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RESUMO

A Hipomineralizagdo molar-incisivo € um defeito qualitativo do esmalte
dental, que acomete de um até quatro primeiros molares, podendo estar
associado também com os incisivos. Manchas, alteragdo de coloracdo e até
perca de substrato e sensibilidade sado algumas caracteristicas. Em criancas
com essa alteracdo, o diagndstico precoce, juntamente com as intervencdes
corretas podem diminuir o desconforto estético, psicoldgico, funcional e a
sintomatologia dolorosa. O objetivo deste trabalho €, por meio de uma revisao
na literatura, elencar as propostas de intervencdo nos diferentes estagios de
acometimento. Um acompanhamento rigoroso se faz necessario para alcancar

sucesso em longo prazo.

Palavras chave: Diagnaostico, Tratamento, Hipomineralizagdo Molar Incisivo.



ABSTRACT

Incisor-molar hypomineralization is a qualitative defect of dental
enamel,which affects one to four first molars, and may also be associated with
incisors. Stains, color change and even loss of substrate and sensitivity are
some of the characteristics. In children with this alteration, early diagnosis,
together with correct interventions can reduce aesthetic, psychological,
functional discomfort and painful symptoms. The objective of this work is,
through a literature review, to list the intervention proposals in the different
stages of involvement. Rigorous monitoring is necessary to achieve long-term

success.

Keywords: Diagnosis, Treatment, Molar Incisor Hypomineralization.
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1 INTRODUCAO

A hipomineralizagdo molar incisivo (HMI) é uma alteragdo congénita de
desenvolvimento de esmalte, sendo caracterizada pela reducdo da
mineralizacdo na denticdo permanente, de origem sistémica e pode acometer
entre um a quatro primeiros molares, com grande associagao aos incisivos, 0s
guais podem ou nao estar envolvidos (1,2). O esmalte hipomineralizado
apresenta-se clinicamente com manchas de opacidade demarcada, de
tamanhos variados e coloracdo que varia do branco ao amarelo acastanhado
de acordo com o grau de severidade (3-5).

Devido a diminuigdo do conteudo mineral, o esmalte afetado apresenta
alta porosidade e esta aumenta progressivamente, exibindo uma estrutura
dentaria com alta opacidade (6,7). ApGs a erupcéo, ocorre ruptura da estrutura
devido as forcas mastigatérias (6,8,9), levando a resultados que variam de
cavidades atipicas leves até a destruicdo coronaria grave (1). Estas alteracfes
podem ocasionar exposicdo de dentina, hipersensibilidade e aumento do risco
de desenvolvimento de lesdes de carie (11-13).

A taxa de prevaléncia de HMI varia em diferentes populacdes, devido a
idade, diferencas metodoldgicas e critérios utilizados no diagndstico dessa
alteracao (14). No Brasil, Tourino (2016) (14) realizou um estudo com 1.181
escolares entre 8 e 9 anos de idade e revelou uma prevaléncia de HMI de
20,4%, sendo esta frequéncia considerada alta pelos autores. Além disso, a
HMI esteve associada a presenca de céarie dentaria, defeitos de
desenvolvimento de esmalte em molares deciduos e a experiéncia de
asma/bronquite nos primeiros anos de vida (14,15).

Sua etiologia ainda ndo esta estabelecida (16), mas estudos realizados
tém demonstrado varios fatores que poderiam estar relacionados ao
desenvolvimento desta doenca, como: fatores pré-natais relacionados a
complica¢cBes durante a gestacéo, prematuridade, baixo peso ao nascer, febre,
hospitalizacdo, intubacdo sem oxigenacao, antibioticoterapia, susceptibilidade
genética, doencas comuns nos primeiros trés anos de vida da crianga como as

do trato respiratério, asma, otite, amigdalite, varicela, rubéola, e outros fatores,



como a ma nutri¢cdo infantil e exposicdo a contaminantes ambientais (3, 4, 11,
14).

O tratamento da HMI é amplamente variavel e representa um desafio
para o cirurgido-dentista, pois diversos fatores devem ser avaliados para
chegar ao diagndstico completo e alcancar um tratamento adequado (2,3,10).
Dentre esses fatores, podemos destacar: condi¢cdes socio econbmicas, idade
dentaria do paciente e o grau de severidade do elemento afetado (3,10).

Sendo assim, devido ao aumento expressivo de criancas acometidas por
HMI e a falta de consenso quanto ao seu tratamento, a presente revisdo de
literatura possui o objetivo de descrever as possibilidades de tratamentos
(conservadores e radicais) em dentes afetados por esta alteragéo.



2 Revisdo de Literatura

A Hipomineralizacado Molar-Incisivo (HMI) consiste em uma alteracdo na
estrutura do esmalte dental ocasionada por fatores ambientais do periodo pré e
perinatal que podem influenciar no periodo de mineralizacdo e maturacado do
esmalte, alterando sua qualidade (17).

Criancas com HMI mostram constantes problemas de comportamento
frente ao tratamento odontolégico, sendo comum o relato de medo e de
ansiedade (18). As dificuldades de comportamento podem estar relacionadas a
dor e sensibilidade dentinaria em funcéo da perda de tecido dental associada a
dificuldade de anestesia e constantes intervengcdes e consultas para 0 mesmo
elemento dentario (18). Lygidakis, (2010) (19) relatou que criancas com HMI
possuiram maior numero de tratamento dentario comparadas as criangas néo
afetadas.

Clinicamente, os defeitos de esmalte nos dentes acometidos por HMI
variam de opacidades demarcadas branco amareladas ou marrom amareladas
até a fratura da estrutura que estava severamente hipomineralizada. A deciséo
sobre qual tratamento realizar € complexa e depende de varios fatores, como o
grau do defeito do esmalte, e outros aspectos psiquicos e socioeconémicos do
paciente (20-22).

A literatura demonstra possibilidades terapéuticas que variam de
tratamentos conservadores, como aplicacdo de fldor, até abordagens
restauradoras, como as restauragdes com resina composta, de acordo com a
severidade do caso (10,11). Desta forma, a anamnese cuidadosa e uma
detalhada avaliacdo clinica, aliada aos exames radiogréaficos, séo vitais para o
diagndstico e elaboracdo de um plano de tratamento adequado (23).

De acordo com a classificacdo proposta por Mathu-Muju (2006) (24), a
HMI é dividida em trés diferentes categorias que auxiliam o cirurgido-dentista a
diagnosticar a gravidade dos defeitos, justificando as medidas terapéuticas e
reabilitadoras de acordo com a avaliacdo de alguns critérios clinicos descritos a
seqguir:

- HMI leve: Geralmente apresenta opacidades demarcadas que nao suportam

tensdo. E comum encontrar opacidades isoladas e sem perda de esmalte em



primeiros molares permanentes fraturados. Neste caso, ndo ha historico de
hipersensibilidade dentaria, ndo ha carie associada ao esmalte afetado, e o
envolvimento dos incisivos geralmente é leve, se presente (24).

- HMI moderada: Restauracfes atipicas intactas podem estar presentes nos
elementos afetados, opacidades demarcadas sdo comumente encontradas na
face oclusal e terco incisal dos dentes sem degradacdo pds-eruptiva do
esmalte. Os processos de caries sao limitados a 1 ou 2 superficies, sem que
haja envolvimento de cuspide. Além disso, a sensibilidade é geralmente
relatada como normal e as preocupacdes estéticas sdo frequentemente
expressas pelo paciente ou pais (24).

- HMI grave: O colapso pos-eruptivo do esmalte esta presente e
frequentemente ocorre quando o dente estd em processo de erupcdo. As
lesGes hipomineralizadas estdo mais concentradas na face oclusal das coroas,
normalmente envolvendo até 2/3, e a localizagdo das lesbes pode contribuir
para a perda estrutural pds-eruptiva, uma vez que a superficie oclusal dos
molares apresenta uma maior incidéncia de forcas mastigatorias (24,25). E
frequentemente relatado historico de sensibilidade dentaria, e geralmente a
condicdo de carie disseminada € associada ao esmalte afetado, gerando
destruicdo da coroa e podendo avancar prontamente para o comprometimento
da polpa dentaria. Defeituosas restauracdes podem estar presentes e
preocupacdes estéticas sdo expressas pelo paciente e pelos responsaveis
(24).

As caracteristicas quimicas do esmalte afetado por HMI mostram um
maior conteudo de carbono e menores concentracdes de célcio e fosforo
guando comparadas ao esmalte normal (26). Como observado por microscopia
eletrénica de varredura, podem ocorrer lesées sem perda de substancia de
esmalte normal, embora a estrutura de prisma se apresente menos regular e
diferenciada, com falta de organizacdo dos cristais de esmalte, maior espaco
interprismatico, presenca de poros e demarcacao nitida entre o esmalte higido
e o0 esmalte hipomineralizado (27). A perda de esmalte pode ocorrer
imediatamente ap0s a erupgdo, 0 que pode levar a dentina desprotegida,

rapido desenvolvimento de cérie e dentes sensiveis a estimulos de temperatura



e mecanicos. Estudos mostram que a HMI é associada a uma maior taxa de
prevaléncia de céarie dentaria (11-14). Assim, a deteccdo e o diagndstico
precoce de lesdes de HMI sdo cruciais a prevencao da carie e manutencao do
elemento dental na cavidade bucal (1, 23, 26).

2.1 Tratamento conservador

O primeiro estagio do manejo clinico para pacientes acometidos por HMI
€ a identificacdo do risco através da andlise do histérico médico do paciente,
gue sera importante para reconhecer possiveis quadros (que abrange desde a
vida intrauterina do bebé até o perinatal) com capacidade de gerar tal condicao
dentaria. Exames radiologicos devem ser utilizados para avaliar possiveis

danos nos substratos e a erupcéao precisa ser acompanhada.

Neste contexto, dentes acometidos por HMI do tipo leve (24), os
conceitos de odontologia minimamente invasiva podem ser aplicados e serem
uma boa indicacdo para obtencdo de resultados favoraveis. Esses conceitos
visam preservar 0 maximo possivel da estrutura dentaria com a associacéo de

materiais adesivos a estrutura dental (3, 6, 23, 28).

De acordo com Basso (2007) (29) o primeiro passo do tratamento da
HMI deve ser a reducéo da dor, seguida por avaliacdes da vitalidade dentéria a
longo prazo. Assim, a abordagem da odontologia minimamente invasiva
possibilitaria o tratamento dos casos mais leves da doenca, minimizando a
sensibilidade e o desconforto futuro, auxiliando no estabelecimento de medidas
de higiene bucal e controlando outros fatores associados a carie dentaria. No
estudo de Rodd et al. (2011) (28) foi avaliada a melhoria do bem-estar das
criancas que possuiam defeitos de esmalte, as quais foram submetidas ao
tratamento minimamente invasivo, e como resultado notou-se uma grande
satisfacdo das criancas com a melhora da autoestima e a diminuicdo da
sensibilidade e do desconforto social, gerado pela aparéncia dos elementos

hipomineralizados.



A fim de minimizar a perda de esmalte e qualquer dano devido a carie, o
tratamento preventivo e interceptativo sdo necessarios. Além da habitual
escovacdo e educacao de saude bucal para as criancas e os pais (incluindo o
aconselhamento dietético baseado na restricdo de alimentos acidos e
carboidratos e a orientacdo sobre higiene bucal diaria com uso de dentifricio
fluoretado na concentracdo de pelo menos 1100 ppm de fldor), a prevencao
também inclui a fluorterapia com aplicacbes regulares de verniz fluoretado e a
realizacdo de selantes de cimento de iondbmero de vidro, quando necessario
(29, 20, 21, 22, 30, 31). Essas medidas preventivas geralmente diminuem a
sensibilidade dos dentes afetados (26).

O fldor € um agente bem conhecido para prevenir a desmineralizacao e
promover a remineralizacdo de estruturas dentarias, podendo atuar na
interrupgéo dos processos ativos de carie (26). O fornecimento de ions fluoreto
durante o desenvolvimento de apatitas biogénicas aumenta taxa de
crescimento e precipitacdo do cristal (32). O efeito benéfico no controle da
sensibilidade deve-se a acdo do fluoreto, no qual os granulos de fluoreto de
céalcio depositam-se sobre a superficie dentinaria, e, por possuirem diametro
maior que o0s tubulos dentinarios promovem o vedamento, e
consequentemente, ocorre a diminuicdo da sensibilidade dolorosa (33).

Restrepo et al.(2016) (34) e Ozgul et al.(2013) (35) relataram a reducao
de hipersensibilidade dentaria em dentes afetados por HMI apds a aplicacéo de
verniz fluoretado (34,35). Esses resultados sdo semelhantes aos encontrados
por outros autores em pacientes sem HMI, que relataram uma diminuicdo na
hipersensibilidade dentaria apds o uso de vernizes fluoretados (36-40). Assim,
0s tratamentos com este produto podem ser considerados uma opcéao
terapéutica em casos de hipersensibilidade dentaria relacionada a HMI. Podem
ser associados a dentifricios fluoretados de uso diario durante o periodo
eruptivo dos elementos afetados. S&o recomendadas quatro aplicacdes com
intervalo de uma semana entre elas e a reaplicacdo depende da severidade do

defeito e da evolucéo de cada caso (21).



Alguns estudos enfatizam a necessidade de aplicacéo de selantes resinosos na
superficie oclusal (féssulas e fissuras) de molares com HMI com esmalte
intacto (sem fratura pds-eruptiva) e sem relato de sensibilidade dentinaria (9).
Além do selante, também é recomendada a aplicacdo de verniz fluoretado a
cada 3 meses, a fim de remineralizar e dessensibilizar o dente afetado
(17,29,41,42).

A adesdo é um fator chave para o sucesso dos selantes em esmalte
hipomineralizado, o qual sofre alteracfes quimicas, mecéanicas e morfoldgicas.
Essas alteracbes podem influenciar negativamente na retencao e longevidade
do selante, comprometendo a acéo preventiva do material (21). O padrao de
condicionamento acido em esmalte hipomineralizado € pobre, dessa maneira

dificultando a contengéo da restauracéo adesiva (17,18).

O uso de selante resinosos nas fissuras é indicado em casos leves de
molares afetados com HMI antes que ocorra a fratura pos-eruptiva do esmalte,
especialmente quando os dentes estdo totalmente erupcionados e quando o
controle de umidade é adequado (9,43). O uso de sistema adesivo antes da
aplicacdo do selante pode melhorar a taxa de retencdo do mesmo, pois o
adesivo pode penetrar no esmalte poroso da HMI devido sua baixa viscosidade
e pode também se unir a proteina residual do esmalte (9). Além disso, este tipo
de tratamento € particularmente adequado quando o0s selantes séo
monitorados regularmente e podem ser substituidos quando falham (17,24,30,
31). Em casos de molares recém erupcionados, selantes ionoméricos podem
ser realizados, porém ao longo do tempo pode ser necessario novas aplicacdes
devido ao maior desgaste do cimento ionomeérico (9). No entanto, as evidéncias
da retencao e longevidade de selantes para o tratamento de primeiros molares
afetados por HMI séo limitadas. Um estudo de acompanhamento de 9 anos
descobriu que os selantes aplicados em molares afetados por HMI diminuiram
a incidéncia de céries oclusais em 65,4% em comparag¢ao com o0 grupo controle
(44). De acordo com Baroni et. al (2019) (32), a aplicacdo de selantes em
fissuras ou a remineralizacdo com vernizes fluoretados parecem adequados
para o tratamento de molares HMI com gravidade limitada e/ou com
hipersensibilidade (32).



O cimento de ionémero de vidro € um material que facilita o processo de
remineralizagé@o e protege as estruturas remanescentes da formagéo de lesdes
de carie e da sensibilidade dentaria (3,5,6). Além disso, como o0 cimento de
iondbmero de vidro possui um coeficiente de expansdo térmica semelhante ao
da estrutura do dente, € uma boa escolha para restauracdes de dentes com
HMI (20). No entanto, as propriedades mecénicas deficientes do cimento de
iondbmero de vidro, como desgaste e menor resisténcia mecanica comparadas
a resina composta, associadas a estrutura desorganizada do HMI, podem
resultar na reducdo da longevidade das restauracdes. A incorporacdo dos
poros no interior do material, decorrente de sua manipulacdo e insercéo
manual, também é um fator a se considerar, pois pode reduzir as propriedades
mecanicas e facilitar a perda do material (19-22).

Levando em consideracdo o nivel socioeconbmico dos pacientes e a
realidade precaria de muitas comunidades que pode limitar o acesso ao
atendimento odontologico, para o tratamento de dentes com HMI a técnica do
Tratamento restaurador Atraumatico (ART) pode ser interessante. A técnica do
ART permite que a intervencdo se aplique sem ambiente odontoldgico
convencional e em condi¢cfes de campo (7). O procedimento do ART consiste
na remocao do substrato cariado com instrumentos manuais, como a colher de
dentina, na limpeza da cavidade e na aplicacdo do cimento de ionémero de
vidro por digitopressao na cavidade.

Grossi et al. (2018) (6) avaliou a sobrevivéncia das restauracdes de
iondbmero de vidro efetuadas pela técnica ART em dentes com HMI. Neste
estudo sessenta dentes com HMI grave e lesbes cariosas em dentina, sem
envolvimento pulpar, foram incluidos. Uma taxa de sucesso de 98,3% apos 6 e
12 meses foi observada e apenas uma restauracéo falhou. O tratamento com
ART mostrou ser uma abordagem eficaz para a preservacdo dos primeiros
molares permanentes acometidos.

Além disso, a pasta dental contendo arginina tém sido investigada na
reducdo da sensibilidade dentéria, pois a arginina quando depositada na
superficie dentaria produz uma camada contendo o aminoacido associado ao

célcio, fosfato e carbonato. Essa camada se torna resistente a pressao da



polpa dentdria e mudangas acidas, gerando o selamento dos tudbulos
dentinarios e a diminuicdo do numero de aferéncias sensoriais expostas,
bloqueando assim o mecanismo hidrodinamico da dor (22, 33). Yang et al.
(2016) realizaram uma meta-analise para avaliar o desempenho do creme
dental de arginina como agente dessensibilizante e concluiu que um uso de 8
semanas foi eficaz contra a hipersensibilidade dentéria (45). Porém, estudos
sobre o creme dental contendo arginina na reducédo da hipersensibilidade em
dentes com HMI devem ser conduzidos e avaliados antes de serem indicados
como auxiliar no tratamento da HMI.

Outro composto presente em creme € a combinacado de fosfopeptideo de
caseina com o fosfato de céalcio amorfo (CPP-ACP). De acordo com Bakkal et
a. (2017) (26) esse novo agente remineralizante pode ser utilizado como
terapéutica auxiliar no controle da céarie e erosdo dental, como também no
manejo da carie em superficies hipomineralizadas. O nanocomplexo CPP-ACP
se liga fortemente ao biofilme dental, restaurando o equilibrio mineral ao
facilitar a remineralizacdo pelo fosfato, fortalecendo os tecidos duros para
prevenir o desenvolvimento de caries. Além disso, o CPP-ACP tambéem
interage com os ions fluoreto para produzir fosfato de fluoreto de calcio amorfo
(ACFP), que é estabilizado pelo CPP na superficie do dente, reduzindo o risco
da cérie (6,22,26). O protocolo de aplicacdo do CPP-ACP é semelhante aos
protocolos usados para a aplicacdo de verniz fluoretado (27). Porém, assim
como citado para o creme dental a base de arginina, mais estudos precisam
ser conduzidos para indicacdo terapéutica auxiliar em dentes com HMI,
principalmente para reducao da sensibilidade dentinaria.

De acordo com a literatura, o material de eleicdo para restauracfes em
dentes com HMI com lesdes de carie e fratura pos-eruptiva do esmalte é a
resina composta (2,9,16), devido a capacidade de adesdo a estrutura dental
promovendo resisténcia e selamento marginal. As restauracdes em resina
composta devem envolver a remoc¢ao de parte do esmalte defeituoso e o uso
de compadsitos opacos, a fim de reduzir a translucéncia e o evidenciamento das
manchas (18,29,46).
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Em incisivos com HMI, a microabrasdo pode ser benéfica em relacdo as
manchas de esmalte superficiais (3,5, 21,33), pois age removendo a camada
de esmalte poroso sub-superficial (0,01 mm) com abrasdo mecéanica usando
gel a base de acido cloridrico a 18%. Técnicas microabrasivas tém
apresentado bons resultados em tratamentos de fluorose dentaria, apesar de
nao muito aplicada aos casos de HMI, a microabrasdao pode ser uma

alternativa, para posterior realizacéo de restauracdo em resina composta.

Os defeitos amarelos ou amarelo-acastanhados em incisivos com HMI
sdo de espessura total e mais porosos, enquanto aqueles que sao amarelo-
cremoso Ou cremoso-esbranquicado S80 mMenos porosos e variaveis em
profundidade, localizado na parte interna do esmalte. Como resultado, os
primeiros defeitos podem responder ocasionalmente ao clareamento com
peroxido de carbamida, enquanto microabrasdo com pasta abrasiva e cloridrico
18% o acido pode ser eficaz apenas em defeitos esbranquicados irregulares
superficiais. Porém, a microabrasdo pode envolver reducdo agressiva do
esmalte resultante da duracdo, nimero e intensidade de aplicacdes (24,30,31).
Outros autores, como Fayle (2003) (30) e Weerheijm (2004) (23), sugeriram
gue a melhoria estética pode ser alcancada quando qualquer reducdo do
esmalte é seguida por restauracdo em resinas composta opaca. As resinas
opacas, utilizadas como camadas intermediarias, também sdo frequentemente
necessarias para mascarar o reflexo de lesées profundas (23).

Mediante os materiais apresentados, o tratamento conservador de
dentes acometidos por HMI envolvera a indicacdo do uso de fluoretos,
aplicacdo de selantes, restauracdes em cimento de ionébmero de vidro e/ou
resina composta, mas a escolha destes tratamentos dependera do grau e

severidade da HMI.
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2.2 Tratamento radical

Os tratamentos propostos para dentes com HMI séo variados de acordo
com o estagio de erupcdo do dente afetado e com a gravidade da
hipomineralizacdo, os quais sédo fatores chave para a escolha do tratamento
mais indicado. Assim que o diagnostico é estabelecido, o tratamento deve ser
proposto. A terapia preventiva envolvida no tratamento conservador abordado
anteriormente pode evitar a fratura pos-eruptiva do esmalte (25). O diagnéstico
em estagios posteriores pode levar a escolha de tratamento mais radical, como
restauracfes extensas em resina composta, coroas metalicas, endodontias ou
extragdo. A extracdo dos primeiros quatro molares, combinados com
tratamento ortodontico, foi descrito em casos muito graves (25).

Quando a presenca de HMI necessitar de uma restauracdo, o cimento
ionémero de vidro pode ser considerado o material de escolha temporario para
promover a remineralizacdo das estruturas (25). E importante ressaltar que o
tratamento restaurador em dentes hipomineralizados pode ser doloroso devido
as dificuldades em se obter um bom efeito anestésico, provavelmente porque
h& uma inflamacgéo subclinica nas células da polpa causada pela porosidade do
esmalte. Nessas ocasifes o0 condicionamento comportamental e manejo da
crianca se tornam ainda mais desafiadores. Em criancas pequenas que S&o
dificeis de controlar, o cimento ionébmero de vidro pode ser mantido até que o
dente complete seu processo de erupg¢do e um comportamento mais adequado
seja alcancado, permitindo o uso de materiais restauradores adesivos como a
resina composta (25).

As vantagens da utilizacdo do cimento ionémero de vidro como um
material restaurador temporario envolvem o controle da sensibilidade,
biocompatibilidade e uma possibilidade de recuperacao estrutural das por¢cdes
fraturadas (25). No entanto, uma menor adesao desses materiais restauradores
pode ocorrer em consequéncia das alteracdes do esmalte hipoplasico dos
dentes afetados, perda precoce de fragmentos, bordas fraturadas das
restauracbes e caries recorrentes. Neste caso, a completa erupcdo do
elemento torna-se condicdo favoravel para a restauracao definitiva com resina

composta, a qual apresenta melhores propriedades fisicas proporcionando
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melhor durabilidade, selamento marginal e estética ao tratamento (17, 25, 32,
33). A aplicacdo de Hipoclorito de Sédio a 5%, por 60 segundos, pode ser
utilizada como pré-tratamento restaurador, a fim de eliminar proteinas
intrinsecas do esmalte e melhorar a reten¢céo da restauracao, no entanto, esse
procedimento é indicado apenas para casos de HMI onde haja
comprometimento moderado ou severo do esmalte dentario. (42).

Tendo resolvido as dificuldades em alcancar analgesia e controle do
comportamento de uma crianga, a restauracdo do primeiro molar permanente
afetado pode ser ainda mais complicada por dificuldades em definir as margens
da cavidade e a escolha do material de reposicdo adequado. Quanto a
delimitacdo do preparo, duas abordagens empiricas foram propostas: remocao
de todo esmalte defeituoso até que as superficies higidas sejam alcancadas
(24, 31) ou remocao do esmalte poroso apenas, até que a resisténcia a broca
ou a sonda seja sentida (30,47). A primeira abordagem indica muita perda de
substrato dentario, mas proporciona uma melhor superficie de adesédo do
esmalte para o material restaurador. A segunda abordagem é menos invasiva,
mas pode gerar menor selamento marginal e menor resisténcia da restauracao,
ja que o esmalte defeituoso possivelmente sofrera fraturas no futuro. O estudo
de Wiliam et al.(2006) (31) demonstrou que a adesdo ao esmalte
hipomineralizado € possivel, mas a interface entre restauracdo e esmalte
poroso e com fraturas diminuiu a resisténcia de unido e leva a maior
probabilidade de falha coesiva em comparacdo com o esmalte higido.

A severidade do defeito, idade e cooperacdo da crianca séo fatores
fundamentais para a escolha do material restaurador. Pode ser utilizado
cimento de iondmero de vidro modificado por resina ou resina composta,
considerando o material de eleicdo em defeitos bem delimitados, limitando-se a
uma ou duas superficies, sem cuspides afetadas e margens supragengivais. As
coroas pré-fabricadas e restauracdes indiretas podem ser usadas como opcéao
para molares com defeitos extensos. JA a exodontia sdo voltadas para o0s
casos mais severos, nos quais as restauracdes sado inviaveis (17, 29, 42).

Quando indicada, a exodontia deve ser feita entre 8,5 e 9 anos da

crianca, idade na qual pode ocorrer a mesializagao do segundo molar fechando
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0 espaco gerado pela extracdo, chegando a formar um ponto de contato
interproximal entre o segundo molar permanente e o segundo pré-molar. Em
alguns casos, entretanto, se faz necessario o uso de aparelho ortodéntico para
esse correto fechamento e adequagédo dos pontos de contato. A formacéo
completa da coroa e inicio da calcificacdo da raiz do segundo molar
permanente, particularmente na mandibula, tem o potencial de ajudar na
erupcao do segundo molar em um bom contato com o segundo pré-molar,
especialmente quando ha apinhamento. Quando ja houver pouco ou nenhum
apinhamento, restard um espaco e sera necessario tratamento posterior com
aparelho fixo para o fechamento do espaco. Outras consideracbes de
movimentagcdes devem ser avaliadas para evitar desvios de linha média e
outros problemas oclusais (48).

O amalgama é um material ndo adesivo e seu uso em dentes com HMI
nao é indicado. A incapacidade de proteger as estruturas restantes geralmente
resulta em mais fratura do esmalte, sendo contraindicado (30, 31).

Em relacdo a outros materiais restauradores e opcdes, ha poucas
evidéncias para apoiar o uso de cimento iondmero de vidro, iondmero
modificado por resina e cimentos resinosos como restauracdes definitivas.
Principalmente nas areas de tensdes mastigatorias intensas nos primeiros
molares permanentes. O cimento ionédmero de vidro, em especial, € indicado
para uso na camada intermediaria, restaurando os contornos dentinarios antes
da colocacdo da resina composta em casos em que a cavidade envolve
grandes areas de dentina (25).

Como relatado no tratamento conservador, o material mais indicado para
restauracdo direta de uma ou mais superficies em molares com HMI é a resina
composta. Lygidakis et al. (2003) (49). avaliou a taxa de sucesso de
restauracfes de resina composta colocadas em duas ou mais superficies
incluindo cuspides de molares afetados, relatando resultados satisfatérios apos
4 anos de acompanhamento. O tipo de adesivo usado também deve ser
avaliado, William (2006) (31) sugeriu que os adesivos autocondicionantes tém
resisténcia de unido superior ao esmalte hipomineralizado em compara¢cado com

os adesivos convencionais. Esta conclusdo € possivelmente atribuida a
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omissdo de enxague, eliminando assim a contaminacdo de agua residual no
substrato, promovendo ligacdo micromecéanica e quimica da hidroxiapatita ao
adesivo autocondicionante, em comparagao com a micromecéanica apenas para
0s sistemas adesivos convencionais.

Em casos severos de HMI, com grande perda de estrutura dental, o
reestabelecimento de fungéo e forma dos dentes afetados séo as restauracoes
indiretas. As coroas metdlicas pré-fabricadas para uso em primeiros molares
tém sido usadas por muitos anos para cobrir molares com esmalte defeituoso e
ainda sdo recomendadas como uma opc¢ao de tratamento para dentes afetados
pela hipomineralizagdo (30,31). As coroas impedem a fragmentagdo do
esmalte defeituoso, controlam a sensibilidade, estabelecem contatos
interproximais e oclusais adequados, e sdo acessiveis, além de exigirem pouco
tempo clinico para sua insercao e adaptacdo. Entretanto, a coloragdo metalica
€ uma preocupacao estética muito prevalente entre os responsaveis, dessa
forma as coroas metalicas sao tidas como restauracdes temporarias até que o
paciente se torne mais cooperativo e capaz de manter a higiene bucal
adequada para diminuir o risco de céarie, além de alcancarem a denticédo
permanente completa para confeccao de coroas ceramicas definitivas (19-21).

Facetas diretas de resinas compostas e coroas indiretas sdo uma
alternativa de tratamento para dentes anteriores afetados com defeitos de
esmalte severos. A escolha entre restauracdes diretas e indiretas depende do
caso, das habilidades do cirurgido dentista e do custo implicado no tratamento
(31). No entanto, a maioria dos casos que envolvem dentes jovens com camara
pulpar ampla, a abordagem conservadora € indicada. Vale ressaltar que coroas
e facetas devem ser adiadas tanto quanto possivel (19).

Em criancas com primeiros molares severamente afetados por HMI, a
primeira consideracdo clinica é a decisdo de restaurar ou extrair o elemento.
Variaveis que afetam esta decisdo incluem a idade da crianca, consideracdes
ortodénticas, presenca de outras anomalias dentarias, grau de severidade da
HMI, envolvimento pulpar, presenca de germe (s) de terceiro molar, capacidade
de restauracdo do dente, além do custo e expectativas quanto ao tratamento

(24). E importante ressaltar que o primeiro molar permanente ndo é a primeira
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escolha do ortodontista para extracdo, porque o tratamento ortoddntico
posterior pode ser complicado (31). Portanto, a decisdo de extrair qualquer
elemento deve ser avaliada seriamente e discutida com um ortodontista 0 mais
cedo possivel para avaliar as possibilidades de um bom resultado (19).

Para que o tratamento radical de dentes com HMI seja evitado, o
diagnéstico precoce e a abordagem terapéutica e preventiva devem ser
realizadasl, com acompanhamento regulares e boa insergcdo e motivacao do
paciente e responsaveis nos cuidados de higiene bucal e da dieta.

Uma abordagem resumida das intervencdes que podem ser feitas em
pacientes acometidos por HMI é demonstrada no estudo de Lygidakis et al., em

2010 (19), e relatado no quadro abaixo:

Quadro 1- Diagrama de intervencbes de acordo com a severidade do

acometimento dos elementos dentarios por HMI.

Idade Dental
Dentadura mista Dentadura mista Dentigdo permanente
inicial final completa
Prevencdo

Adesivo + Selantes restauradores
Restauracdo em Resina Composta

Microabrasdo, condicionamento acido + Selantes em dentes anteriores

Prevencdo e controle de sintomas

Microabrasao, condicionamento acido + Selantes em dentes anteriores

Nivel de Severidade

Restauracdo em Resina Composta

Extracao Ortoddntica

Fonte: Lygidakis et al (2010)
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3 CONCLUSOES

Em casos de dentes acometidos por HMI, as alternativas de tratamento
dependerdo do diagnéstico precoce, severidade do defeito em esmalte,
guantidade de perda de tecido dental, idade dental e das expectativas e
colaboracdo do paciente e dos responsaveis quanto ao tratamento. Dessa
forma a intervencdo precoce e o acompanhamento regular do caso sé&o

essenciais para postergar um tratamento radical do defeito de esmalte.
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