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Resumo
Introdução: a Hipomineralização Molar-Incisivo (HMI) é um defeito de desenvolvimento do esmalte dentário que afeta de um até 
todos os primeiros molares permanentes, podendo estar presente nos incisivos permanentes. Objetivo: revisar a literatura sobre a 
HMI objetivando proporcionar informações ao cirurgião-dentista que realiza atendimento infantil sobre o diagnóstico, características 
clínicas e tratamento. Metodologia: revisão integrativa da literatura, sendo utilizado as bases de dados LILACS, PubMed, Web of 
Science e Scopus. Foram usadas as palavras-chaves “Hipoplasia do Esmalte Dentário/Dental Enamel Hypoplasia” e “ Hipomineralização 
Molar-Incisivo/Molar Incisor Hypomineralization”. Resultados: fatores etiológicos associados a complicações pré, peri e pós-natais, 
ambientais e genéticos têm sido evidenciados e a prevalência de HMI mostra-se variada entre as populações. Apresenta-se como 
manchas opacas bem delimitadas e, com o aumento da gravidade, ocorre a perda do esmalte resultando em fratura, destruição 
coronária e indicação de exodontia. As fraturas pós-eruptivas atuam como áreas de retenção de biofilme, o que facilita seu acúmulo 
e aumenta a susceptibilidade à cárie dentária. A Academia Europeia de Odontopediatria (EAPD) estabeleceu critérios que facilitam 
o diagnóstico deste agravo por meio de pesquisas epidemiológicas. As medidas terapêuticas são direcionadas de acordo com a 
gravidade da lesão. Conclusão: a HMI deve receber adequada atenção do cirurgião-dentista em função das consequências clínicas 
e estéticas que acarreta ao paciente, interferindo negativamente na sua qualidade de vida nos casos mais graves. Novas pesquisas 
são necessárias com a finalidade de expandir o conhecimento acerca da HMI, objetivando ofertar ao paciente o correto diagnóstico 
e a melhor opção terapêutica.
Palavras-chave: Hipoplasia do Esmalte Dentário. Odontopediatria. Criança. Cárie Dentária.

Abstract
Introduction: molar Incisor Hypomineralization (HMI) is a developmental defects of enamel that affects from one to all first permanent 
molars and also permanent incisors. Aim: to review the literature with the aim of providing information to the pediatric dentist 
about the diagnosis, clinical characteristics and treatment of HMI. Methodology: integrative literature review, using the LILACS, 
PubMed, Web of Science and Scopus databases. The keywords “Hipoplasia do Esmalte Dentário/Dental Enamel Hypoplasia” and 
“Hipomineralização Molar-Incisivo/Molar Incisor Hypomineralization” were used. Results: etiologic factors are associated with 
prenatal and postnatal factors, environmental and genetic complications. The prevalence of HMI is varied among the populations. It’s 
clinically characterized as delimited opaque spots. With increasing severity, can occurs enamel loss, fracture, coronary destruction and 
indication of exodontia. Post-eruptive fractures act as areas of biofilm retention, which facilitates their accumulation and increases 
susceptibility to dental caries. European Academy of Pediatric Dentistry (EAPD) has established criteria that facilitate diagnosis of 
HMI in epidemiological research. Therapeutic measures are indicated according to the severity of the lesion. Conclusion: MIH should 
receive adequate attention from the dentist due to its clinical and aesthetic consequences, interfering negatively in quality of life of 
patients in the most severe cases. New research is needed to expand knowledge, aiming to offer the patient the correct diagnosis 
and the best therapeutic option.
Keywords: Dental Enamel Hypoplasia. Pediatric Dentistry. Child. Dental Caries. 

INTRODUÇÃO
Os defeitos de desenvolvimento do esmalte são 

anormalidades frequentemente observadas na dentição 
humana decídua ou permanente, os quais podem se 
classificar como hipoplasia ou hipomineralização do órgão 
dentário (ELFRINK et al., 2012). Ambos são causados por 

múltiplos fatores, que vão desde condições genéticas à 
fatores ambientais, incluindo condições sistêmicas ad-
quiridas, como desnutrição, doenças comuns na infância 
(catapora, otite média, infecções respiratórias e do trato 
urinário) e uso de antibióticos (FORD et al., 2009; SEOW, 
2014; WHATLING; FEARNE, 2008).

A hipoplasia é um defeito resultante da alteração dos 
ameloblastos durante a formação da matriz dentária pro-
vocando a redução da quantidade de esmalte (CLARKSON, 
1992; ELFRINK et al., 2012; SEOW, 2014). A hipominerali-

Correspondente/Corresponding: *Lunna Farias – End: Rua Frei Caneca, 
275, apto 101, Centro – Campina Grande, PB CEP: 58400-295 - Tel: falta 
– E-mail: lunna_farias@hotmail.com 

 ARTIGO DE REVISÃO
ISSN 1677-5090

 2018 Revista de Ciências Médicas e BiológicasDOI: http://dx.doi.org/10.9771/cmbio.v17i2.27435



Lunna Farias et al.

212 Rev. Ciênc. Méd. Biol., Salvador, v. 17, n. 2, p. 211-219, mai./jun. 2018

zação, por sua vez, se configura como uma deficiência na 
qualidade do esmalte e decorre de um distúrbio durante 
o momento de calcificação ou maturação, apresentando 
clinicamente translucência anormal e opacidade do es-
malte (ELFRINK et al., 2012; GUERGOLETTE et al., 2009; 
YANNAM; AMARLAL; REKHA, 2016).

Dentre essas alterações, destaca-se a Hipominerali-
zação Molar-Incisivo (HMI) que afeta um ou até todos os 
primeiros molares permanentes, podendo estar presente 
também nos incisivos permanentes (ANDRADE et al., 
2017; TEIXEIRA et al., 2017; WEERHEIJM et al., 2003). 
Na literatura odontológica, diversos termos podem ser 
encontrados identificando esta condição, como: opa-
cidades de esmalte não-fluoróticas, manchas opacas, 
opacidades de esmalte idiopático e molares de queijo 
(SUBRAMANIAM; GUPTA; SHARMA, 2016; WEERHEIJM; 
JALEVIK; ALALUUSUA, 2001). Apenas em 2001, foi suge-
rido o uso unificado do termo atual – Hipomineralização 
Molar-Incisivo (WEERHEIJM; JALEVIK; ALALUUSUA, 2001).

A HMI apresenta-se como um grande desafio clínico 
para o cirurgião-dentista (TEIXEIRA et al., 2017), uma 
vez que as alterações na estrutura do elemento dentário 
acarreta inúmeras consequências clínicas dentre as quais 
podem ser citadas: fraturas pós-eruptivas do esmalte 
(AHMADI; RAMAZANI; NOURINASAB, 2012; LYGIDAKIS 
et al., 2010), maior susceptibilidade à lesão cariosa (AH-
MADI; RAMAZANI; NOURINASAB, 2012; LYGIDAKIS et al., 
2010), hipersensibilidade dentária (BUCHGRABER; KQIKU; 
EBELESEDER, 2017), adesão deficiente do material res-
taurador ao esmalte dentário (JASULAITYTE; VEERKAMP; 
WEERHEIJM, 2007), necessidade de retratamento com 
frequência (SALEM; AZIZ; ASADI, 2016; WEERHEIJM, 
2004), envolvimento dos fatores psicológicos do paciente 
e seu núcleo familiar como maior ansiedade odontológica 
(ALLAZZAM; ALAKI; EL MELIGY, 2014; KOSMA et al., 2016) 
e o impacto negativo na qualidade de vida (DANTAS-NETA 
et al., 2016). Além disso, os pacientes relatam problemas 
estéticos quando os incisivos são afetados (TOURINO et 
al., 2016; WEERHEIJM, 2003).

O diagnóstico precoce e os cuidados preventivos são 
essenciais para o sucesso do tratamento dos defeitos de 
desenvolvimento do esmalte (SEOW, 2014). Além disso, 
como a formação do esmalte dos molares e incisivos 
permanentes ocorre ao mesmo tempo que os molares 
decíduos, a presença de defeitos de esmalte nestes in-
dica um risco para que os defeitos ocorram na dentição 
permanente (SEOW, 2014; SEOW et al., 2011). Deste 
modo, crianças com HMI em molares decíduos devem 
ter os dentes permanentes monitorados quanto à pre-
sença de defeitos semelhantes (SEOW, 2014). Portanto, é 
importante que o cirurgião-dentista tenha um adequado 
conhecimento sobre esta condição e esteja devidamente 
preparado para o manejo do paciente pediátrico, como 
também saiba diferenciar essa patologia de outras alte-
rações do esmalte dentário (VILANI et al., 2014).

Frente ao exposto, este estudo objetivou revisar 
a literatura sobre a HMI objetivando proporcionar ao 

cirurgião-dentista que realiza atendimento infantil infor-
mações sobre o diagnóstico, as características clínicas e 
o tratamento.

METODOLOGIA
Revisão integrativa da literatura, sendo utilizado as 

bases de dados LILACS (Literatura Latino-Americana e do 
Caribe em Ciências da Saúde), PubMed/MEDLINE (U.S. 
National Library of Medicine), Web of Science (Clarivate 
Analytics) e Scopus Elsevier. Foram usadas as palavras-
-chaves “Hipoplasia do Esmalte Dentário/Dental Enamel 
Hypoplasia” e “ Hipomineralização Molar-Incisivo/Molar 
Incisor Hypomineralization” e o operador booleano 
“AND”.

A busca bibliográfica foi realizada por dois pesquisa-
dores (LF e ICCL) que coletaram de forma independente 
as informações. Foram incluídos estudos observacionais 
(transversal, caso controle e coorte) e ensaios clínicos. 

REVISÃO DE LITERATURA

PREVALÊNCIA E DISTRIBUIÇÃO 
Diante das várias publicações sobre a temática, pode-

-se encontrar prevalências variadas de HMI nas diferentes 
populações, como 0,48% reportada em crianças indianas 
de 7 a 9 anos (SUBRAMANIAM; GUPTA; SHARMA, 2016) e 
37,3% em estudo conduzido com crianças dinamarquesas 
de 6 a 8 anos (WOGELIUS; HAUBEK; POULSEN, 2008). 

Negre-Barber et al. (2018), em estudo transversal 
realizado na Espanha com 414 crianças com idades entre 
8 e 9 anos verificaram que 24,2% apresentavam hipomi-
neralização molar-incisivo. Destas, 72% apresentavam 
lesões leves e 28% lesões graves. A prevalência de cárie 
dentária foi maior entre as crianças com a forma grave 
(60,7%) quando comparada àquelas crianças com a for-
ma leve da doença (43,1%) ou sem a presença de lesões 
hipomineralizadas (45,5%).

Buchgraber, Kqiku e Ebeleseder (2017) em pesquisa 
sobre proporção e severidade da HMI na Áustria, encon-
traram uma prevalência de 7%. Dos indivíduos afetados, 
71% apresentavam opacidades demarcadas, 18% pos-
suíam restaurações atípicas e 11% portavam fratura de 
esmalte pós-eruptiva. Foram localizadas lesões hipomine-
ralizadas em outros dentes como canino e molar decíduos 
e canino permanente e pré-molares.

No Brasil, o estudo desenvolvido por Tourino et al. 
(2016), realizado com 1.181 escolares de 8 e 9 anos de 
idade, revelou uma prevalência de HMI de 20,4%, sendo 
esta frequência considerada alta pelos autores. A HMI 
esteve associada à presença de cárie dentária, de defeitos 
de desenvolvimento de esmalte em molares decíduos 
e a experiência de asma/bronquite nos primeiros anos 
de vida. 

Subramaniam, Gupta e Sharma (2016) ao examina-
rem 2.500 crianças indianas de 7 a 9 anos de idade, não 
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encontraram predileção por sexo pela HMI. Nessa pesqui-
sa, foram encontradas 0,48% das crianças com a condição, 
observando-se 68 dentes hipomineralizados e metade 
dos indivíduos com todos os quatro primeiros molares 
permanentes afetados. Dentre os molares permanentes, 
os inferiores (29,4%) foram mais frequentemente afetados 
do que os molares superiores (27,9%). 

Relacionando a HMI e a qualidade de vida, Dantas-
-Neta et al. (2016) afirmaram em estudo brasileiro, 
desenvolvido no município de Teresina-PI, que escolares 
com HMI grave tinham maior impacto negativo sobre os 
sintomas e limitação funcional oral do que aqueles sem a 
condição, de acordo com a percepção dos pais ou respon-
sáveis. O questionário de qualidade de vida, CPQ11–14ISF:16 
em sua versão brasileira foi usado para determinar o im-
pacto das condições bucais no cotidiano nos indivíduos. 
A prevalência de HMI encontrada foi de 18,3%.

No estudo conduzido na Índia por Mittal (2016), foi 
relatado uma ocorrência de 9,8% de HMI e maior pro-
porção de indivíduos apresentando lesões de hipomine-
ralização envolvendo ao mesmo tempo o primeiro molar 
permanente e incisivos permanentes (31,1%), seguido de 
sujeitos com apenas os primeiros molares permanentes 
afetados (27,6%). Com relação as faces do elemento 
dentário, encontrou-se que a face vestibular foi a mais 
afetada pela HMI e a lingual foi aquela que esteve mais 
livre da condição.

ETIOLOGIA E FATORES ASSOCIADOS
A etiologia da Hipomineralização Molar-Incisivo está 

relacionada a complicações durante o período de mine-
ralização dos primeiros molares e incisivos permanentes 
(TOURINO et al., 2016). Essa fase se inicia no período de 
gestação e é finalizada ao longo dos três primeiros anos 
de vida (SALEM; AZIZ; ASADI, 2016). Assim, as anormali-
dades dentro deste período podem estar relacionadas à 
ocorrência de HMI (BEENTJES; WEERHEIJM; GROEN, 2002; 
TOURINO et al., 2016). 

Fatores ligados as complicações pré, peri e pós-natais 
tem sido evidenciados (FAGRELL et al., 2011; SALEM; 
AZIZ; ASADI, 2016; WHATLING; FEARNE, 2008) e muitas 
condições de risco são relacionadas, incluindo problemas 
de gestação (SOUZA et al., 2012), parto prematuro e baixo 
peso ao nascer (ARROW, 2009; BROGARDH-ROTH; MATS-
SON; KLINGBERG, 2011; GHANIM et al., 2013); doenças 
da primeira infância como varíola (WHATLING; FEARNE, 
2008), asma (GUERGOLETTE et al., 2009), otite média, 
infecções do trato urinário, amigdalite, febre alta (GHA-
NIM et al., 2013), dermatite atópica, alergias alimentares 
(HERNANDEZ et al., 2018), distúrbios gastrointestinais 
e uso frequente de antibióticos (JEREMIAS et al., 2013, 
2016; KÜHNISCH et al., 2014; SERNA et al., 2016; WRIGHT; 
CARRION; MORRIS, 2015).

A ocorrência de efeitos tóxicos ambientais nos dentes 
em desenvolvimento foi estudada na Finlândia e os resul-
tados sugeriram que as crianças expostas a quantidades 

mais elevadas de dioxinas por meio do leite materno 
apresentaram mais frequentemente HMI quando com-
paradas às crianças que foram expostas a níveis menores 
(ALALUUSUA et al., 1996; FTEITA; ALI; ALALUUSUA, 2006). 
De modo semelhante, um outro estudo também cita as 
dioxinas armazenadas cronicamente no tecido adiposo da 
mãe e transmitidas para os lactentes como fator associado 
(SADASHIVAMURTHY; DESHMUKH, 2012).

Considerando-se que as células formadoras do esmal-
te são geneticamente controladas (WRIGHT; CARRION; 
MORRIS, 2015), a susceptibilidade genética também pode 
estar associada com a origem da HMI (JEREMIAS et al., 
2013, 2016; KÜHNISCH et al., 2014; TEIXEIRA et al., 2017; 
VIEIRA; KUP, 2016). No estudo realizado por kühnisch et 
al. (2014) uma associação foi observada entre 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 do-
main containing 1) e uma maior prevalência da condição. 
No entanto, os fatores ambientais que atuam durante a 
formação do esmalte também podem interferir na função 
das proteínas expressas por esses genes (SERNA et al., 
2016; SILVA et al., 2016; TEIXEIRA et al., 2017).

 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS E CONSEQUÊNCIAS DA 
HMI

Os dentes hipomineralizados apresentam inicialmen-
te lesões opacas bem delimitadas. O esmalte defeituoso 
tem espessura normal, superfície lisa e sua coloração pode 
variar entre branco, amarelo e castanho (WEERHEIJM et 
al., 2003). Com o aumento da severidade, pode ocorrer a 
perda do esmalte de superfície após a erupção do dente 
(WEERHEIJM et al., 2003).

As cavidades encontradas não estão em conformi-
dade com o quadro de cárie dentária (WEERHEIJM et 
al., 2003). Na maioria dos molares permanentes, elas se 
apresentam de forma atípica com extensões para super-
fícies lisas como vestibular e lingual (WEERHEIJM et al., 
2003). No limite entre dente e cavidade encontra-se com 
frequência áreas de opacidade (WEERHEIJM et al., 2003). 

Em casos de extensa destruição coronária devido 
à HMI os elementos afetados podem ter indicação de 
exodontia (AHMADI; RAMAZANI; NOURINASAB, 2012). 
Dentes extraídos em consequência da hipomineralização 
podem ser identificados a partir da presença de opaci-
dades demarcadas ou restaurações atípicas em outros 
primeiros molares permanentes combinados com a au-
sência de primeiro molar permanente (WEERHEIJM et al., 
2003). É muito pouco provável a indicação de exodontia 
de incisivos permanentes hipomineralizados (WEERHEIJM 
et al., 2003).

Geralmente, as lesões nos incisivos manifestam-
-se na face vestibular como opacidades demarcadas e 
frequentemente não exibem fraturas (JEREMIAS et al., 
2013), diferente do que acontece com os molares que se 
encontram sob influência direta das forças mastigatórias 
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(JEREMIAS et al., 2013). Embora a HMI seja um defeito 
assimétrico, quando existe uma lesão grave em um dente 
é comum que o elemento contralateral também esteja 
envolvido (ALALUUSUA et al., 1996; JEREMIAS et al., 2003; 
WEERHEIJM, 2003). 

As fraturas pós-eruptivas associadas a menor qua-
lidade do esmalte promovem a formação de cavidades 
incomuns, o que facilita o acúmulo de biofilme nessas 
áreas e aumenta a susceptibilidade dos dentes com a 
HMI à cárie dentária (AHMADI; RAMAZANI; NOURINA-
SAB, 2012; COSTA-SILVA et al., 2010; LYGIDAKIS et al., 
2010; WEERHEIJM, 2003). Essas lesões cariosas podem 
mascarar as superfícies hipomineralizadas (MITTAL et al., 
2016) conduzindo a rápida destruição da coroa dentária 
e a necessidade de restaurações atípicas (WEERHEIJM 
et al., 2003).

Adicionalmente, dentes hipomineralizados são mais 
propensos à ocorrência de hipersensibilidade e, por 
isso, a escovação dentária e o tratamento odontológico 
podem se tornar dificultados (AMERICANO et al., 2017; 
BUCHGRABER; KQIKU; EBELESEDER, 2017; WEERHEIJM et 
al., 2003). Portanto, a terapêutica a ser adotada pode ser 
complexa devido à dificuldade na obtenção de anestesia 
local e na adesão dos materiais restauradores ao esmalte 
deficiente (JASULAITYTE; VEERKAMP; WEERHEIJM, 2007; 
SALEM; AZIZ; ASADI, 2016; WEERHEIJM, 2004).

DIAGNÓSTICO CLÍNICO COM FINALIDADE 
EPIDEMIOLÓGICA

Em 2003, a Academia Europeia de Odontopediatria 
(EAPD) estabeleceu os critérios de diagnóstico para a 
HMI em estudos epidemiológicos (YANNAM; AMARLAL; 
REKHA, 2016). O 6º Congresso da EAPD foi voltado para 
a questão dos defeitos de mineralização envolvendo os 
primeiros molares permanentes (WEERHEIJM, 2003; WE-
ERHEIJM et al., 2003). Concluiu-se que havia um número 
limitado de pesquisas que continham dados sobre a pre-
valência da HMI e que nesses estudos diferentes critérios 
de diagnóstico foram utilizados dificultando a comparação 
entre eles (WEERHEIJM, 2003; WEERHEIJM et al., 2003).

Discutiu-se que para o estabelecimento de um diag-
nóstico preciso da condição seria necessário a elaboração 
de um índice de pontuação simples e reprodutível que 
reduzisse as limitações encontradas nos métodos até 
então usados (WEERHEIJM et al., 2003). O Índice Modi-
ficado de Defeitos de Desenvolvimento do Esmalte (FDI, 
1992), empregado em diversos trabalhos (BIOND et al., 
2011; JÄLEVIK et al., 2001; RODRIGUES et al., 2015) foi 
considerado inadequado para uso nos estudos epidemio-
lógicos, pois não leva em consideração a desagregação do 
esmalte após a erupção, um sinal comumente presente 
na HMI (WEERHEIJM et al., 2003). 

Assim sendo, o grupo de trabalho da Academia 
Europeia de Odontopediatria definiu as características 
da condição e afirmou que todos os primeiros molares 
e incisivos permanentes devem ser examinados, cons-

tituindo 12 dentes índices (WEERHEIJM et al., 2003). O 
exame físico intrabucal deve ser realizado após a profi-
laxia com os dentes úmidos e tem por base a idade de 8 
anos (WEERHEIJM et al., 2003). Logo, a presença de um 
único primeiro molar permanente hipomineralizado já é 
suficiente para considerar o indivíduo portador da HMI. 

De acordo com os critérios estabelecidos, cada ele-
mento dentário deve ser classificado para: ausência ou 
presença de opacidades demarcadas (branco, amarelo 
ou castanho), fratura de esmalte pós-eruptiva, restaura-
ção atípica, extração de molar devido à HMI e falha de 
erupção de molar ou incisivo (WEERHEIJM et al., 2003; 
HERNANDEZ; BOJI; ESPASA, 2016; YANNAM; AMARLAL; 
REKHA, 2016). Com relação a severidade, as opacidades 
demarcadas são consideradas defeitos leves de HMI e 
fraturas pós-eruptivas, restaurações atípicas e extração 
de molar são considerados lesões graves (HANAN et 
al., 2015; JASULAITYTE; VEERKAMP; WEERHEIJM, 2007; 
JEREMIAS et al., 2013).

É necessário estabelecer critérios para o diagnóstico 
diferencial entre a HMI e condições semelhantes como: 
fluorose dentária, amelogênese imperfeita, hipoplasia do 
esmalte e cárie dentária. Na fluorose as opacidades são 
difusas e estão presentes em dentes homólogos (DANTAS-
-NETA et al., 2016; TEIXEIRA et al., 2017). A amelogênese 
imperfeita é uma alteração genética que pode envolver 
todos os dentes e estar associada a taurodontia e a mor-
dida aberta anterior (GHANIM et al., 2015). Fraturas de 
esmalte pós-eruptivas devido à HMI apresentam bordas 
irregulares, ao contrário de quebras relacionadas à hi-
poplasia que têm arestas lisas e arredondadas (GHANIM 
et al., 2015; TEIXEIRA et al., 2017). Por fim, as lesões de 
cárie dentária aparecem como manchas brancas, opacas 
e irregulares localizadas em áreas de acúmulo de biofilme 
(GHANIM et al., 2015; TEIXEIRA et al., 2017).

TRATAMENTO
O tratamento das opacidades demarcadas pode ser 

realizado por meio de diferentes condutas dentre as quais 
o clareamento dentário (HARIKA et al., 2016) e mais recen-
temente a técnica de infiltração profunda (GIANNETTI et 
al., 2018), com objetivo de melhoria estética (GIANNETTI 
et al., 2018; HARIKA et al., 2016). Esta técnica se refere à 
abrasão mecânica inicial da superfície externa do esmal-
te, seguida por uma fase de 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 compósito 
(GIANNETTI et al., 2018). 

Em molares hipomineralizados, a aplicação direta 
de selantes apresenta taxa de sobrevivência adequada, 
sugerindo que podem ser utilizados para prevenir lesões 
cariosas (FRAGELLI et al., 2017). 

Com relação à hipersensibilidade, o estudo de Pa-
sini et al. (2018) que avaliou a sensibilidade dentária 
em crianças com dentes com MIH, concluiu que o uso 
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do agente remineralizante contendo fosfopeptídeo de 
caseína-fosfato de cálcio amorfo (CPP-ACP) resultou 
em uma melhora significativa na sensibilidade dentária 
quando comparad ao creme dental convencional com 
flúor. Resultado semelhante também foi encontrado no 
estudo conduzido por Özgül et al. (2013), no qual foi 
avaliado o efeito de substâncias remineralizantes como: 
flúor, CPP-ACP e CPP-ACP adicionado flúor. Todos os 
métodos testados apresentaram redução significativa da 
hipersensibilidade em dentes com HMI após 3 meses de 
acompanhamento clínico (ÖZGÜL et al., 2013). 

O uso de dessensibilizantes também é descrito na 
literatura. O estudo desenvolvido por Bekes et al. (2017) 
revelou redução da hipersensibilidade em molares 
afetados pela HMI através da aplicação de pasta des-
sensibilizante contendo 8% de arginina e carbonato de 
cálcio associada a um programa de escovação com creme 
dental de mesma composição com adicional de 1450 
ppm fluoreto e enxaguante bucal durante 8 semanas. 
Resultados positivos de redução de sensibilidade foram 
relatados imediatamente e após a finalização do estudo 
(BEKES et al., 2017).

Para os dentes afetados pela HMI e cavitados, alguns 
estudos indicam a realização de restaurações temporárias 
com Cimento de Ionômero de Vidro (CIV) restaurador e 
seu acompanhamento clínico e radiográfico (FRAGELLI 
et al., 2015; GROSSI et al., 2018; OLIVEIRA; FAVRETTO; 
CUNHA, 2015; ORELLANA; PÉREZ, 2017). Nos trabalhos de 
Grossi et al. (2018) e Fragelli et al. (2015) que analisaram 
restaurações com CIV em dentes hipomineralizados, a taxa 
de sucesso do tratamento após 12 meses de supervisão 
foi, respectivamente, de 98,3% e 78%. Em ambos os estu-
dos, o preparo da estrutura dentária se limitou à remoção 
de áreas afetadas pela cárie dentária, preservando a 
área com hipomineralização quando esta se apresentou 
saudável. A aplicação de verniz fluoretado associada ao 
preenchimento de cavidades com CIV é uma medida que 
auxilia no fortalecimento da estrutura dentária (OLIVEIRA; 
FAVRETTO; CUNHA, 2015). 

As restaurações diretas têm sua indicação quanto 
mais conservador for o preparo do dente (SOUZA et al., 
2017). Em dentes com grandes extensões de destruição 
coronária, restaurações indiretas como onlays (DHAREULA 
et al., 2018) e coroas de aço (HARIKA et al., 2016) podem 
ser utilizadas como tratamento para os dentes afetados. 
Nos casos de extensa destruição coronária, a exodontia 
pode ser indicada juntamente com o tratamento ortodôn-
tico para reabilitação do arco funcional (MATHU-MUJU; 
KENNEDY, 2016). 

DISCUSSÃO
O primeiro estudo epidemiológico sobre hipomine-

ralização em primeiros molares e incisivos permanentes 
data de 1987, sendo desenvolvido na Suécia (KOCH et al., 
1987), porém, apenas na última década, os estudos vêm 
sendo impulsionados com a finalidade de ampliar o nível 

de conhecimento sobre a doença (BUCHGRABER; KQIKU; 
EBELESEDER, 2017). Pode-se inferir que esse crescente 
interesse no âmbito científico ocorreu pela semelhança 
clínica da HMI com a cárie dentária e a maior susceptibili-
dade a lesões cariosas nos dentes afetados pela condição 
(AHMADI; RAMAZANI; NOURINASAB, 2012; COSTA-SILVA 
et al., 2010; LYGIDAKIS et al., 2010; WEERHEIJM, 2003), o 
que afeta de forma negativa a saúde bucal das crianças 
(DANTAS-NETA et al., 2016). Assim, é comum encontrar-
mos crianças que tenham molares hipomineralizados 
associados à cárie dentária. 

Atualmente, não existe um padrão estabelecido de 
prevalência da HMI nas populações (ANDRADE et al., 
2017; BUCHGRABER; KQIKU; EBELESEDER, 2017; ZHAO 
et al., 2017) e, portanto, é imprescindível que pesquisas 
voltadas para o tema sejam estimuladas. O conhecimen-
to da prevalência é útil na verificação de alterações de 
saúde ao longo do tempo e no planejamento de políticas 
de saúde, uma vez que permite organizar os recursos de 
saúde existentes para as condições mais importantes. 
Essa variabilidade pode ocorrer, dentre outros fatores, 
devido às diferenças metodológicas encontradas entre os 
estudos (BHASKAR; HEGDE, 2014; CROMBIE; MANTON; 
KILPATRICK, 2009; JÄLEVIK, 2010; WEERHEIJM et al., 
2003; WILLIAM; MESSER; BURROW, 2006; WILLMOTT, 
2011), que podem ser paulatinamente reduzidas com o 
uso crescente do índice proposto pela EAPD. Atualmente, 
este método é o mais abordado entre os estudos e mais 
consolidado na literatura (ANDRADE et al., 2017; BUCH-
GRABER; KQIKU; EBELESEDER, 2017; SALEM; AZIZ; ASADI, 
2016; TEIXEIRA et al., 2017).

O índice EAPD surgiu devido a necessidade de realizar 
estudos que pudessem ser comparados com o objetivo 
de estabelecer dados de prevalência representativos da 
população estudada e estratégias de diagnóstico e tra-
tamento. A idade de 8 anos foi escolhida como sendo a 
ideal pois considera-se que na maioria dos indivíduos os 
molares e incisivos permanentes já estão erupcionados 
e há menor risco das lesões hipomineralizadas serem 
mascaradas pela cárie dentária, pois nesse momento 
os dentes apresentam curto período em boca havendo 
pouco tempo para a manifestação de morbidades. 

Apesar de ser amplamente utilizado, o índice EAPD 
ainda apresenta limitações, como o não estabelecimento 
do diâmetro mínimo a partir do qual deve ser considerado 
como lesão hipomineralizada. A Federação Internacional 
de Odontologia (FDI,1992) recomenda que apenas os de-
feitos maiores que 2 mm devem ser registrado e, portanto, 
esse parâmetro é utilizado em alguns estudos (HANAN et 
al., 2015; JEREMIAS et al., 2013; RODRIGUES et al., 2015). 
Além disso, a Academia Europeia de Odontopediatria 
requer a realização do exame clínico após a profilaxia, 
fato que não se apresenta viável em alguns contextos dos 
estudos, pois são realizados em ambiente escolar (JERE-
MIAS et al., 2013; MITTAL et al., 2016; SUBRAMANIAM; 
GUPTA; SHARMA, 2016). 

Com relação à etiologia, a maioria dos estudos corre-
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laciona fatores ambientais, genéticos, pré-natais, perina-
tais e pós-natais (ARROW, 2009; BEENTJES; WEERHEIJM; 
GROEN, 2002; BROGARDH-ROTH; MATSSON; KLINGBERG, 
2011; GHANIM et al., 2013; GUERGOLETTE et al., 2009; 
JÄLEVIK et al., 2001; PITIPHAT et al., 2014; WHATLING; FE-
ARNE, 2008), porém, os achados são inconclusivos. Sabe-
-se que a sua origem está relacionada a anormalidades 
que ocorreram entre a gestação e os três primeiros anos 
de vida da criança (SALEM; AZIZ; ASADI, 2016), pois este 
é o momento referente ao período de odontogênese dos 
incisivos e molares. Apesar disso, existe uma dificuldade 
de se estabelecer um agente patológico particular e os 
fatores associados à etiologia da HMI devido à maioria dos 
estudos serem baseados na lembrança dos pais (WUOLLET 
et al., 2016). Isto se constitui em um viés de memória 
importante que dificulta a elaboração de hipóteses. Para 
minimizar essa questão, sugere-se a realização de estudos 
longitudinais prospectivos (HOCHMAN et al., 2005), nos 
quais o acompanhamento dos casos permite a coleta 
das informações sobre a etiologia no momento exato da 
ocorrência reduzindo a influência de erros e fatores de 
confusão no estudo. 

O conhecimento dos fatores etiológicos pode con-
tribuir para a identificação de crianças que são mais pro-
pensas a esta condição, bem como o estabelecimento de 
medidas preventivas, com o objetivo de evitar ou reduzir 
a possibilidade de manifestação das consequências desse 
defeito de esmalte. Nesse sentido, o aconselhamento 
e acompanhamento médico e odontológico pré, peri e 
pós-natais devem ser incentivados.

Devido à influência das forças mastigatórias, o esmal-
te dos molares permanentes pode quebrar com maior 
facilidade expondo a dentina ao meio bucal (JÄLEVIK et 
al., 2001; JEREMIAS et al., 2013). Desse modo, as fraturas 
de esmalte exibem áreas de maior retenção de biofilme e, 
devido à sensibilidade aumentada pela própria condição 
e exposição dos túbulos dentinários, há dificuldade de 
escovação e manutenção da higiene bucal, contribuindo 
para o aparecimento de lesões cariosas com maior faci-
lidade. Além disso, quando os incisivos são afetados, os 
pacientes reportam problemas estéticos (JEREMIAS et 
al., 2013; TOURINO et al., 2016; WEERHEIJM, 2003), a 
depender da severidade das lesões encontradas.

Deste modo, portadores de HMI apresentam maior 
necessidade de intervenções clínicas que objetivam de 
reduzir ou eliminar as consequências deste gravo, como a 
cárie dentária, a degradação extensa do esmalte e a indi-
cação de exodontia. São pacientes que exigirão consultas 
odontológicas de retorno com intervalos de tempo mais 
curtos para acompanhamento e realização de medidas 
terapêuticas individuais. 

Face a esses aspectos, a qualidade de vida dessas 
crianças pode ser afetada, podendo ter aumentados o 
risco de desenvolver medo, ansiedade e problemas de 
comportamento no ambiente do consultório odontológico 
(ALLAZZAM; ALAKI; EL MELIGY, 2014; JÄLEVIK; KLINGBERG, 
2012; JASULAITYTE; VEERKAMP; WEERHEIJM, 2007; KOS-

MA et al., 2016) devido às dificuldades na realização dos 
procedimentos, na adesão das crianças ao tratamento 
e na colaboração da manutenção de uma adequada 
higiene bucal.

O tratamento odontológico a ser realizado estará na 
dependência da gravidade das lesões presentes (STOJKO-
VIC et al., 2017). As lesões leves, no geral, recebem medi-
das profiláticas e à proporção que a gravidade aumenta, 
tratamentos mais invasivos são necessários. Não existem 
protocolos clínicos terapêuticos padronizados de acordo 
com a severidade da lesão hipomineralizada, visto que a 
terapêutica envolve principalmente a redução e controle 
das consequências da HMI e não age diretamente na sua 
etiologia. 

CONCLUSÃO
A Hipomineralização Molar-Incisivo é uma importan-

te condição que deve receber a adequada atenção por 
parte do cirurgião-dentista em função das consequências 
clínicas e estéticas que acarreta ao paciente, interferindo 
negativamente na qualidade de vida da criança nos casos 
mais graves. Portanto, novas pesquisas são necessárias 
com a finalidade de expandir o conhecimento teórico e 
conceitual acerca da HMI, bem como reunir evidências 
para que os cirurgiões-dentistas que prestam atendimen-
to infantil estejam aptos a ofertar ao paciente o correto 
diagnóstico e a melhor opção terapêutica.
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