento de
iondmero de vidro, sdo utilizados nas
restauracdes cujas bordas
preferencialmente devem estar
localizadas em esmalte normal. A
extracdo dos quatro primeiros molares,
combinada a tratamento ortodontico, é
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realizado em casos muito Ssevero.
Normalmente o0s incisivos sdo menos
afetados que os molares, pois ndo ha
forcas mastigatérias atuando sobre as
areas hipomineralizadas, geralmente ndo
resultando em perda de esmalte. Nesses
dentes, o tratamento é instituido por
razes estéeticas através das restauracoes
com resina composta, clareamento dental
ou microabrasdo (WEEHRJEIM, 2004,
RUSCHEL et al., 2006).

O objetivo desse trabalho foi
relatar quatro casos clinicos de criangas
com o diagnéstico de HMI, abordando
aspectos clinicos, localizacdo, etiologia,
método de diagnostico, grau de
severidade, bem como o tratamento
indicado para cada caso.

Tabelal- Critérios para avaliar severidade da hipomineralizagdo molar-incisivo (HMI), descrito por

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

-Opacidades bem - Restauracdes atipicas; - Fratura de esmalte em

delimitadas em zonas sem -Opacidades

bem dentes erupcionando;

pressdo mastigatoria;

-Ndo ha  histéria de
hipersensibilidade;

- Opacidades isoladas;

-ndo ha caries associadas ao
defeito do esmalte;

- envolve apenas um
incisivo

delimitadas em terco oclusal,
sem fratura poOs- eruptiva de
esmalte ou caries limitadas a
uma ou 2 superficies sem
envolver cuspides;

- sensibilidade
normal;

-Queixa pela estética

dentaria

- histéria de sensibilidade
dentaria

- Ampla destruicdo por
carie associadas a esmalte
alterado;

- Destruicdo coronéria de
rapido avanco e
comprometimento pulpar;

-Restauracodes atipicas

2. Relato de caso

Caso 1: Paciente A.D.O.M do
género masculino, 6 anos de idade, ASA
I, compareceu a clinica da Unit
acompanhado por sua mée, se queixando
da estética do seus dentes. Na historia
médica, a responsavel pelo paciente
relatou que o0 mesmo tem renite alérgica,
ja esteve hospitalizado devido a uma
pneumonia e fez muito uso de antibiotico
(Amoxicilina). Noexame clinico
foi

defeituosas;
- Queixa pela estética

observada retencdo prolongada de dentes
deciduos (unidades 71, 72 e 82),
manchas hipoplasicas delimitadas por
bordas de coloracdo branco amarelado
na face vestibular no terco médio e
incisal de incisivos, e amarronzadas na
face oclusal dos molares permanentes,
apresentando também manchas de
coloracdo branco amareladas nas faces
vestibulares, lingual e palatina, esmalte
poroso e quebradico, além de lesdes de
carie nas unidades 54, 26, 36, 85 e 74



sendo a hipotese diagnostica
hipomineralizacao incisivo molar
(Anexo 1). O plano de tratamento
proposto foi exodontia das unidades
dentarias 71, 72, 74 e 83; restauracao
provisoria de C.LV das unidades
dentarias 54 e 36 com protecdo pulpar
com hidréxido de calcio; restauracao
provisoria com cimento de iondmero de
vidro (Vitro Fil A3, DFL) nas unidades
26 e 85. Durante o tratamento houve uma
certa dificuldade na realizacdo dos
procedimentos devido o0 paciente
apresentar medo, pois sentia muita
sensibilidade nos dentes, apesar das
técnicas de manejo e adaptacdo da
crianca serem empregadas.

Caso 2: Paciente M.L.B.S do
género feminino, 8 anos de idade, ASA
I, compareceu a clinica da Unit
acompanhada por sua mae, se queixando
da coloracdo amarelada dos seus dentes.
Na histéria médica a responsavel pelo
paciente relatou que a mesma tinha
problema de garganta e devido as
infeccdes recorrentes, a crianca fazia uso
de amoxicilina desde os 2 anos de idade
regularmente.  No exame clinico foi
observado manchas hipoplasicas branco
amareladas na regido vestibular no terco
médio e incisal dos incisivos centrais
superiores e inferiores e primeiros
molares  permanentes  apresentando
esmalte com aspecto poroso, além de
area afetada por carie na unidade 16, 26
e 36 (Anexo 2). Foi realizada radiografia
periapical das unidades 16, 26, 36 e 46
onde foi observado area radioltcida nas
regibes coronarias. Como as manchas
hipoplasicas ndo envolve todos os dentes
e sO apenas 0s incisivos e primeiros
molares permanentes, o diagndstico
dado foi hipomineralizacdo incisivo
molar (Anexo 2). O tratamento realizado
foi restauragcOes provisorias com cimento
de ionémero de vidro (Vitro Fil A3,
DFL) das unidades dentéarias 16, 26 e 36.
Apés 1 ano e 5 meses de
acompanhamento foi realizado novas
radiografias periapicais das unidades 16,
26 e 46, e aplicacdo de selante de
cicatricula e fissura das unidades 26,

36 e 46 com C.L.V (Vitro Fil A3, DFL).
Apbs 15 dias houve a necessidade de
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fazer restauracdo na unidade 16, 26 e 36
(Vitremer, 3M ESPE).

Caso 3: Paciente E.M.O.L do
género feminino, 7 anos de idade, ASA
I, compareceu a clinica da Unit,
acompanhado por sua méae, se queixando
de dor de dente. Na historia meédica a
responsavel pelo paciente ndo relatou
nenhum problema. No exame clinico foi
observado manchas hipoplésicas branco
amareladas na face vestibular no tergo
incisal e medio das unidades 46, 31, 32,
26, 41, 11, 21, 16, 55, 65, além de leséo
de carie na regido oclusal da unidade 36,
sendo a  hipdtese diagndstica
hipomineralizagdo  incisivo  molar
(Anexo 3). O tratamento realizado foi
restauragdo com cimento de ionémero de
vidro (Vitro Fil A3, DFL) da unidade 46.
Apo6s 5 meses de acompanhamento foi
necessario realizar um desgaste oclusal
da unidade 16 e selamento com cimento
de ionbémero de vidro (Vitremer, 3M
ESPER); selamento nas unidades 55, 64
e 65 com cimento de ionémero de vidro
e foi aplicado selante ionomérico (Vitro
Fil A3, DFL) nas unidades 36 e 46.

Caso 4: Paciente G.G.F.F do
género masculino, 7 anos de idade, ASA
I, compareceu a clinica odontol6gica da
UNIT acompanhado por sua mde, se
queixando de dentes amarelados e
pontinhos pretos. Na historia médica a
responsavel pelo paciente relatou que o
mesmo tem bronquite asmatica e refluxo
e faz uso de medicamentos (Seretide,
Avamys, Predsim e Singulair). No exame
clinico foi observado manchas
hipoplésicas esbranquicadas na regido
vestibular no tergo incisal dos incisivos
superiores e amareladas na face
vestibular e oclusal dos molares
permanentes, além de lesGes cariosas na
regido oclusal das unidades 64 e 75,
sendo a  hipotese diagnostica
Hipomineralizagdo  Molar  Incisivo
(Anexo 4). O tratamento foi restauragéo
pela técnica ART com cimento de
iondmero de vidro (Vitro Fil A3, DFL)
nas unidades dentarias 64 e 75 e
aplicacdo de selante na unidade 26.

3. Discusséao
A hipomineralizagdo  molar
incisivo (HMI) é uma alteragdo que se



caracteriza por defeitos qualitativos do
esmalte.

A prevaléncia da HMI é bastante
variavel a nivel mundial. Andrade et al,,
(2013) e Elfrink, et al. (2014)
demonstraram que a prevaléncia no
mundo pode variar de
2,4% a 40,2%. Ja no trabalho
apresentado por Jeremias et al. (2010),
essa condi¢do varia no mundo de 3,6 a
25%, sendo a maioria no norte da
Europa. A prevaléncia 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 prevaléncia
em Madrid e na Alemanha no ano de
2007 era de 124% e 5,9%,
respectivamente. Enquanto que no
trabalho de Jans et al. (2011), a
prevaléncia na Dinamarca é de 37%. Ja
Basso et al. (2007) verificaram essa
condicio em 10% das criangas
holandesas, 18,4% das criancgas suecas e
17% e 25% em criancas finlandesas de 6
e 12 anos, respectivamente. Ainda sobre
0 estudo de Lygidakis (2010), no Brasil
nédo existem dados para 0
reconhecimento desta condicdo, assim
como sua prevaléncia na populagéo.
Entretanto, Oliveira et al. (2013) diz que
a prevaléncia 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 prevaléncia no Rio de
Janeiro é de 40,2%, apontando também a
prevaléncia de 2,5% na China.

Quanto ao aspecto clinico e
localizacdo da HMI, nos casos clinicos
relatados no presente trabalho, as
manchas hipoplasicas do esmalte
acomete a face vestibular dos incisivos e
molares  permanentes, sendo bem
localizadas nos ter¢cos médio e incisal,
assim como no artigo apresentado por
Pascua e Pérez (2010). Nocaso 1,2 e 4
as manchas hipoplasicas sdo delimitadas
por bordas de coloracdo branco
amareladas nos incisivos superiores e
nos molares superiores e inferiores
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permanentes, apresentando esmalte de
aspecto poroso e quebradi¢co nos molares
inferiores. No caso 3 0s primeiros
molares permanentes foram afetados,
acometendo  também os  incisivos
centrais  superiores e inferiores,
apresentando  esmalte  poroso e
quebradico, além de manchas
hipoplasicas de cor branca bem
delimitadas. O caso clinico 1, 2, 3e 4 do
presente trabalho estd de acordo com as
caracteristicas clinicas 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 ha
combinagdo com 0s incisivos, assim
como no estudo de Jans et al. (2011),
poréem 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 0s 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
alteraces somente em seus primeiros
molares permanentes. No entanto, no
estudo realizado em Araraquara-SP por
Jeremias et al. (2010), do numero total de
1157 criancas foram examinadas, 51,4%
apresentam alteracbes nos molares e
incisivos permanentes, enquanto que

23,9% apresentam alteragdo 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



molar superior esquerdo) foi o mais
afetado pela HMI e dentre os incisivos, 0
dente 11 (incisivo central superior
direito) foi o mais acometido. Em
criancas de Manacapuru-AM, 72,91%
dos primeiros molares permanentes
foram afetados, enquanto que apenas
27,08% dos incisivos permanentes,
sendo 0s 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 ndo
esta 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 salde da
mée durante o Ultimo trimestre de
gestacdo, doencas respiratérias e seu
tratamento na primeira infancia, ma
nutricdlo e fatores ambientais que
coincidem com o periodo de erup¢do 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 a falta de oxigénio,
desordens metabdlicas de calcio e
fosfato e frequentes doengas na infancia
com historia de febre alta, exposicdo a
dioxina, pela amamentacdo prolongada e
0 uso de antibidtico.

No caso 1 do presente trabalho, a
responsavel pelo paciente relatou que o
mesmo ja esteve hospitalizado devido a
pneumonia e fez uso de amoxicilina por
tempo prolongado, assim como no caso
2 que a paciente por ter infeccbes
recorrentes na garganta fazia uso de
amoxicilina frequentemente desde o0s
dois anos de idade, sugerindo-se nesses
casos que a etiologia da HIM poderia
estar  relacionada ao  antibiotico
amoxicilina durante a fase de maturacao
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
criancas que fizeram o0 uso de
amoxicilina nos primeiros anos de vida.
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Este estudo teve o intuito de analisar o
impacto da amoxicilina no
desenvolvimento da HMI durante o0s
primeiros anos de vida. Uma possivel
hipétese para a associacdo da
amoxicilina e a HMI é que a amoxicilina
induz a formacé&o de esmalte e/ou acelera
a taxa de secrecdo do esmalte
estabelecida, ou seja, afetando assim o
seu desenvolvimento. O periodo pos-
natal também é o periodo que apresenta
maior nimero de problemas relacionados
com HMI, assim como o uso de
antibidtico (GONCALVES, 2011).
Além disso, doencas como otites,
varicela e febre alta também apresentam-
se como etiologias com porcentagem
relativamente elevada. J& outros fatores
relacionados as criangas, tais como:
aleitamento  materno, doencas de
infancia, infeccdes, alergias, uso de
antibioticos, aparéncia ao nascimento,
incubacdo, habitos e uso de fluor néo
apresentaram  nenhuma  associagéo
estatistica (JEREMIAS et al., 2010).
Todas as criangas consumiram muitos
antibioticos  (frequéncia de 70,7%)
durante os trés primeiros anos de vida e
o amoxicilina foi o mais utilizado.
Contudo, tanto o uso simples quanto em
associacdo com outros antibidticos nédo
demonstrou nenhuma relacdo com a
manifestacdo das lesdes. Neste contexto,
h& uma grande questdo, pois as criangas
que utilizam  antibiticos  estdo
geralmente doentes e ndo € possivel
determinar se € o medicamento ou a
doenca o agente causador do defeito de
esmalte. Enquanto isso Fragelli (2012)
diz que a etiologia ainda € desconhecida
devido & baixa evidéncia de estudos,
estando de acordo com o caso clinico 3 e
4 do presente estudo que nao possui
etiologia definida. Porém aponta como
possiveis relagoes com 0
desenvolvimento da HMI a exposicdo a
dioxina e PCB (Polychlorinated
Biphenyl), problemas pré, peri e pés-
natais e o0 uso precoce de amoxicilina.

O  diagnéstico  correto €
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 diagnostico diferencial é



estabelecido com a amelogénese
imperfeita, de origem genética e que
envolve todos os dentes, e com fluorose,
cujo fator etiologico é ambiental. Deve
ser diferenciada da fluorose ja que as
opacidades da HMI sdo demarcadas,
enquanto que na fluorose sdo mais
difusas. Somado a isto, na fluorose ha o
relato de exposicdo a altos niveis de
fldor. O diagnostico diferencial com a
amelogénese imperfeita é feito baseado
no fato de que na HMI raramente os
molares s&o igualmente comprometidos.
Nos casos clinicos do presente estudo, 0
diagnostico foi dado a partir dos critérios
referidos por Weerheijm et al. (2003)
que consideram auséncia ou presenca de
opacidades bem delimitadas, fratura de
esmalte  pds-eruptiva,  restauracoes
atipicas e extracdes de molares devido a
HMI, estando de acordo com o trabalho
de Pascua e Peréz (2010), Jans et al.
(2011), Goncalvez, (2011), Fernandes,
Mesquita e Vinhas (2012) e Dantas Neta
(2013). Além desses critérios, Lopes
(2010) também analisou se havia
defeitos nos incisivos permanentes nao
associados com historia de traumas ou
infeccBes nos dentes deciduos e defeitos
ndo associados com fluorose, tetraciclina
nem outros de origem conhecida.

A severidade dos dentes
comprometidos nos casos clinicos 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 a fratura de esmalte no dente
irrompido, histéria de sensibilidade,
ampla destruicdo por caries associadas a
esmalte alterado, destruicdo coronéria de
rapido avanco e comprometimento
pulpar e queixa dos pacientes e seus pais
pela questdo estética, o grau de
severidade é severo (grau Il1). Enquanto
que no caso 3 e 4 devido a fraturas pos-
eruptivas de esmalte e céries limitadas a
uma superficie sem envolver cuspides e
apresentar sensibilidade dentaria normal,
0 grau de severidade é moderado (grau
I). J& no estudo feito por Jeremias
(2010) em criangas de Araraquara-SP, na
maioria dos dentes afetados a severidade
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do defeito no esmalte foi leve
apresentando apenas opacidades
demarcadas (90,7%). No entanto, 5,3%
apresentaram fraturas pos-irruptivas e
4,0%, restauracbes atipicas  (grau
severo). Ja no estudo de Lopes (2010), a
gravidade da hipomineralizacdo ndo foi
registrada.

No que se diz respeito ao manejo
do paciente e o seu tratamento, 0
paciente do caso 1 do presente estudo era
uma crianca muito ansiosa e medrosa,
logo, 0 manejo do comportamento foi
dificil, ndo era cooperativo, apesar de
todas as técnicas de manejo e adaptacao
do comportamento serem empregadas.
Quando o tratamento € indicado, a
dificuldade em anestesiar
adequadamente podera decorrer em
problemas no manejo do comportamento
(Basso et al. (2007), Jans et al. (2011) e
Jeremias (2010). As criancas com HMI
apresentam maior ansiedade e medo
comparadas aquelas sem alteracdes,
estando de acordo com a crianca referida
no caso 1. Normalmente eles sentem
muita sensibilidade. Para um adequado
tratamento, o0 primeiro passo € a
identificacdo do grau de severidade e a
partir disso determinar uma op¢do
terapéutica adequada para cada caso.
Segundo Pascua e Peréz (2010),
Fernandes, Mesquita e Vinhas (2012), a
remineralizacdo é o tratamento indicado
em casos de diagndstico precoce, no qual
se utiliza fluor topico, podendo também
ser associados a colutérios de
clorexidina com a finalidade de diminuir
a liberacdo de é&cidos provenientes da
carga bacteriana. Os selantes de fissuras
constituem uma ferramenta fundamental
nos casos de esmalte intacto em que a
sensibilidade ndo é normal, e ha também
0 tratamento restaurador e exodontia. No
caso 1 (grau Ill) do presente estudo o
tratamento foi exodontia das unidades
com retencdo prolongada e na unidade
74, além de restauracdo pela técnica
ART com cimento de iondmero de vidro
(Vitro Fil A3, DFL) nas unidades
acometidas por cérie. Ja no caso 2 (grau
[11) foi restauragdo com cimento de
ionbmero de vidro (Vitremer, 3M
ESPER) na unidade acometida por carie
e selante de fissura com cimento de



ionémero de vidro (Vitro Fil A3, DFL);
no caso 3 (grau Il) o tratamento foi
apenas restauracdo com cimento de
ionémero de vidro (Vitro Fil A3, DFL),
enquanto que no caso 4 (grau II),
restauracdo pela técnica ART com
cimento de iondmero de vidro e selante
de fissura (Vitro Fil A3, DFL).

Quando os incisivos centrais sao
acometidos, o tratamento por razbes
estéticas pode ser empregado a
restauracdo de resina composta e
acompanhamento regular. No presente
trabalho, no caso 3 (grau II) como o
paciente nao 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. Ja Lopes (2010) cita como
tratamento coroas protéticas ou em casos
mais severos extracdo seguida de
tratamento ortodonticos em casos que
atinjam as raizes do dente. No estudo
realizado por Jeremias et al. (2010),
diante das necessidades de anestesiar
corretamente os dentes afetados e das
dificuldades, & necessario o uso de
antiiflamatorio néo esteroidal
(Nimesulida 50 mg- 30 gotas, uma hora
antes do procedimento) e o uso de
anestésico  articaina em  situacbes
concretas. Estando de acordo com
Gongalves (2011), que relata que as
dificuldades de anestesiar esses
pacientes se deve a exposicdo da
superficie do esmalte e da dentina
promovendo penetracdo  bacteriana,
resultando numa inflamacgdo cronica da
polpa complicando o uso da anestesia
local.

Nos casos apresentados o
tratamento de escolha foi apenas
restauracdo com cimento de iondmero de
vidro, sendo menos invasivo, sem a
necessidade do emprego da técnica
anestésica infiltrativa.

4. Concluséo

A HMI é uma patologia ainda ndo muito
conhecida e sua etiologia nado é
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totalmente definida. Reconhecer
clinicamente, identificar suas causas e
estabelecer o diagnostico diferencial, é
fundamental para a conducéo clinica do
paciente afetado. O diagnostico correto
da HMI € essencial para o adequado
tratamento das criangas e orientacdo da
familia. A selecdo do melhor tratamento
para cada caso esta diretamente
relacionada com a severidade. Todos 0s
pacientes com HMI devem ser
considerados com alto risco de
desenvolvimento de cérie dentéria,
devendo, por isso, ser monitorados
frequentemente.
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Anexo 1 — Figuras do aspecto clinico do caso 1

Figura 1 — Aspecto clinico dos dentes
incisivos do caso clinico 1

Figura 2 - Aspecto clinico dos dentes molares unidades dentérias (a) 16, (b)
26, (c) 36, (d) 46, do caso clinico 1
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Anexo 2 — Figuras do aspecto clinico do caso 2

Figura 1 — Aspecto clinico dos dentes
incisivos do caso clinico 2

Figura 2 - Aspecto clinico dos dentes molares unidades dentérias (a) 16, (b) 26,
(c) 36, (d) 46, do caso clinico 2.
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Anexo 3 — Figuras do aspecto clinico do caso 3

Figura 1 — Aspecto clinico dos dentes
incisivos do caso clinico 3.

Figura 2 - Aspecto clinico dos dentes molares, unidades dentérias (a) 55 e 16,
(b) 65 e 26, (c) 46, (d) 36, do caso clinico 3.
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Anexo 4 — Figuras do aspecto clinico do caso 4

Figura 1 — Aspecto clinico dos dentes
incisivos do caso clinico 4.

Figura 2 - Aspecto clinico dos dentes molares, unidades
dentérias (a) 16, (b) 26, (c) 36, (d) 46, do caso clinico 4.
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em publicacbes ou em apresentagbes de carater cientifico, de maneira a
contribuir com o desenvolvimento técnico- cientifico. ;

Sem mais subscrevo,

Aracaju, 22 /0g/ 15

620, s £D.. L

Sueli Da Silva Leite




ANEXO 1- TERMO DE CONSENTIMENTO PARA USO DE
IMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO

. - )
Eu A da 5. F. Elﬁ(ﬂ'w , portador do C.I n°3.926.566-4
faco ugo deste bastante  documento, como responsavel legal do menor
£b‘ 1o F. i fim de autorizar o uso de imagens, deste, em
ublicagdés ou em apreséntagdes de carater cientifico, de maneira a contribuir
com o desenvolvimento técnico- cientifico.

Sem mais subscrevo,

Aracaju, 22/0s/ 1%

_&%Jﬁfff/ﬁam&lg
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