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TRATAMENTO DE MOLARES AFETADOS PELA HIPOMINERALIZACAO
MOLAR-INCISIVO: UMA REVISAO ILUSTRADA DA LITERATURA

SILVA-JUNIOR, I.F.*, NICOLOSO, G.F.; MARIATH, A.A.S.

RESUMO

Com a diminui¢cdo da prevaléncia da doenca cérie, maior atencdo tem
sido dada as alteracbes na formacdo do esmalte. Dentre essas, a
Hipomineralizacdo Molar-Incisivo (HMI) surge como um defeito nos tecidos
mineralizados, com causa sistémica, e geralmente, acomete um ou até mesmo
0S quatro primeiros molares permanentes, associados ou néo a alteragdo dos
incisivos. Molares afetados pela HMI tem maior predisposicdo a fratura pos-
eruptiva do esmalte, expondo a dentina 0 que aumenta a susceptibilidade a
lesbes de cérie. O tratamento para os mais variados desfechos clinicos da HMI
ainda é considerado um desafio para a pratica clinica. O propésito deste
trabalho é realizar uma revisdo da literatura sobre a conduta terapéutica em
molares afetados pela HMI. A realizacdo de um diagnéstico diferencial e
precoce é fundamental para alcancar o sucesso no manejo do paciente. Entre
as condutas propostas para molares afetados pela HMI, estdo: tratamentos
preventivos, selante de fossas e fissuras, restauracdes, coroas metalicas pré-
formadas e a exodontia. Conclui-se que, tdo importante quanto o protocolo de
tratamento adotado e a proservacdo do caso, o profissional deve estar
preparado para lidar com as necessidades sociais e psicoldgicas do paciente.

Palavras-chave (DeCs): Esmalte Dentario, Dente Molar, Assisténcia

Odontoldgica.



INTRODUCAO

Nos ultimos anos a transicAo demografica da doenca céarie tem
demonstrado queda na prevaléncia, principalmente na populagcdo mais jovem.
No Brasil, entre as criancas com até 12 anos de idade, 31% estavam livres da
doenca carie em 2003, ja em 2010 o numero subiu para 44%, significando 1,4
milhdo de criancas livres do problema nesse periodo®. Simultaneamente, surge
uma alta prevaléncia de alteracbes na formacdo do esmalte dental®*. A
Federacéo Internacional de Odontologia (FDI World Dental) classifica essas
alteracées em duas categorias: hipoplasias e hipomineralizacdes®.

O periodo da amelogénese em que ocorre dano aos ameloblastos é de
extrema importancia para diferenciar os defeitos quanto sua localizagdo e
aparéncia nas estruturas®’. Hipoplasias s&@o definidas como defeitos
guantitativos do esmalte, onde ha o envolvimento da superficie do dente e o
dano ocorreu na fase secretora da formacdo da matriz do esmalte, ja as
hipomineraliza¢des resultam de um dano causado ao esmalte dentario durante
a sua fase de maturacao e caracterizam-se por defeitos qualitativos do esmalte
dentario®.

Em uma reunido da Academia Europeia de Odontopediatria (EAPD), na
cidade de Atenas, surgiu uma denominacdo para uma patologia que estava
emergindo: a Hipomineralizacdo Molar-Incisivo (HMI). Nesta conferencia ficou
estabelecido que a HMI trata-se de um defeito nos tecidos mineralizados com
causa sistémica, podendo acometer um ou até mesmo 0S quatro primeiros
molares permanentes, associados ou néo a alteracéo dos incisivos®.

O esmalte dos elementos dentarios afetados pela HMI é caracterizado
pela coloracdo branca, amarela ou marrom com nitida definicdo entre esmalte
sadio e defeituoso’. Este tecido dentario possui aspecto frequentemente macio
e poroso, podendo ser comparado ao giz ou a um queijo velho, e desta
maneira, séo chamados de molares em queijo™°.

Devido a sua baixa qualidade mineral, o esmalte hipomineralizado pode
sofrer fratura mais facilmente, deixando a dentina exposta e aumentando os
riscos a lesbes de cérie dentaria'®. A sensibilidade aumentada dos molares
hipomineralizados é uma questdo importante tanto na demanda de medidas

gue reduzam o0s sintomas, quanto ao risco a carie eminente, uma vez que a



escovacao dental pode-se tornar uma tarefa bastante desconfortavel ao
paciente'’. Estima-se que as criancas portadoras desse defeito de esmalte
apresentem duas vezes mais chances de ter um dente com les&o de carie®?,

A etiologia da HMI ainda é inconclusiva, entretanto sabe-se que é
multifatorial e com possibilidade de susceptibilidade genética™. Lygidakis,
Dimou e Briseniou (2008) agruparam a etiologia em trés periodos: pré-natal,

perinatal e pés-natal**

. Condicdes sistémicas durante o ultimo trimestre da
gestacdo, como infeccOes urinarias, deficiéncia de vitamina D, diabetes
materna e o0 uso de algumas drogas, bem como o consumo de alcool foram
relatados como provaveis fatores de risco. No perinatal, o fato do parto ser
cesariana, prolongado, prematuro, gravidez gemelar e ocorréncia de hipoxia
também foram fatores associados a HMI**’. Apés o nascimento, alteracées de
salude e medicacdes durante os primeiros anos de vida devem ser levadas em
consideracdo. Criancas que fazem uso de antibiéticos, corticoides, terapia com
aerossol, que sofrem de otite, doencas respiratérias, varicela, repetidos
episodios de febre no primeiro ano de vida e até mesmo a intoxicacdo
ambiental tem sido encontrado na literatura como possiveis fatores etiologicos
da HM|14' 17-19.

Conhecer as caracteristicas clinicas da HMI e saber diferencia-la de
outras lesbes no esmalte, bem como realizar o diagnéstico precoce €
fundamental para alcancar o sucesso no manejo do paciente. O diagndstico
precoce permite a execucao de um rigoroso protocolo de acompanhamento, a
fim de instituir condicbes para um controle mecéanico efetivo do biofilme

dental®"%%,

No Quadro 1, pode-se verificar as caracteristicas clinicas e
radiograficas da amelogénese imperfeita, fluorose e HMI, permitindo o

diagndstico diferencial.



Quadro 1: Critérios clinicos e radiograficos para o diagnostico diferencial entre

Amelogénese Imperfeita, Fluorose e HMI (Weerheijm, 2004)*,

CONDICAO CARACTERISTICAS CLINICA E
RADIOGRAFICAS
AMELOGENESE IMPERFEITA Envolve todos os dentes, ha um histoérico

familiar e, radiograficamente, pode

apresentar taurodontismo.

FLUOROSE Opacidades difusas e o numero de dentes

afetados depende do tempo de exposigéo.

HIPOMINERALIZACAO MOLAR-INCISIVO Envolve primeiros molares permanentes,
podendo estar associados aos incisivos.
Presenca de opacidades demarcadas e
sdo dentes mais suscetiveis a carie. Casos
severos podem assemelharem-se com a
amelogénese imperfeita, mas,
radiograficamente, ndo se observa
taurodontismo na HMI.

Mathumuju e Wright (2006) desenvolveram critérios para avaliar o grau
de severidade da HMI entre leve, moderado e severo®. Atualmente, a EAPD
vem adotando a classificacdo da severidade dos defeitos em leve ou severa.
Quando o dente afetado apresentar apenas opacidades demarcadas,
entretanto, sem fraturas de esmalte e sensibilidade ocasional a estimulos
externos deve ser considerado grau leve da HMI. J4 o grau severo seria, além
das opacidades, a presenca de fratura no esmalte pds-eruptiva, lesdes de cérie
e hipersensibilidade espontanea/persistente que afete a funcéo®.

A prevaléncia de HMI tem variado bastante na literatura. Dependendo
do local de avaliacdo, como na Europa, por exemplo, foi encontrada
prevaléncia de 2,4% na Alemanha e 40% no Reino Unido®*%. No Brasil,
Soviero et al. (2009) registraram uma prevaléncia de 40,2% no Rio de Janeiro®,
ja Jeremias et al. (2013) conduziram um estudo na cidade de Araraquara, Sao
Paulo, onde a prevaléncia foi de 12,3% entre 1157 escolares™?.

No que se refere ao tratamento dos dentes afetados pela HMI, a
literatura disponivel ainda € empirica e limitada, apresentando apenas estudos
clinicos. Em uma revisao sistematica, Lygidakis (2010) sugere que, antes da

tomada da decisdo do tratamento, é necessario identificar o grau de




severidade, a idade do paciente, o0 nivel social e as expectativas das criancas e
dos responsaveis. Entre as medidas propostas, estao: aplicagdo tépica de fluor,
selamento das fossas e fissuras, restauragbes com resina composta, iondmero
de vidro ou coroas de ac¢o e até mesmo a exodontia seguida de manutencéo do
espaco em casos mais severos ou que ndo tenha conseguido sucesso com 0s
tratamentos mais conservadores®.

Na pratica clinica, a HMI vem ganhando bastante destaque, seja pelas
suas consequéncias severas, seja pelas dificuldades no manejo do paciente e
tratamento, transformando-se num desafio clinico.

O propésito deste trabalho € realizar uma revisdo da literatura sobre a
conduta terapéutica em molares afetados pela HMI.

REVISAO

Por todos os sinais e sintomas clinicos descritos, a HMI vem se
configurando como uma patologia que merece maior atencdo da comunidade
odontoldgica, principalmente no que tange a indicacdo de procedimentos
restauradores e selecdo de materiais com maior longevidade sobre essas
estruturas alteradas. O tratamento para molares afetados pela HMI ainda néo é
conclusivo, principalmente pelas caracteristicas desfavoraveis desse esmalte
em uma regido de significativa carga mastigatoria. Estudos clinicos de longo
tempo de acompanhamento sdo0 escassos e a maioria dos estudos
encontrados na literatura s&o relatos de caso, o que dificulta eleger um
tratamento para HMI suficientemente sustentado por evidéncias cientificas®*.

A principal caracteristica clinica da HMI e que a difere de outros defeitos
de esmalte esta na presenca das opacidades demarcadas na superficie
dentaria dos molares, podendo estar associados aos incisivos (Figura 1). Este
esmalte fragilizado e suscetivel a fratura, quando exposto a funcéo
mastigatoria, também é mais predisposto ao desenvolvimento da lesdo
cariosa.(Figura 2). Através da exposicdo dos tabulos dentinarios, a
sintomatologia dolorosa frente a estimulos, como o frio, calor, mastigacdo e

escovacdo dentaria, tem sido relatada na literatura**°.



FIGURA 1

A: Primeiro molar permanente (16) afetado pelas opacidades na regido da
cuspide disto-vestibular.

B: Opacidade nas faces vestibulares dos incisivos permanentes (mesmo
paciente da figura 1A).

FIGURA 2

A: Primeiro molar permanente inferior (36) afetado severamente pela HMI,
apresentando fratura pos-eruptiva do esmalte, exposi¢do da dentina e leséo de
carie adjacente.

B: Primeiro molar permanente inferior (36) com grau severo de HMI, sendo

observada extensa perda de estrutura dentaria em todas as faces.



10

A queixa da sensibilidade dentinaria pelo paciente com HMI é explicada
através do estudo conduzido por Rodd et al. (2006), onde molares com HMI e
sem lesbdes de cérie, apresentaram inflamacdo pulpar. Esse processo
inflamatorio é explicado pela invaséo bacteriana e exposicéo a outros irritantes
locais facilmente permeaveis no esmalte poroso®.

Além da sensibilidade a certos estimulos, alguns pacientes com HMI
ainda se queixam de dor durante o procedimento odontolégico, mesmo apds
administrada anestesia local. Este fato € associado a alteracdes significativas
na expressao neuronal dos canais de sodio decorrentes da inflamacdo do
tecido, gerando hiperalgesia e sensibilidade alterada para anestesia local®.
Adicionalmente, pacientes com HMI também podem apresentar algumas
alteracées sistémicas, como hipocalcemia e hipoparatireoidismo®.

Os achados na saude bucal e geral, provavelmente, justificam os niveis
de ansiedade mais elevados, o significativo medo do dentista, além da maior
dificuldade de manejo do profissional no comportamento das criangas com
HMI™,

Entre as condutas propostas para molares afetados pela HMI, estéo:
tratamentos preventivos, selante de fossas e fissuras, restauragdes, coroas
metalicas pré-formadas e, conforme a severidade do caso, a exodontia esta
indicada. O plano de tratamento depende da severidade do defeito, da
cronologia de erupcdo em que se encontra 0 molar e, ndo menos importante,

da idade e cooperacdo do paciente?.

Tratamento Preventivo

Quando o dente encontra-se nos estagios iniciais de erupcéo e observa-
se opacidades demarcadas nas estruturas, a literatura sugere a realizacdo de
tratamento preventivo, como tentativa de minimizar a perda precoce de
estrutura dentaria. Orientar e incentivar um rigoroso protocolo de dieta
alimentar, higienizacdo e uso de dentifricio com concentragcdo adequada de
fluoreto, a partir de 1100 ppm, a fim de estabelecer condi¢cdes para
potencializar a incorporacdo de fluoreto na superficie do esmalte, tem sido
sugerido como medidas preventivas basicas para os individuos com HMI?*3°,
Além das acdes educativas, promover a remineralizacdo da superficie

dentéria tem sido utilizado também como prevencao das fraturas do esmalte no
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dente hipomineralizado em erupc¢éo, para isso, destaca-se a aplicacao topica
de flhor através de géis ou verniz a cada 3 meses. Além de remineralizar, o
flior atuaria reduzindo a sensibilidade nos dentes hipomineralizados®+°.

Outra conduta de remineralizacédo sugerida tem sido o uso da CPP-ACP,
um fosfopetidio de caseina-fosfato de célcio amorfo®. Idealmente, a CPP-ACP
promoveria um ambiente extremamente saturado em célcio e fosfato na
superficie do esmalte dentario, favorecendo a remineralizagdo, entretanto,
ainda ndo existem evidéncias cientificas suficientes relativas a sua
efetividade®"*?. Apresentado como pastilhas ou mousse, a CPP-ACP a 1%
usada 2 vezes ao dia mostrou redugcdo de 19% de perda de minerais no
esmalte dentério®®. Alvarez e Hermida (2009), em um relato de caso clinico,
observaram que, ap6s 1 més de tratamento com CPP-ACP, os dentes
hipomineralizados apresentaram mudanca no brilho e na translucidez do
esmalte dentario, além da diminuicdo da hipersensibilidade relatada
anteriormente pelo paciente®.

Apesar de inconclusivo, tem sido relatado na literatura como medidas
preventivas, o selamento de dentes posteriores que nao apresentem fraturas e

estejam totalmente erupcionados®**>

A principal dificuldade encontrada
durante o selamento desses dentes, e 0 que dificulta o estabelecimento destas
medidas como protocolo na clinica odontoldgica, deve-se a fragilidade de
retencdo do material & estrutura dentaria com HMI®®. Para a obtencdo de maior
longevidade do selante, tem sido sugerido o uso de sistemas adesivos
previamente a sua inser¢cdo, o que permitiia uma maior profundidade de
penetracdo®. Outra alternativa sugerida por Mathu e Wright (2006) consiste na
irrigacéo do dente a ser selado com hipoclorito de sédio a 5% por 60 segundos,
previamente ao condicionamento &cido, com o intuito de remover as proteinas
intrinsecas do esmalte, favorecendo também a infiltracdo dos sistemas

adesivos®®.

Tratamento em dentes com fratura pés-eruptiva de esmalte

Nos dentes erupcionados e que apresentem fratura de esmalte, tem sido
proposta como principal conduta a restauracdo®®. As principais dificuldades

encontradas sdo a definicho do material ideal para restaurar as perdas de
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estrutura dentaria por fratura ou pelas lesbes de carie, além do
estabelecimento de limites de preparo cavitario®*’,

Alguns autores afirmam que a eleicdo do material restaurador deve
variar de acordo com a severidade do defeito, a idade e a cooperacdo da
crianca*®. Materiais adesivos sdo geralmente adotados, devido a sua facilidade
de adaptacdo aos contornos deixados nas margens ap0s a remocao do
esmalte poroso®’. O amélgama, por ndo ser um material adesivo, ndo é
indicado nessas cavidades atipicas. A incapacidade de proteger as estruturas
remanescentes resulta em fraturas de esmalte?**®. Portanto, entre os materiais
disponiveis, o CIV, CIV modificado por resina e Resina Composta (RC) sdo os
materiais que tem apresentado melhor desempenho e, desta maneira, sao
alternativas para a realizagéo de restauracdo de dentes com HMI?.

Apesar das poucas evidéncias sobre o uso dos materiais restauradores
em dentes afetados pela HMI, a RC apresenta o melhor comportamento ao
longo do tempo, com uma sobrevida de 5,2 anos® e a taxa de sucesso
variando de 74% a 100% num periodo de 4 anos de acompanhamento®*®.
Porém, mesmo sendo um material com taxas de sucesso adequada, em dentes
com graus muito severos de HMI fraturas s&o frequentemente observadas
(FIGURA 3), muito provavelmente devido a fragilidade da interface adesiva
obtida®.

Farah et al. (2010) conduziram um estudo no qual foi constado que
dentes afetados pela HMI apresentam de 8 a 21 vezes mais contetdo organico
do que dentes cujo esmalte esteja sadio®. Isso explica a alta resisténcia dos
molares hipomineralizados ao ataque &acido. Atrelado a este fato, o dente
hipomineralizado apresenta propriedades mecanicas reduzidas*’. Estes
achados possivelmente explicam a alta taxa de insucesso das restauragdes em

dentes com severo grau de hipomineralizacéo.
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FIGURA 3

A: Vista vestibular de um molar (36) com HMI de grau severo apresentando
fratura na restauracdo na cuspide disto-vestibular apdés 4 meses do
procedimento restaurador, realizado com resina composta. O mesmo dente
havia sido restaurado anteriormente com CIV, observando-se perda total do
material em 6 meses (Caso da figura 2A).

B: Vista oclusal do caso da figura 3A.

Os CIV e CIV modificado por resina, apesar de oferecerem facilidade de
insercdo, liberacdo gradual de flior e adesividade, sdo utlizados como
materiais provisorios, ja que ndo apresentam boa resisténcia a fratura e ao
desgaste, ndo sendo, portanto, recomendados em areas de exigéncia
mecanica, como ocorre nos molares®3’. Um estudo conduzido por Fragelli et
al. (2015), no qual foram realizadas restauragbes com CIV em 48 molares
afetados pela HMI, foi observado uma taxa de sucesso de 78% em 12 meses
de acompanhamento, sugerindo, portanto, a restauracdo desses dentes com
CIV até o momento em que a crianca apresente-se suficientemente madura
para adequada cooperacdo durante o procedimento definitivo com resina
composta*?.

De Oliveira et al. (2015) ao avaliarem o tratamento restaurador com CIV

e aplicacdo de verniz fluoretado por 3 semanas em uma crianga de 7 anos com
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todos os molares afetados e histérico de sensibilidade, perceberam apos 6
anos que, embora a crianga ndo relatasse mais a sensacao de dor, os dentes
apresentaram fraturas nas restauragdes, sendo necessario um novo tratamento
restaurador a base de RC*.

Além da literatura orientar o uso de RC sempre que possivel, a
combinagdo com adesivos autocondicionantes tem sido recomendada, devido
apresentar uma resisténcia de unido melhor do que os sistemas adesivos de
condicionamento &cido total**#°.

Em relacdo ao preparo cavitario a ser realizado, existem duas
abordagens: remocdo de todo o esmalte defeituoso ou remogao apenas do
esmalte poroso até a constatacdo de resisténcia na broca ou na sonda. A
primeira op¢ao, mais invasiva, observa-se uma melhor adesao devido a maior
remocao de tecido defeituoso, entretanto, na opcdo mais conservadora pode-
se observar um maior risco & fratura das margens®*. Deve-se ressaltar uma
maior atencdo quando a interface dente/restauracdo apresentar contato com o
dente antagonista devido a fragilidade dessa unido e carga mastigatoria
depositada na interface, e portanto, nestas situacoes, talvez a melhor opcéo
seja a ampliacdo do preparo cavitario®*.

A literatura sugere que os dentes hipomineralizados e restaurados sejam
avaliados periodicamente, justamente pelas maiores chances de fraturas na
interface dente/restauracéo®®*.

Daly e Waldron (2009) indicam ainda as coroas de agco em casos de
recorrentes fraturas nas restauracdes realizadas nos dentes afetados pela
HMI*. Segundo Clarkson (1992), as coroas de aco s&o indicadas para dentes
entre graus moderado e severo de hipomineralizacdo do esmalte, ja que evita a
deterioragcdo do dente, controlam a sensibilidade dentaria e estabelecem

1*°. O CIV contendo fltior tem sido eleito o material

correto contato interproxima
para cimentacdo dessas coroas e essa sugestdo de tratamento tem
demonstrado sobrevida superior a 10 anos**. Entretanto, revisdes sistematicas
mostraram que ainda existem controvérsias quanto a indicacdo da coroa, visto
que esta pode alterar a ocluséo da crianca em desenvolvimento, devendo ser
indicadas apenas em individuos com denticdo permanente®*“°.

Caso as alternativas de tratamento conservador acima descritas ndo

obtiverem sucesso ou o profissional deparar-se frente a um dente com grau
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severo de HMI onde ndo seja possivel proceder a restauracdo tanto por uma
questdo de pouco remanescente dentario tanto por dificuldade no controle da
dor e do manejo do paciente, a exodontia seria a alternativa terapéutica®?*.
Nesses casos, previamente a essa decisdo, € fundamental realizar um
adequado planejamento ortodéntico a fim de estimar a conduta a longo prazo
para reabilitar o paciente através do tratamento ortoddntico e/ou protético.

Tao importante quanto o protocolo de tratamento que sera adotado, bem
como a técnica e materiais utilizados, o profissional deve estar preparado para
lidar com as necessidades sociais e psicoldgicas de cada paciente, repassando
as orientagOes e cuidados para ele e seus familiares, assim como informar o
progndstico para cada caso™. A proservacdo e o acompanhamento dos
pacientes com HMI exigem do profissional uma vigilancia frequente, tanto para
evitar o desenvolvimento de lesbes de carie quanto para atuar preventivamente

diante de perdas de estruturas dentarias?®.

CONCLUSOES

Ainda que a literatura mostre-se inconclusiva no que tange a etiologia e
tratamento da Hipomineralizagdo Molar-Incisivo, o cirurgido-dentista deve estar
apto em diagnostica-la precocemente e, além disso, saber diferencia-la de
outras lesdes de esmalte, a fim de estabelecer um plano de tratamento que
atenda a necessidade individual de cada caso. Visto o impacto na
epidemiologia internacional e na mudanca demogréafica da doenca carie, bem
como as consequéncias severas, a HMI merece maior atencdo por parte da
comunidade cientifica odontolégica, a fim de produzir mais estudos clinicos que
consigam nortear o cirurgido-dentista em relacdo ao manejo do paciente

afetado por essa patologia.

NOTA DO AUTOR: As imagens utilizadas nesta revisdo foram de pacientes
atendidos no Ambulatério Infanto-Juvenil da Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), Porto Alegre, Rio
Grande do Sul, Brasil. Os pais autorizaram fazer as fotografias intrabucais de
seus filhos, bem como o uso em estudos, assinando o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), os menores também concordaram
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em participar assinalando a lacuna referente ao aceite através do Termo de

Assentimento Livre e Esclarecido (TALE).
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