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RESUMO 
 

 
 

Definida  de  forma  mais  atual  em  2001,   a  Hipomineralização  Molar Incisivo 

é uma  alteração dentária de origem sistêmica envolvendo de um até  os quatro   

primeiros  molares  permanentes (PMP),  frequentemente,  acometendo também  

os   incisivos   permanentes  (IP).   Pacientes   com    essa  alteração apresentam 

vários problemas clínicos, que  podem incluir um desgaste dentário acentuado, 

perda do esmalte, aumento da suscetibilidade à cárie e sensibilidade dentária. 

A prevalência da  HMI mundialmente ainda é muito controversa, devido à 

dificuldade de se padronizar escores classificatórios e até  mesmo critérios de 

diagnóstico. Os estudos apontam valores de prevalência entre  2,5% a 40¨% por 

todo o mundo. 

Os fatores etiológicos da HMI ainda não são totalmente conhecidos, mas estudos 

apontam inúmeros fatores, como gestações de risco, partos gemelares, hipóxia 

no parto,  uso de antibióticos na primeira infância, dentro  outros. 

O tratamento restaurador em crianças com HMI é um grande desafio na 

Odontopediatria,  uma   vez   que   é   conhecida  a   dificuldade  de   adesão  em 

superfícies dentais acometidas por  tal alteração. Geralmente as restaurações 

apresentam uma baixa qualidade adesiva, se destacando com facilidade. Ainda, 

crianças   acometidas   por   HMI   relatam   sensibilidade   dentária   com   maior 

frequência e possuem risco de cárie elevado. Assim, o objetivo deste trabalho é 

trazer  opções restauradoras conhecidamente eficazes em  crianças com  HMI, 

levando-se em  consideração a necessidade de  protocolos restauradores cada 

vez  mais simples e  rápidos, facilitando assim o  trabalho do  Odontopediatra, 

principalmente em crianças de baixa colaboração. 

 
 

Palavras-chave: Hipomineralização molar incisivo, tratamento.
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ABSTRACT 
 

 
 

Recently defined in 2001,  Molar Incisor Hypomineralization is a  dental alteration 

of systemic origin involving from one to the first four permanent molars (PMP),  

often also affecting permanent incisors (PI). Patients with this alteration present 

several clinical problems, which may include severe tooth wear,  enamel loss, 

increased susceptibility to caries, and tooth sensitivity. 

The  prevalence of HMI worldwide is still very  controversial, due  to the difficulty 

of standardizing classification scores and  even  diagnostic criteria. The studies 

show prevalence values between 2.5% and 40 % worldwide. 

The etiological factors of HMI are not yet fully known, but studies indicate numerous 

factors, such as risk pregnancies, twin births, hypoxia in childbirth, use of 

antibiotics in early childhood, among others. 

Restorative  treatment  in  children  with  HMI  is  a  major  challenge  in pediatric 

dentistry, since the difficulty of adhering on dental surfaces affected by such 

alteration is known.  Generally, restorations have  a  low adhesive quality, 

standing out easily. Also, children affected by HMI report  dental sensitivity more 

frequently and  have  a high risk of caries. 

Thus, the  objective of this work is to bring known-effective restorative options 

in children with HMI, taking into account the need for increasingly simple and  faster 

restorative protocols, thus facilitating the  work of pediatric dentists, especially in 

children with low collaboration. 

 
 

Keywords: molar Incisior hypomineralization, treatment.
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1.  INTRODUÇÃO 
 

 
 

A Hipomineralização molar incisivo (HMI) é um defeito de esmalte 

qualitativo, de  origem sistêmica, que  pode  afetar incisivos e primeiros molares 

permanentes em diferentes graus de extensão e acometimento. O termo 

hipomineralização  molar-incisivo  (HMI)  foi  proposto por  Weerheijm  et  al.  em 

2001 para  descrever a displasia do esmalte dos dentes causada por um distúrbio 

que  afeta os ameloblastos durante a fase precoce da  maturação amelogênica 

(Weerheijm et  al., 2001).  As primeiras alterações relacionadas à  HMI  foram 

descritas  na   Suécia,  no   final  de   1970,   onde   foram  reconhecidas  graves 

alterações  de   esmalte  do  tipo  hipomineralização  em   incisivos  e  primeiros 

molares  permanentes, de  etiologia  desconhecida  (Van  Amerongen e  Kreulen, 

1995). 
 

Sendo um assunto novo na  Odontologia, principalmente para  a 

Odontopediatria, faz-se necessário mais estudos em  torno  desta problemática, 

pela imprecisão do reconhecimento da etiologia da HMI. Além disso, há poucos 

estudos, fato esse que  nos remete sobre a importância da  realização de  uma 

criteriosa anamnese, de modo  a ser realizado um diagnóstico correto,  uma  vez 

que  suas características clinicas são muito parecidas com outras anomalias do 

esmalte dentário. Sabe-se que não há um fator especifico, mas sim, multifatores 

ocorridos no período pré-natal, perinatal e neonatal, ou seja, períodos em  que 

ocorre  o  desenvolvimento da  mineralização do  esmalte dental que  vai até  o 

terceiro ano  de vida da criança (Spezzia, 2019). 

A literatura tem  trazido frequentemente novas descobertas relacionadas 

a possíveis causas de tal alteração e são citadas pela literatura como  possíveis 

fatores etiológicos a febre materna, infecções virais na mãe, uso prolongado de 

medicamentos   durante   a    gestação,   vômitos   recorrentes   na    gestação, 

hipertensão materna, diabetes gestacional, má  nutrição e  estresse maternos, 

infecções   do    trato    respiratório   superior   na    primeira   infância,   uso   de 

medicamentos como  antibióticos nos primeiros seis meses de vida, leite 

contaminado por dioxinas, desordens metabólicas, predisposição genética, parto 

gemelar,  febre  recorrente durante os  três primeiros  meses. baixo  peso ao 

nascer,  parto   prematuro,  cesárea,   hemorragia   durante  o   parto,   infecção
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neonatal, fissura labiopalatina, doenças autoimunes e contaminação por bisfenol 
 

(Shuba e Sapna, 2013). 
 

Com a observação inicial das lesões de HMI e com o estabelecimento de 

critérios diagnósticos, foram realizados muitos estudos de prevalência em vários 

países, com  valores  entre   2,5  a  40,2%.   Esses valores  demonstram grande 

variação   possivelmente   devido   a    falta   de    critérios   diagnósticos   bem 

estabelecidos  e  amostras com  idades  muito  amplas.  Não  há  evidência  na 

literatura relatando difença na prevalência de HMI entre  os gêmeros masculino 

e feminino (Shuba e Sapna, 2013). 

Crianças com dentes acometidos por HMI apresentam um risco até  seis 

vezes maior  de  desenvolvimento  de  cárie  em  relação  a  crianças  sem HMI 

(Wuollet et al., 2018).  Ainda, essa crianças apresentam um número onze  vezes 

maior   de    intervenções   do   que    crianças   sem   HMI,   com    restaurações 

necessitando de troca inúmeras vezes mais, uma vez que o esmalte afetado pela 

hipomineralização  apresenta  falha  em  criar  padrões  de  condicionamento  e 

assim, tornar a resistência de união menor  (Krämer et al., 2018).
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2.  REVISÃO DE LITERATURA 
 

 
 

2.1 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS E ESTRUTURAIS 
 

 
 

O esmalte saudável é o tecido mais mineralizado do organismo sendo 
 

96%  de  sua composição representada por  hidroxiapatita e  os 4%  restantes 

sendo fluidos orgânicos. Entretanto, quando a fase mineral é seriamente 

diminuída e substituída por fluidos orgânicos há o aparecimento de opacidades 

brancas, causando a  chamada "hipomineralização  do  esmalte"  (Denis  et  al. 

2013). 
 

Clinicamente, o esmalte apresenta poros com  aspecto de  “queijo 

holandês”  ou  giz,  o  que  já  conferiu  o  nome   de  “dentes  de  queijo”  para   tal 

alteração.  O esmalte afetado  pode  se destacar com  facilidade,  favorecendo  a 

sensibilidade   dentária   e   o   desenvolvimento   de   lesões   cariosas   nessas 

superfícies. As opacidades são delimitadas por bordas com cores que vão desde 

o  branco ao  marrom,   o  que   as diferencia  de  um  esmalte  sadio,  atingindo 

principalmente os dois terços oclusais da  coroa,  tanto  nos molares quanto nos 

incisivos, sendo que  lesões de coloração amarela ou castanha, por serem mais 

porosas, são classificadas como  mais severas (Weerheijm, 2003).  A HMI pode 

afetar dentes de  apenas uma  hemiarcada, enquanto no  lado contralateral os 

dentes apresentam-se hígidos (Fernandes et al., 2012). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1. Dente  36 com manchas por hipomineralização e cárie
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Figura 2. Dente  46 com manchas por hipomineralização 

 

 
 

Durante a  amelogênese  o  elemento  dentário  passa por  cinco  fases 

distintas, das quais a fase secretora e de  maturação estão intimamente 

relacionadas ao  surgimento das anomalias do  esmalte dentário. É na  fase de 

aposição onde   podem ocorrer   situações que,  de  alguma forma, agridem os 

ameloblastos e  resultam em  alterações na  matriz do  esmalte. Durante esse 

processo acontece a deposição da matriz orgânica do esmalte, momento esse 

que  podem ocorrer  algumas alterações, ocasionando em anomalias de esmalte 

classificadas em quantitativo, ou seja, hipoplasia de esmalte (Tourino, 2015). 

Quando  ocorrem  irregularidades  na   maturação  ou   calcificação  do 

esmalte dentário podem ocorrer  anomalias de ordem  qualitativa, caracterizando 

a   hipomineralização,   podendo   atingir   tanto    a   dentição   decídua  quanto 

permanente (Júnior et al., 2018). 

Dentes afetados por HMI apresentam conteúdo mineral reduzido, 

aumento da concentração de Carbonato, aumento da porosidade e do conteúdo 

proteico, conferindo assim, propriedades mecânicas inferiores (menores dureza 

e módulo de elasticidade), além de uma dificuldade de retenção de restaurações, 

uma  vez  que  há  falha em  se criar padrões de  condicionamento do  esmalte 

(Elhennawy et al., 2017). 

Crianças com  HMI apresentam maior suscetibilidade à cárie e erosão, 

além de terem  dentes destruídos por fraturas pós-eruptivas quando em contato 

oclusal com  o antagonista. Essas crianças apresentam também uma 

hipersensibilidade dentária além de serem difíceis de anestesiar no ambulatório, 

por apresentarem uma  densidade de  inervação maior no corno  pulpar desses 

dentes (Fernandes et al., 2012).
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2.2 TRATAMENTOS 
 

 
 

Por  ser uma   condição  recentemente  descrita  na  literatura,  há  uma 

escassez de   dados  no  que   tange  a  critérios  para   tomada  de  decisão  de 

tratamento e  eleição  de  materiais  restauradores em  pacientes  infantis,  bem 

como  de  um  melhor detalhamento do  transoperatório e  do  acompanhamento 

longitudinal do tratamento proposto. 

Diversas possibilidades de intervenção restauradora foram propostas e 

discutidas na literatura, uma  vez que  a taxa  de insucesso delas ainda é grande, 

devido à dificuldade de adesão nas superfícies afetadas pelo HMI. A escolha do 

material deve  ser baseada em fatores como  a gravidade das lesões, 

sintomatologia,  idade/colaboração  do  paciente  pediátrico  e  as expectativas 

estética e funcional (Elhennawy et al., 2017). 

Abaixo segue um esquema proposto por Santos-Pinto e colaboradores 

em  2021,  para  facilitar ao  odontopediatra na tomada da  decisão ao  escolher a 

melhor terapia restauradora: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 3. Esquema ilustrando proposta restauradora, extraído do livro “HMI: 

Hipomineralização de Molares e Incisivos (Santos-Pinto et al., 2021).
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Os tratamentos que são propostos ao Odontopediatra variam de acordo 

ao  grau  e  localização da  HMI, desde propostas apenas preventivas, 

reabilitadoras, até  mesmo a  extração do  elemento dentário afetado. Quando 

possível, a  restauração com  resina composta é  considerada uma  alternativa 

viável, por promover longevidade (Domingos et al., 2019). 

A escolha por estratégias não-invasivas como  cimento de  ionômero de 

vidro e resina composta permite o recobrimento de áreas com defeito, redução 

da  hipersensibilidade, proteção da  superfície e  melhora da  saúde bucal, com 

consequente aumento da qualidade de vida dessas crianças. Entretanto, a falta 

de colaboração dos pacientes (medo,  hipersensibilidade, faixa etária) requerem 

que  a técnica escolhida para  reabilitar esses dentes seja de rápida execução e, 

preferencialmente, sem necessidade de anestesia local. Esses tratamentos, no 

entanto, possuem taxas de  sobrevivência menores e  necessidade de  novas 

intervenções (Linner et al., 2020). 

 
 
 

 

3. DISCUSSÃO 
 

 
 

O objetivo deste presente trabalho foi realizar uma  revisão de  literatura 

sobre as diferentes possibilidades restauradoras de  dentes afetados por  HMI, 

levando-se  em   consideração  não   apenas  a  dificuldade  de   adesão  a  essas 

superfícies, mas também a necessidade de estabelecimento de técnicas simples 

e   eficientes  por   se  tratarem muitas  vezes  de   pacientes  de   baixa  idade  e 

colaboração.  Ainda  que   haja  muitas  possibilidades  de  manejo  de  molares  e 

incisivos  afetados  pela  HMI,  não   há   uma   consensualidade  de   qual  seria  o 

tratamento ideal para  cada condição 

 
 
 

3.1 A adesão em dentes com HMI é menor? 
 

A literatura tem sido enfática em mostrar que  a resistência de união em 

dentes  com   HMI   é   menor,    uma   vez   que   há   um   padrão  desigual   de 

condicionamento, conteúdo mineral reduzido, menor  densidade de  prismas de 

esmalte com aumento da umidade e aumento do conteúdo proteico da estrutura 

afetada.   Sugere-se  que   sejam   realizadas   aplicações   semanais   de   verniz
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fluoretado por 1 mês (4 semanas), de  modo  a promover a remineralização da 

superfície afetada por HMI com  consequente aumento da  adesão (Sönmez et 

al., 2017). 

Sönmez et  al.  (2017)  relataram  que  preparos não-invasivos 

apresentaram uma  taxa  de  sucesso menor  (58,6%)  do  que  remoção total do 

tecido afetado por HMI (81,3%) após 24 meses, por haver  fraturas desse esmalte 

afetado  ao   redor   das  margens  das  restaurações.  Ainda,  que   a   taxa   de 

sobrevivência de  restaurações em  resina após preparos invasivos foi maior do 

que  quando o tecido resistente a  curetagem foi mantido, assemelhando-se a 

taxas de  restauração  sobre tecido  sadio.  Assim,  os  autores sugerem que, 

quando possível, a  remoção total do  tecido com  defeito pode  assegurar uma 

melhor adesão. 

Krämer   et   al.  (2018)   realizaram  uma   revisão  sistemática  em   que 

objetivaram avaliar se adesivos universais contendo o 10-metacriloiloxidecil di- 

hidrogênio fosfato (10-MDP)  poderiam ter  a  resistência de  união diferente ou 

ainda, se adesivos autocondicionantes poderiam ser interessantes no  uso em 

HMI, em particular em casos mais severos, por terem  maior conteúdo de água e 

maior similaridade com a dentina, podendo inclusive gerar  menor  sensibilidade 

pós-operatória.  Os  autores  mostraram  que   a   maioria  dos  trabalhos  não 

encontrou  diferença  na   força  de   união  entre   diferentes  sistemas  adesivos 

existentes no mercado, mas que  a maior resistência de  união de  restaurações 

foi  encontrada quando do  uso de  adesivo  de  3  passos (Optibond  FL),  em 

comparação ao adesivo autocondicionante (Clearfil SE Bond) ou universal 

(Scotchbond Universal).
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Figura 4. Imagem ilustrativa de adesivo de 3 passos (Optibond FL), 

adesivo autocondicionante (Clearfil SE Bond) e adesivo universal (Scotchbond 

Universal). 
 

 
 
 
 

 
união? 

3.2 A desproteinização é efetiva em melhorar a resistência de 
 

 
 

A ideia do uso de hipoclorito de sódio é advinda da endodontia, onde  ele
 

é  empregado para  dissolver matéria orgânica, e  assim, foi sugerido que  ele 

pudesse gerar  aumento da  adesão em  esmalte afetado por  HMI. Os estudos 

sobre esse tema  mostraram que  não  há  nada concluído até  o  momento na 

literatura, entretanto sabe-se que  a  aplicação de  NaOCl por  60s após 

condicionamento ácido aumentou significativamente a resistência de união, 

independente da severidade da HMI (Chay et al., 2014; Ekambaram et al., 2017), 

além do  aumento da  taxa  de  sobrevivência de  restaurações após 24  meses 

(Sönmez et al., 2018). 

A literatura aponta também que  a  aplicação de  NaOCl a  5%  poderia 

causar danos aos tecidos moles, inflamação pulpar (molares jovens – câmara 

pulpar).  Ainda,  o  uso  de   Papacarie  (composto  por papaína  e   cloramina) 

aumentou  significativamente  a   resistência  de   união  em   lesões  opacas e 

amareladas (mais leves) (Ekambaram et al., 2017). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 5. Esquema representativo do mecanismo de ação do 

hipoclorito de sódio sobre o tecido com HMI. 

 
 

3.3 O selamento de superfície é efetivo?
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O  selamento de  fissuras é  considerado o  tratamento de  escolha em 

casos de dentes levemente afetados por HMI, onde  o esmalte parece ser de boa 

qualidade  e  quando os exames clínicos  e  radiográficos  confirmam  que  não 

acometimento por cárie na superfície afetada. Fragelli et al. (2017)  avaliaram a 

taxa  de retenção de  selantes em  superfícies acometidas por HMI e superfícies 

saudáveis  e  concluíram  que  não  houve   diferenças  significativas  na  taxa  de 

retenção. Ainda, é recomendado o condicionamento ácido da superfície 

previamente ao  selamento (Gandhi et  al., 2012)  e  aplicação prévia de  verniz 

fluoretado 1x/semana, por um mês, de  modo  a aumentar a adesão do selante 

(Fragelli et al., 2017). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 6. Imagem ilustrativa de dois vernizes fluoretados. 

 

 
 

3.4 Qual  o melhor material restaurador? Cimento de ionômero de 

vidro ou resina composta? 

Alguns autores compararam diferentes estratégias de  tratamento em  dentes 

com  HMI submetidos à  degradação do  esmalte. Os resultados evidenciaram que  a 

probabilidade de  sobrevivência cumulativa de  restauração com  Cimento Ionômero de 

Vidro (CIV) após 36 meses foi de 7,0% contra  76,2%  da restauração composta invasiva 

com opacidades. Ainda, o CIV é de aplicação fácil e não invasivo, apesar de apresentar 

uma alta taxa  de falha em áreas de suporte de tensão (Linner et al., 2020). 

Apesar de  ter taxa  de  falhas superior a restauração com  resina composta, a 

restauração em  CIV ainda é adequada, com  taxas de  sobrevivência superiores a  18 

meses (Mendonça et al., 2020).
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4. CONCLUSÕES 
 

 
 

A etiologia da HMI ainda não foi totalmente definida, apesar da gama de 

estudos  recentemente publicados  na   literatura.  Também,  o  mecanismo  de 

desenvolvimento da  HMI permanece relativamente desconhecido, mas há  um 

predomínio  de  dentes afetados  em  crianças  com  história  de  complicações 

sistêmicas nos primeiros anos de vida, febre alta, e problemas respiratórios. 

O tratamento preventivo, seguido do diagnóstico de HMI, deve  ser 

individualizado, levando-se em consideração a Idade e colaboração do paciente, 

risco de cárie, tipo e extensão das lesões, além de hipersensibilidade dentinária.
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