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RESUMO 
Os defeitos de esmalte são alterações comuns que podem ocorrer tanto na dentição decídua quanto na permanente. Um dos defeitos de esmalte que 
tem sido amplamente estudado nos últimos anos, em função de sua crescente prevalência, é a Hipomineralização Molar-Incisivo. A HMI é um defeito de 
esmalte com causa sistêmica, caracterizado por uma alteração na sua translucidez, podendo acometer um ou até mesmo os quatro primeiros molares 
permanentes, associados ou não a alteração dos incisivos. Os objetivos deste trabalho é de fornecer aos cirurgiões dentistas uma compreensão clara dos 
fundamentos sobre os vários aspectos do HMI e os protocolos clínicos atuais para a solução do problema. A metodologia se baseia em uma revisão de 
artigos científicos da base de dados Bireme e Scielo. É necessário e importante que o cirurgião dentista realize o diagnóstico precoce e correto da HMI, 
baseando-se na realização de anamnese detalhada e exame clínico para que se estabeleça um tratamento adequado. Desta forma, pode se concluir que 
a HMI tem sido grande desafio na prática clínica atual, tanto pelas suas consequências, quanto pelas dificuldades no manejo do paciente e no tratamento, 
pois sua etiologia é complexa, multifatorial, e ainda, com possibilidade de suscetibilidade genética. O cirurgião-dentista deve estar capacitado para o 
correto diagnóstico desta alteração, com a finalidade de estabelecer um plano de tratamento adequado à necessidade do caso. 
Palavras-chave: desmineralização do dente, hipoplasia do esmalte dentário, tratamento dentário restaurador sem trauma, odontopediatria. 

ABSTRACT 
Enamel defects are common changes that can occur in both primary and permanent dentition. One of the enamel defects that has been widely studied in 
recent years, due to its increasing prevalence, is Molar-Incisor Hypomineralization. IMH is an enamel defect with a systemic cause, characterized by a 
change in its translucency, which may affect one or even the first four permanent molars, whether or not associated with alteration of the incisors. The 
objectives of this work are to provide dentists with a clear understanding of the fundamentals of the various aspects of HMI and the current clinical 
protocols for solving the problem. The methodology is based on a review of scientific articles from the Bireme and Scielo database. It is necessary and 
important that the dental surgeon performs an early and correct diagnosis of HMI, based on the performance of detailed anamnesis and clinical 
examination in order to establish an appropriate treatment. Thus, it can be concluded that HMI has been a great challenge in current clinical practice, 
both for its consequences, as well as for the difficulties in patient management and treatment, as its etiology is complex, multifactorial, and also, with the 
possibility of genetic susceptibility. The dental surgeon must be trained in the correct diagnosis of this alteration, in order to establish a treatment plan 
appropriate to the need of the case.  

Key words: tooth demineralization, dental enamel hypoplasia, dental atraumatic restorative treatment pediatric dentistry. 

INTRODUÇÃO 
Durante o processo de formação do esmalte dentário os 
ameloblastos podem sofrer alterações provocadas por 
distúrbios de origem sistêmica, local ou ambiental, 
resultando em efeitos irreversíveis relacionados a quantidade 
de estrutura de esmalte ou a qualidade do esmalte 
(ZANATTA et al., 2019). 
De acordo com a Federação Dentária Internacional (1992), 
anomalias do esmalte podem prover de defeitos quantitativos 
ou qualitativos do esmalte. Nos qualitativos, têm-se esmalte 
com espessura normal estruturalmente, apresentando, 
entretanto, alteração na translucidez com presença de 
hipomineralizações. Já nos quantitativos, estruturalmente 
ocorre diminuição quantitativa na espessura do esmalte 
formado, em decorrência de formação deficiente ou 
incompleta de matriz orgânica, promovendo as hipoplasias. 
Os defeitos de desenvolvimento do esmalte são 
anormalidades frequentemente observadas na dentição 
humana decídua ou permanente, podendo estender-se por 
toda a dentição, por grupos de dentes ou atingir somente um 
elemento dentário (WILLIAN et al., 2006). 
É importante que se proceda ao diagnóstico diferencial da 
HMI, comparando as lesões presentes com outras 
provenientes de outros defeitos de desenvolvimento do 
tecido do esmalte, dentre as quais: a fluorose, a amelogênese 
imperfeita e a hipoplasia do esmalte são as mais comuns 
(GHANIM et al., 2013). 
Hipomineralização molar incisivo (HMI) é o termo mais 

apropriado para descrever a aparência clínica da 
hipomineralização de origem sistêmica que atinge um ou 
mais molares permanentes frequentemente associados com 
os incisivos permanentes. O tipo e a forma de apresentação 
dessa patologia dependem do estágio de desenvolvimento 
dos dentes permanentes atingidos, do momento, da duração 
e da intensidade do distúrbio (BALMER et al., 2012). 
Em relação a prevalência dessas alterações, a maioria dos 
estudos relataram a prevalência de hipomineralização Molar-
Incisivo variando entre 3,6% a 25% na população estudada em 
diversos países (ZANATTA et al., 2019). 
Compreender as causas da HMI é de fundamental 
importância no manejo do paciente afetado. No entanto, o 
resultado dos estudos existentes até o momento sobre os 
fatores relacionados à HMI são controversos e inconclusivos 
(JEREMIAS      et al., 2013). 
Desta forma, o conceito atual relacionado a etiologia da HMI 
é que esta alteração não se trata de uma condição idiopática, 
mas sim multifatorial, com componente genético relacionado 
a distúrbios no estágio de maturação do esmalte, sendo a 
interação gene-gene e gene-ambiente determinante para seu 
desenvolvimento (FAGRELL et al., 2010). 
Portanto, não existe uma definição sobre os agentes causais 
da HMI. Vários estudos tentaram determinar a associação da 
HMI com uma variedade de fatores ambientais que atuam a 
nível sistêmico e podem ocorrer nos períodos pré-natal, 
perinatal e pós-natal. Assim, as informações sobre a história 
da família e do paciente devem estar dirigidas para algumas 
enfermidades ou infeções durante a gestação e nos três 
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primeiros anos da criança, pois podem estar associadas com 
a HMI (IZAGUIRRE et al., 2019). 
No período pré-natal, que se inicia com a concepção e termina 
ao nascimento, nenhum estudo até o momento evidenciou a 
associação entre doenças apresentadas pelas mães durante a 
gestação e a HMI. Também não foi possível comprovar a 
associação de medicamentos, inclusive os indicados para 
evitar o aborto ou analgésicos do tipo paracetamol / 
acetominofen e a presença de HMI (ZANATTA et al., 2019). 
No período perinatal, que corresponde ao primeiro mês de 
vida, vários estudos evidenciaram que a HMI é mais 
frequente em crianças que nasceram por meio de cesarianas, 
que tiveram partos prolongados ou complicações logo após 
o nascimento, como deficiência respiratória e baixo peso 
corporal (AMERICANO et al., 2017). 
No período pós natal, as enfermidades, especialmente as que 
apresentam febre alta, tem sido associadas a HMI; dentre elas, 
infecções respiratórias, asma, pneumonia, otite, varicela, uso 
de medicamentos como amoxicilina, corticoides, terapia com 
aerossol e exposição há poluentes ambientais altamente 
tóxicos (ANDRADE et al., 2017). 
DIAGNÓSTICO DA HMI 
O diagnóstico diferencial com outras lesões no esmalte é 
fundamental para alcançar o sucesso no tratamento. Alguns 
defeitos de esmalte apresentam características que podem 
ser semelhantes à HMI. Dentre eles podemos citar a fluorose, 
hipoplasia de esmalte e amelogênese imperfeita (ARROW, 
2009). 
No entanto, no exame clínico do paciente é fundamental que 
as características das lesões de HMI sejam registradas e se 
possível fotografadas para futuras comparações e 
orientações aos pais. Além do aspecto clínico, a presença de 
hipersensilidade ao frio, calor, alimentos ácidos e até mesmo 
durante a escovação deve ser investigada pois auxiliará na 
elaboração do plano de tratamento (ASSUNÇÃO et al., 
2014). 
Clinicamente, a HMI e a HMD apresentam-se sob a forma 
de opacidades demarcadas na superfície dentária, de 
coloração que variam de branco ao amarelo acastanhado, e 
podem sofrer fraturas logo após a irrupção do dente. A cor 
da opacidade está relacionada a qualidade da mineralização 
da superfície do esmalte. Quanto mais escura for a 
opacidade, maior será o grau de hipomineralização, maior a 
porosidade da superfície e, portanto, maior a probabilidade 
de fratura pós-irruptivas e de cárie dentária (ZANATTA et 
al., 2019). 
Portanto, o esmalte dos elementos dentários afetados pela 
HMI possui aspecto frequentemente macio e poroso. Esta 
condição também pode ser observada em segundos molares 
decíduos. Ainda, este esmalte torna-se mais predisposto ao 
desenvolvimento da lesão cariosa, pois a perda macroscópica 
do esmalte, por fraturas, expõe dentina e favorece o acúmulo 
de placa, e consequentemente, pode ocorrer a progressão da 
lesão de cárie. As manchas mais escuras, como as 
acastanhadas, são mais porosas e apresentam maiores 
chances de ruptura do que as manchas brancas (IMPARATO 
et al., 2017). 
A classificação da severidade dos defeitos apresentados na 
HMI, adotada pela EAPD, é leve ou severa. HMI grau leve 
é considerado quando o dente afetado apresenta apenas 
opacidades demarcadas, sem fraturas de esmalte, com 
sensibilidade ocasional (por exemplo, ar e/ou água da 
seringa tríplice) e severa quando se apresentam opacidades 
demarcadas com fraturas, cárie e hipersensibilidade capaz 
de afetar a função. Quanto ao tamanho das opacidades, 
são consideradas pequenas quando apresentarem 
aproximadamente 2 mm, médias aproximadamente 3,5 mm 
e grandes quando acima de 4,5 mm (SCHEFFEL et al., 
2014). 

Assim, as características da HMI que podem nos ajudar a 
reportar as alterações observadas na clínica, bem como os 
critérios relacionados à severidade do defeito, são: 
opacidades demarcadas, acúmulo de biofilme, desintegração 
ou fraturas pós irruptivas do esmalte, cárie atípica (lesões 
distintas do padrão, como por exemplo em cúspides e 
superfícies lisas.) e hipersensibilidade (FRAGELLI et al., 
2015). 
No entanto, as mesmas características clínicas da HMI podem 
ser observadas em segundos molares decíduos, sendo 
denominada de Hipomineralização de molares decíduos 
(HMD). Pacientes com HMD tem 4,4 vezes mais chances de 
ter HMI, dado importante para atentar o cirurgião-dentista a 
observar a erupção dos primeiros molares e incisivos 
permanentes, favorecendo o diagnóstico  precoce e 
consequentemente, o tratamento conservador (ZANATTA et 
al., 2019).  
DESAFIOS CLÍNICOS DA HMI 
As características clínicas e estruturais do dente afetado pela 
HMI podem impactar negativamente os aspectos 
biopsicossociais do paciente, do ponto de vista estético, 
funcional e emocional (FARAH et al., 2010). 
Os dentes acometidos por essa alteração podem apresentar 
hipersensibilidade, decorrente de uma estrutura dentária 
porosa, polpa com maior quantidade de receptores térmicos e 
cornos pulpares com maior inervação e vascularização. 
Algumas vezes essa hipersensibilidade pode ser extrema a 
ponto de afetar o bem-estar do paciente, dificultando a 
mastigação e a higiene, mesmo em dentes afetados com 
opacidades leves (RODD et al., 2007). 
Pesquisas realizadas em diversos países evidenciaram que a 
maioria dos cirurgiões dentistas concorda que o dente 
afetado pela HMI é um problema clínico prevalente, de 
diagnóstico complicado e difícil manejo clínico. A falta de 
colaboração da criança é a dificuldade mais frequentemente 
relatada no manejo dos pacientes acometidos pela HMI 
(SILVA et al., 2016). 
A hipersensibilidade dos dentes afetados, a dificuldade em se 
obter analgesia adequada e a falta de longevidade das 
restaurações podem contribuir negativamente no controle do 
comportamento da criança e, consequentemente no sucesso 
do tratamento (FAGRELL et al., 2010). 
Durante o exame odontológico, as crianças afetadas, muitas 
vezes, abrem suas bocas com relutância e reagem 
intensamente ao jato do ar da seringa tríplice. Ainda, o 
paciente pode relatar sensibilidade até mesmo à escovação, 
o que muitas vezes é um grande problema, pois acarreta 
higiene oral defeituosa, deixando propícia a instalação de 
placa e, consequentemente, de lesões cariosas. Além da 
sensibilidade a certos estímulos, alguns pacientes com HMI 
ainda se queixam de dor durante o procedimento 
odontológico, mesmo após administrada anestesia local, 
decorrentes da inflamação do tecido, gerando hiperalgesia e 
sensibilidade alterada para anestesia local (ZANATTA et al., 
2019). 
TRATAMENTO DA HMI 
O tratamento do paciente afetado pela HMI varia desde 
abordagens de prevenção, restauradoras, até extrações. Ao 
optar por uma modalidade de tratamento, devem ser 
considerados: a extensão e a severidade do defeito, a idade 
do paciente, as condições socioeconômicas, e suas 
expectativas. Tratar esses pacientes requer conhecimentos 
aplicados a odontopediatria, aos materiais restauradores, e 
habilidade técnica do cirurgião dentista (MANGUN et al., 
2010). 
O manejo do paciente é de fundamental importância para o 
sucesso clínico e ainda deve-se estar atento para o controle 
da sensibilidade. O controle da dor deve ser realizado 
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mesmo em procedimentos pouco invasivos. Em alguns 
casos, onde a sensibilidade é mais severa, recomenda-se a 
prescrição de anti-inflamatório por 24 horas antes da 
consulta (IMPARATO et al., 2015). 
Recomendam-se visitas regulares em intervalos de 4 a 6 
meses devido a necessidade de retratamento oriunda de 
fraturas da estrutura dentária (JEREMIAS et al., 2013). 
Para as opacidades com coloração variando de brancas a 
marrons, recomenda-se o tratamento preventivo. Para tanto o 
paciente é orientado quanto a higiene e dieta não cariogênica. 
Uma das formas de tratamento preventivo é recomendar o uso 
de dentifrício com concentração de flúor acima de 1000 ppm 
e ainda a associação com aplicação profissional de verniz 
fluoretado (22.600 ppm de flúor) quatro vezes com intervalo 
semanal (ZANATTA et al., 2019). 
Nos molares, o selamento da mancha e das fossas e fissuras 
também poderá ser indicado. Em casos de dentes totalmente 
erupcionados, sem lesões cariosas associadas e sem 
sensibilidade, emprega-se o selamento com selante resinoso 
(VILANI et al., 2014). 
Em dentes em fase de erupção indica-se a restauração 
provisória com cimento de ionômero de vidro convencional, 
uma vez que esse material apresenta adesividade com os 
tecidos dentários, libera flúor e é biocompatível com o órgão 
pulpar, promovendo remineralização da área afetada. O 
ionômero de vidro também é preconizado para dentes 
afetados pela HMI com grandes perdas de estrutura de 
esmalte. Preconiza-se a manutenção desse material por 2 a 3 
meses, antes de restauração definitiva com resina composta, 
com o objetivo de promover a remineralização (FRAGELLI 
et al., 2015). 
Nos defeitos classificados como severos, com perdas de 
estrutura de esmalte, associados ou não a lesão cariosa, 
como também a restaurações atípicas, recomenda-se o 
tratamento preventivo e o tratamento restaurador 
(SCHWENDICKE et al., 2018). 
Durante o preparo cavitário, ainda não há um consenso na 
literatura sobre a manutenção ou remoção completa de HMI. 
Assim, recomenda- se apenas a remoção da estrutura afetada 
pela HMI, que se apresenta desintegrada e fragilizada, bem 
como afetada pela lesão cariosa (VILANI  et al., 2014). 
A severidade do defeito, idade e cooperação da criança são 
fatores fundamentais para a escolha do material restaurador. 
Os procedimentos restaurados são indicados, sendo os 
materiais restauradores adesivos mais utilizados, como 
resina composta que deve ser indicada quando a borda 
estiver situada em esmalte normal e o cimento de ionômero 
de vidro que deve ser indicado em casos com necessidades 
restauradoras e impossibilidade de ser aplicadas apenas em 
bordas com esmalte normal, em casos onde se encontra 
dificuldade em obter a visualização de onde se inicia o 
esmalte sadio (ZANATTA et al., 2019). 
A opção restauradora deve ser utilizada em dentes pouco 
comprometidos, utilizando preferencialmente resinas 
compostas, que de mostraram ser o material com mais 
durabilidade quando comparados com outros materiais 
restauradores (GHANIM et al., 2013). 
Segundo Lygidakis e colaboradores (2008) as restaurações 
em cimento de ionômero de vidro não são recomendadas em 
áreas sujeitas a stress e só podem ser utilizadas como uma 
restauração provisória até que seja realizada uma restauração 
definitiva. No entanto, uma solução para quando o conforto 
do paciente não é obtido na consulta, sendo impossível 
restaurar o dente definitivamente, é a realização do 
tratamento em duas fases. Primeiro restaura-se o dente 
temporariamente com cimento de ionômero de vidro, de 
forma a diminuir a sensibilidade, e numa consulta posterior 
este é restaurado definitivamente com resina composta 

(LYGIDAKIS et al., 2008). 
Para realização das restaurações definitiva, um tema 
bastante controverso é a quantidade de tecido dentário que 
deve ser removida da opacidade, uma vez que a adesão é um 
dos maiores desafios a serem superados nas restaurações 
com compósitos. A dificuldade em se obter uma adesão 
adequada pode ser justificado pelo condicionamento ácido 
na superfície do esmalte hipomineralizado. Para uma melhor 
retenção do material, o ideal é que as margens das cavidades 
estejam localizadas em esmalte sadio. No entanto, esta 
pratica contraria a filosofia de se preservar a estrutura de 
esmalte afetado e não fraturado (PINTO et al., 2020). 
Em relação a dentina, a natureza elevadamente proteica do 
tecido afetado o torna muito mais susceptível a processos de 
agressão ácida. Sendo assim é necessário um tempo curto de 
condicionamento ácido na dentina, não excedendo 10 
segundos, com isso, evitando desmineralização agressiva. 
No entanto o esmalte deve ser condicionado por 40 
segundos para promover uma adesão adequada no selamento 
periférico (LYGIDAKIS et al., 2008). 
Em casos com maior comprometimento da estrutura dentária 
não apresentando estrutura suficiente para suportar 
restaurações adesivas é indicado a instalação de coroas de 
aço cromado. As coroas terão cobertura total do dente, 
prevenindo a fratura e no controle da sensibilidade dentária, 
sendo capaz de evitar a perda dos contatos proximais e 
oclusal, requerendo pouco tempo de trabalho para sua 
execução. As coroas de aço devem ser cimentadas com 
cimento de ionômero de vidro, e não é preconizado o preparo 
do dente, evitando o desgaste do esmalte (LANG et al., 
2016). 
Dentre as propostas de tratamento estético disponíveis 
atualmente devemos ter como primeira escolha sempre as 
terapias menos invasivas, ainda mais quando se trata de 
crianças e adolescentes. A escolha da estratégia adequada 
depende da severidade da lesão. Contudo, o clareamento, 
microabrasão, restauração com resina composta, facetas em 
resina ou cerâmica são opções terapêuticas para tratamento 
dos dentes anteriores acometidos por HMI de acordo com o 
grau de severidade da lesão (ZANATTA et al., 2019). 
METODOLOGIA 
Este estudo constitui-se de uma revisão de literatura, do tipo 
exploratório, que busca descrever  os desafios clínicos e 
tratamento da hipomineralização molar incisivo, mediante 
levantamento bibliográfico, onde realizou-se consultas a 
livros e artigos científicos, selecionados através de busca no 
banco de dados do Scielo e Bireme, incluindo os  anos de 
2006 a 2020. Foram utilizadas as palavras 
“hipomineralização” “molar incisivo” acompanhada de 
operadores boolianos disponíveis para cada base de dados, 
resultando em 35 artigos, onde 27 foram utilizados após a 
verificação da relevância do assunto voltado a 
odontopediatria e tratamentos realizados. 
DISCUSSÃO 
A presença de hipomineralização não é exclusiva da 
população da idade contemporânea. Estudos realizados em 
fósseis de sítios arqueológicos da idade média e idade 
moderna mostraram a presença de hipomineralização em 
molares decíduos e em molares e incisivos permanentes. 
Porém, em 1987, Koch e colaboradores chamaram a atenção 
para a presença de uma hipomineralização idiopática do 
esmalte, em molares e incisivos permanentes em crianças 
nascidas em 1970 na Suécia (LANG et al., 2017). 
A partir desse momento foram realizadas várias pesquisas na 
Europa para determinar a prevalência, a severidade e a 
extensão deste tipo de defeito; no entanto, a denominação 
Hipomineralização de molares e incisivos (HMI) só foi 
sugerido por Weerheijm e colaboradores, em 2001, e 
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definida como um defeito de esmalte de origem sistêmica 
que afeta de um a quatro molares permanentes, podendo estar 
associado a incisivos permanentes (KOCH et al., 2015). 
Posteriormente, Elfrink e colaboradores introduziram o 
termo Hipomineralização de molares decíduos (HMD) para 
descrever este mesmo tipo de defeito que acomete, 
principalmente, os segundos molares decíduos (ELFRINK  et 
al., 2012) 
Evidências científicas indicam que existe uma associação 
entre os defeitos de dentes decíduos e permanentes e que as 
crianças com HMD tem até cinco vezes mais chances de 
apresentar HMI, uma vez que o período de mineralização do 
segundo molar decíduo coincide com o dos primeiros 
molares e incisivos permanentes. Portanto, a presença de 
MHD pode ser considerada como fator de predição para HMI. 
A possibilidade de uma criança não apresentar HMI quando 
ela não tem HMD é de apenas 1,75 vezes maior do que das 
crianças afetadas pela HMD (TEMILOLA, 2015). 
De acordo com Elfrink e colaboradores, a melhor época para 
realizar o diagnóstico da  HMD é aos cinco anos de idade, 
pois nessa fase os segundos molares decíduos estão 
totalmente irrompidos, e a criança é mais cooperativa 
(ELFRINK et al., 2012) . 
Embora a definição da HMI só contemple primeiros molares 
e incisivos, o defeito também pode atingir caninos, pré 
molares, segundos e terceiros molares permanentes. Na 
dentição decídua, pode afetar também caninos e primeiros 
molares decíduos (JALEVIK, 2010). 
Estima-se que 878 milhões de pessoas (14,2% da população 
mundial) estejam afetadas por essa condição, das quais 4,8 
milhões necessitam de tratamentos extensos, com alto grau 
de complexidade, sendo considerado como um potencial 
problema de saúde pública. Estudos de prevalência no Brasil 
apontam que entre 10 e 20% das crianças brasileiras tenham 
HMI, resultados próximos aos encontrados ao redor do 
mundo (SCHWENDICKE, 2018). 
CONCLUSÃO 
A HMI é um defeito de esmalte qualitativo de alta 
prevalência, que atinge um ou mais molares e incisivos 
permanentes, e tem sido grande desafio na prática clínica, 
tanto pelas consequências, quanto na decisão de tratamento. 
Cabe ao cirurgião dentista compreender trajetória teórica e 
clínica de seu tratamento para proporcionar tratamento 
individualizado para cada paciente. A decisão do tratamento 
é de responsabilidade do profissional, sempre pautado no 
contexto de saúde geral do paciente com a intenção de 
proporcionar melhor qualidade de vida. 
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