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Resumo e Palavras-chave 

Descrita como a hipomineralização de origem sistémica de um a quatro 

primeiros molares permanentes envolvendo com frequência incisivos permanentes 

igualmente afetados, nos últimos anos, a Hipomineralização incisivo-molar tem vindo a 

ganhar uma maior notoriedade na prática clínica dos médicos dentistas. 

Esta pode ser identificada logo após o início da erupção dos molares ou incisivos 

permanentes. Quer pela sintomatologia e comportamento por vezes apresentados pelos 

jovens pacientes, quer pelas propriedades reduzidas do esmalte hipomineralizado a que 

frequentemente estão associados insucessos no tratamento restaurador, esta condição 

constitui um enorme desafio aquando da abordagem terapêutica. 

A hipersensibilidade aliada à dificuldade em anestesiar os dentes afetados 

condiciona muitas vezes a higiene oral das crianças e o tratamento adequado, resultando 

em problemas de medo, ansiedade e de controlo de comportamento, comprometendo a 

saúde oral destes pacientes. 

A ocorrência da fratura do esmalte pós-eruptiva e a localização atípica das lesões 

fazem com que a abordagem terapêutica clássica, para lesões de cárie, não seja a mais 

adequada nos pacientes afetados. Os tratamentos podem ir desde tratamentos 

preventivos até à extração do dente. 

Os poucos estudos existentes e a falta de índices de classificação e metodologias 

padronizados contribuem para a baixa evidência científica existente em relação à 

Hipomineralização incisivo-molar. 

Na literatura são sugeridas várias linhas de orientação para a escolha do melhor 

tratamento, sendo preconizado o diagnóstico precoce e o controlo regular destes 

pacientes para a promoção de uma boa saúde oral.  
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Absctract and Key-words 

Described as the hypomineralization of sistemic origin of one to four first 

permanent molars, often associated with similarly affected permanent incisors, Molar 

incisor hypomineralization, in recent years, has gained greater attention in the dental 

clinical practice.   

It can be identified soon after the beginning of the eruption of the permanent 

molars or incisors. Whether by the symptoms and behavior that sometimes appear in the 

young patients, either by reduced properties of the hypomineralized enamel, which 

often is associated with failure of the restorative treatment, this condition is a major 

challenge in terms of treatment approach. 

Hypersensivity allied with difficulties in obtaining adequate anesthesia often 

affects the oral hygiene of children and the proper treatment, resulting in fear, anxiety 

and behavior problems, compromising the oral health of these patients. 

The enamel post-eruptive breakdown and the atypical location of lesions make 

the traditional treatment approach, for the carious lesions, inappropriate for these 

patients.   Treatment can range from preventative treatments to tooth extraction.  

The few existing studies and the lack of classification indexes and standardized 

methodologies contribute to a low scientific evidence regarding hypomineralization 

incisor-molar. 

The literature suggests several guidelines when choosing the best treatment, the 

early diagnosis and the regular monitoring of these patients are essential to promote 

good oral health. 

 

 

 

 

 

 

Key-words: Molar-incisor Hipomineralization; Hipomineralized; Enamel; Clinical 

implications; Treatment 



IV 

 

Lista de abreviaturas 

ANZSPD – Australian and New Zealand Society of Paediatric Dentistry 

CIV – Cimento de ionómero de vidro 
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Introdução 

Com a diminuição da prevalência da cárie dentária, outras condições, como os 

defeitos de esmalte, têm vindo a obter maior notoriedade na prática clínica dos médicos 

dentistas (Welbury et al., 2005; Lygidakis et al., 2008a; Ghanim et al., 2011b; Bhaskar 

e Hedge, 2012). 

A hipomineralização/hipomaturação do esmalte resulta de distúrbios no 

processo de calcificação ou maturação, o que origina esmalte morfologicamente normal, 

mas estruturalmente ou qualitativamente anormal (Lygidakis et al., 2003; Fearne et al., 

2004; Crombie et al, 2009).  

Anteriormente conhecida por outros nomes (Jälevik e Norén, 2000; Leppäniemi 

et al., 2001; Fernandes et al., 2012), só em 2001, por Weerheijm e colaboradores, é que 

foi proposto o termo “Hipomineralização incisivo-molar” (HIM) para a 

hipomineralização de origem sistémica que atinge um até aos quatro primeiros molares 

permanentes, incluindo também os incisivos permanentes, quando afetados (Weerheijm 

et al, 2003). Ainda que esta definição inclua apenas os primeiros molares e incisivos, 

pode igualmente acometer segundos molares decíduos, caninos, pré-molares e segundos 

molares permanentes, sendo menos frequente nestes casos (Lygidakis et al, 2010; 

Kühnisch et al., 2014a). 

A HIM é frequente em muitas populações a nível mundial, apresentando uma 

prevalência entre os 2,4 e 40,2% (Lygidakis et al., 2010). No entanto, é de referir que 

estes resultados nem sempre correspondem à real dimensão desta condição (Crombie et 

al., 2009); nem os estudos poderão ser comparados diretamente, devido à utilização de 

diferentes índices e critérios de diagnóstico, metodologias e populações (Jasulaityte et 

al., 2007; Lygidakis et al., 2010). 

A etiologia da HIM ainda é desconhecida, contudo acredita-se que os 

ameloblastos são afetados por múltiplos fatores (Jälevik e Norén, 2000; Heijs et al., 

2007; Crombie et al., 2009; Lygidakis et al., 2010; Mangnum et al, 2010). Muitos dos 

estudos existentes sobre a etiologia são de baixa evidência científica (Crombie et al., 

2009). Os fatores que parecem mais associados à HIM são dioxinas e os bifenilos 

policlorados, parto prematuro (Brogårdh-Roth et al., 2011), problemas pré e peri-natais 

e doenças comuns na infância, principalmente nos dois primeiros anos de vida (Jälevik 

e Norén, 2000; Jälevik et al., 2001; Crombie et al., 2009; Garcia-Margarit et al., 2014; 
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Allazzam et al., 2014). A possível associação de fatores genéticos não tem sido excluída 

(Lygidakis et al., 2008b, Kühnisch et al., 2014b). 

Em Maio de 2009 (Lygidakis et al.; 2010), num encontro realizado pela 

European Academy of Paediatric Dentistry (EAPD), foram acordados e propostos os 

seguintes critérios de diagnóstico e características clínicas da HIM: 

 Primeiros molares (PMP) e incisivos (IP) permanentes: Um até os quatro PMPs 

apresenta esmalte hipomineralizado, podendo simultaneamente os IPs estar 

afetados. Para o diagnóstico de HIM, pelo menos um PMP tem que estar 

afetado. Os segundos molares decíduos, incisivos e cúspides dos caninos, 

poderão estar afetados. 

 Opacidades demarcadas: Os dentes afetados apresentam opacidades bem 

demarcadas nas faces oclusal (cúspides) e vestibular da coroa. As lesões variam 

na cor e tamanho. A cor poderá variar entre branco, creme ou amarelo e 

castanho. A lesão poderá ser reduzida ou abranger a maior parte da coroa. 

Lesões menores que 1mm não deverão ser assinaladas como pertencentes a esta 

patologia. 

 Desintegração do esmalte: O grau de porosidade das áreas hipomineralizadas 

com opacidades varia. O esmalte severamente afetado sujeito a forças 

mastigatórias fratura rapidamente – fratura de esmalte pós-eruptiva (FEPE), 

expondo a dentina, que fica desprotegida e torna-se mais suscetível ao rápido 

desenvolvimento de lesões de cárie. 

 Restaurações atípicas: PMP e IP com restaurações que revelem extensões 

semelhantes às lesões da HIM. 

 Sensibilidade dentária: Os dentes afetados assinalados como sintomáticos, 

podem apresentar uma resposta que vai desde ligeira a estímulos externos, a 

hipersensibilidade espontânea; estes dentes são frequentemente difíceis de 

anestesiar. 

 Dentes extraídos: Os dentes extraídos poderão apenas ser diagnosticados com 

HIM em casos onde existam notas no histórico do paciente, ou opacidades 

demarcadas em outros PMPs. De outra forma, não é possível diagnosticar a 

HIM.  
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O esmalte hipomineralizado pode apresentar-se suave, poroso e ter aparência de 

“giz descolorado” ou queijo (Weerheijm, 2004). Clinicamente as lesões são 

assimétricas, por exemplo, um molar pode estar severamente afetado e o seu 

contralateral apresentar-se saudável ou com uma forma ligeira de HIM (Mejàre et al., 

2005; Garcia-Margarit et al., 2014). Tal característica poderá estar relacionada com 

diferenças de suscetibilidade dos ameloblastos nas diferentes fases da amelogénese 

(Fearne et al., 2004; Allazzam et al., 2014). 

Ao longo destes anos, estudos sobre as propriedades mecânicas, químicas e 

histológicas do esmalte dos dentes afetados com HIM têm demonstrado uma diminuição 

na dureza e módulo de elasticidade (Mahoney et al., 2004; Xie et al., 2008; Fagrell, 

2011; Crombie et al., 2013) e no conteúdo mineral (Fearne et al., 2004; Crombie et al., 

2013); e um aumento no conteúdo proteico (Farah et al., 2010b; Mangum et al., 2010) e 

na porosidade (Jävelik e Norén, 2000; Fagrell, 2011). Habitualmente a camada 

superficial do esmalte torna-se hipermineralizada com a maturação pós-eruptiva (Fearne 

et al., 2004) e subjacente a esta, as propriedades alteradas do esmalte hipomineralizado 

vão normalizando até à junção amelodentinária (Fearne et al., 2004; Fagrell, 2011; 

Crombie et al., 2013).  

No estudo de Jävelik e Norén de 2000, que comparou as características clínicas 

com as histológicas do esmalte hipomineralizado, foi sugerido que as opacidades 

branco-amareladas eram menos porosas que as amarelo-acastanhadas. 

Já em 2011, num estudo longitudinal de 18 meses realizado no Brasil, foi 

encontrada uma relação positiva entre a cor da opacidade do esmalte e o aumento da 

severidade da HIM. Observaram que nas opacidades castanhas e amarelas há maior 

tendência a ocorrer FEPE e restaurações atípicas, comparadas às opacidades brancas 

(Costa-Silva et al., 2011; Crombie et al., 2013).  

A severidade das lesões parece também aumentar com o número de dentes 

afetados (Leppäniemi et al., 2001; Jasulaityte et al., 2007; Lygidakis et al., 2008; Oliver 

et al., 2014). Este facto poderá estar relacionado com o período, severidade e duração da 

perturbação, ou na combinação de perturbações durante a maturação do esmalte 

(Jasulaityte et al., 2007).  

Na literatura existente, as lesões parecem afetar com maior frequência os dentes 

da maxila, comparativamente aos da mandíbula, desconhecendo-se o motivo de tal 

predileção (Leppäniemi et al., 2001; Lygidakis et al., 2008a; Ghanim et al.; 2011a). 
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Tem sido sugerido também que o número de molares afetados está diretamente 

relacionado com a média de incisivos afetados e quanto mais severa a lesão, maior a 

área de superfície envolvida (Ghanim et al, 2011a). Nos molares, as faces mais 

frequentemente comprometidas são a oclusal e a vestibular (Leppäniemi et al., 2001; 

Costa-Silva et al., 2010; Ghanim et al., 2011a; Garcia-Margarit et al, 2014). 

Os IPs são menos afetados e quando envolvidos, os incisivos centrais superiores 

parecem ter uma maior prevalência (Garcia-Margarit et al., 2014; Allazzam et al., 2014; 

Oliver et al., 2014). A face vestibular habitualmente é a mais afetada (Garcia-Margarit 

et al, 2014; Costa-Silva et al., 2011; Ghanim et al., 2011a), contudo as lesões 

normalmente apresentam menor severidade em relação ao PMPs. A FEPE é rara, 

devendo-se provavelmente à ausência de forças oclusais (Jälevik et al., 2001; Mejàre et 

al., 2005; Daly e Waldron, 2009). 

Crianças mais velhas apresentam lesões mais severas, comparativamente às mais 

novas, pois a exposição mais prolongada do esmalte fragilizado a forças mastigatórias, 

bactérias cariogénicas e outros irritantes orais, originam FEDE e aumentam a incidência 

de lesões de cárie (Leppäniemi et al., 2001; Lygidakis et al., 2008a; Costa-Silva et al., 

2010; Costa-Silva et al., 2011; Ghanim et al., 2011a). 

A HIM exige um diagnóstico diferencial com a fluorose, a amelogenesis 

imperfecta e a hipoplasia. Esta diferencia-se da fluorose por apresentar opacidades bem 

demarcadas e lesões suscetíveis à cárie dentária, ao contrário das opacidades difusas e 

resistentes à cárie, típicas da fluorose. Além disso, a etiologia da fluorose pode ser 

diretamente relacionada com o período em que houve um excesso de ingestão de flúor 

(Weerheijm, 2004). Na amelogenesis imperfecta todos os dentes estão afetados e em 

alguns casos é possível ser detetada antes da erupção dos dentes, através de radiografias. 

Há também história familiar positiva associada (Fitzpatrick e O’Connell, 2007). Na 

ocorrência de FEPE, a HIM pode ser confundida com a hipoplasia, contudo na última a 

espessura do esmalte está naturalmente reduzida (Farah et al., 2010c), o que não 

acontece na HIM. Na hipoplasia os bordos do esmalte são suaves, já na HIM a transição 

entre o esmalte normal e o hipomineralizado é irregular (Weerheijm, 2004). 

Em populações com índices de cárie elevada, as lesões da HIM podem ser 

mascaradas pelas lesões de cárie dentária ou restaurações (Leppäniemi et al., 2001; 

William et al., 2006b; Costa-Silva et al., 2010), tornando o seu diagnóstico difícil 

(Fitzpatrick e O’Connell, 2007). 
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Ao longo dos anos a HIM tem sido considerada um desafio clínico pelos 

médicos dentistas (Jälevik e Nóren, 2000; Weerheijm e Mejàre, 2003; Crombie et al., 

2008). A escolha do melhor tratamento a longo prazo é difícil e pode abranger desde 

procedimentos preventivos até à extração do dente (Crombie et al., 2008; Mangum et 

al., 2010). 

Esta condição tem um importante significado clínico no sentido em que, para 

além do desgaste e maior risco de cárie, se encontra frequentemente associada a dor, 

hipersensibilidade, problemas estéticos, problemas de ansiedade e de controlo de 

comportamento (Jälevik e Klingberg, 2002; Weerheijm e Mejàre, 2003; William et al., 

2006b; Xie et al., 2008). 
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Objetivos e Metodologia 

Esta monografia tem como objetivo realizar uma revisão da literatura sobre a 

Hipomineralização incisivo – molar centrando-se principalmente nas dificuldades 

encontradas pelos médicos dentistas na presença de pacientes com esta condição, bem 

como nas abordagens terapêuticas existentes na literatura para um tratamento mais 

adequado a estes pacientes. 

Assim, foi realizada uma pesquisa nas bases de dados PUBMED e B-on desde 

Janeiro de 2013 a Julho de 2014 com a combinação dos seguintes termos “Molar 

Incisor Hypomineralization”, “Molar Incisor Hypomineralisation”, “Hypomineralised 

molar”, “Hypomineralized molar incisor” AND “Treatment”, “Management”. Utilizou-

se como critérios de inclusão artigos publicados em Inglês e Português desde Janeiro de 

2000 a Julho de 2014.  

Adicionalmente foram selecionados artigos relacionados com a pesquisa inicial, 

através da PUBMED e ScienceDirect. As referências bibliográficas dos artigos 

selecionados foram consultadas para a procura de outros, relevantes para esta revisão. 
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Revisão da Literatura 

Implicações na prática clínica: 

Em 2008 (Crombie et al., 2008), num questionário realizado aos membros da 

Australian and New Zealand Society of Paediatric Dentistry (ANZSPD), os médicos 

dentistas responderam que as complicações mais frequentemente associadas à HIM 

eram os problemas estéticos, dificuldade no estabelecimento da margem em esmalte 

saudável, na preparação das cavidades, e o sucesso a longo prazo das restaurações. 

Na literatura existente, tem sido observado que os dentes com HIM apresentam 

maior necessidade de tratamento, requerendo mais procedimentos preventivos, 

restauradores e ortodônticos, comparativamente aos dentes saudáveis (Leppäniemi et 

al., 2001; Jälevik e Klingber, 2002; Ivanović et al., 2006; Wong, 2010; Garcia-Margarit 

et al.,2014, Oliver et al., 2014).  

Jälevik e Klingber, em 2002, concluíram que as crianças com HIM, aos 9 anos, 

realizavam quase 10 vezes mais tratamentos dentários nos PMPs que o grupo de 

controlo. A maioria destes dentes apresentava hipomineralização severa, tendo sido 

necessária a repetição do tratamento, por várias vezes, devido à perda das restaurações, 

posterior desintegração do esmalte ou presença de cáries secundárias. Após a avaliação 

destas crianças nove anos depois (Jälevik e Klingberg, 2012), observou-se que durante 

este período (entre os 9 e os 18 anos) houve novamente repetição dos tratamentos 

dentários. 

Num estudo retrospetivo de Mejàre e colaboradores, em 2005, foi constatado 

que nos 5 primeiros anos após a erupção de molares severamente afetados, o tratamento 

foi caraterizado por restaurações temporárias, aplicação de vernizes de flúor e em 

alguns casos a utilização de coroas de aço. Os principais objetivos foram dessensibilizar 

os molares e prevenir mais destruição da estrutura do dente. Molares que iam ser 

extraídos foram também incluídos nestes procedimentos até à data da extração, que em 

muitos casos foi aos 11 anos. 

Severidade 

Entre outros fatores, a severidade da hipomineralização ou a perda de esmalte na 

HIM é um importante determinante para a escolha do tratamento (Farah et al., 2010a). 
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Não existe nenhum índice padronizado e específico que permita classificar a 

severidade das lesões de HIM, e os propostos são baseados em experientes observações. 

Muitas vezes é dividida em ligeira, moderada e severa (Fitzpatrick e O’Connell, 2007, 

Farah et al., 2010a; Oliver et al., 2014). 

Após um seminário e workshop sobre a HIM organizado pela EAPD (Lygidakis 

et al., 2010), em Helsínquia em 2009, foi proposto que a severidade seja classificada em 

ligeira ou severa com o intuito de ajudar o médico dentista. Os casos ligeiros 

apresentam opacidades demarcadas sem fratura de esmalte, com sensibilidade ocasional 

a estímulos externos, como o ar e a água, mas não à escovagem e ainda pouca 

preocupação estética com a descoloração dos incisivos. Nos casos severos as opacidades 

são demarcadas e apresentam fratura de esmalte, cárie, hipersensibilidade persistente ou 

espontânea afetando a função, por exemplo na escovagem, estão também associadas 

fortes preocupações a nível estético que podem apresentar repercussões a nível 

sociopsicológico. 

Hipersensibilidade dentária 

A hipersensibilidade é um problema comum na HIM, dificulta a higiene oral e a 

alimentação, comprometendo ainda mais os dentes afetados e por vezes condicionando 

o seu tratamento (Ivanović et al., 2006; Daly e Waldron, 2009; Wong, 2010; Oliver et 

al., 2014). Até procedimentos preventivos não invasivos, como a aplicação de selantes, 

podem originar desconforto nos pacientes jovens o que aumenta ansiedade e problemas 

de controlo de comportamento (Daly e Waldron, 2009). 

Pouco tempo após a erupção de dentes afetados pela HIM, as crianças 

frequentemente apresentam sintomatologia aguda quando, por exemplo, comem gelados 

ou respiram ar frio. No exame dentário estas crianças mostram-se relutantes a abrir a 

boca e reagem intensamente ao jato de ar (Jälevik e Klingberg, 2002). 

O esmalte hipomineralizado é um fraco isolador o que resulta na ausência de 

proteção dos tecidos pulpares às alterações de temperatura, que ocorrem normalmente 

na cavidade oral. Consequentemente, os dentes afetados tornam-se sintomáticos a 

temperaturas quentes e frias (Discepolo e Baker, 2011). O esmalte altamente poroso 

constitui uma possível passagem e acumulação de bactérias e difusão de ácidos e outros 

irritantes químicos para a dentina. A presença da dentina reparadora nos dentes com 

HIM poderá ser uma reação a estas agressões (Heijs et al., 2007; Fagrell et al., 2008). 

Em pacientes jovens a dentina é imatura e apresenta túbulos largos e desobstruídos, 
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sendo uma provável explicação para a presença de sintomatologia exacerbada (Heijs et 

al., 2007; Rodd et al., 2007). Rodd e colaboradores, em 2007, observaram que alguns 

dos molares hipomineralizados não cariados apresentavam inflamação pulpar 

subjacente, demonstrada pelo aumento da densidade da inervação pulpar e acumulação 

de células imunológicas. Todas estas alterações ao nível da polpa, esmalte e dentina 

podem constituir o motivo pelo qual os dentes com HIM são difíceis de anestesiar 

(Jälevik e Klingberg, 2002; Fagrell et al., 2008; Discepolo e Baker, 2011). 

Assim, é importante que o médico dentista não subestime o desconforto que 

estes dentes causam nas crianças (Discepolo e Baker, 2011) e terapias para diminuir a 

hipersensibilidade dentária devem ser aplicadas. Rodd e colaboradores, em 2007, 

recomendam a promoção da oclusão dos túbulos dentinários pelo uso de preparações 

tópicas de fluoretos ou adesivos de dentina.   

Na literatura existente (Wellbury et al., 2005, Ivanović et al., 2006, Williams et 

al., 2006b, Fitzpatrick e O’Connell, 2007; Lygidakis, 2010; Lygidakis et al., 2010), 

apesar da falta de estudos em dentes com HIM, tem sido recomendada a aplicação 

vários agentes dessensibilizantes, tais como: 

 Aplicação repetida de verniz com 5% de fluoreto de sódio; 

 Aplicação tópica de flúor; 

 Pastas dessensibilizantes, comercialmente disponíveis; 

 Uso diário de gel com fluoreto de estanho; 

 Utilização de produtos contendo fosfopeptídeo de caseína – fosfato de cálcio 

amorfo (CPP-ACP);  

 Selantes com ionómero de vidro. 

Apesar de não existirem estudos sobre a aplicação de verniz tópico de flúor em 

pacientes com HIM, numa revisão realizada por Azarpazhooh e Main (2008) é sugerida 

a aplicação de verniz duas vezes por ano em pacientes com alto risco de cárie. As 

embalagens de uni-dose devem ser usadas, sendo que antes da aplicação devem ser 

agitadas para assegurar que algum flúor precipitado seja redissolvido. Existem também 

estudos que preconizam a reaplicação com mais regularidade (Seppä, 2004).  

A utilização de dique de borracha torna-se permite a proteção dos outros dentes, 

que podem estar afetados, de estímulos térmicos e químicos (Ivanović et al., 2006, 

Mahoney, 2012). 
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Comportamento, Ansiedade e Controlo da dor 

Para além dos dentes afetados apresentarem frequentemente hipersensibilidade e 

dificuldade em anestesiar, o médico dentista também está a tratar um grupo de 

pacientes, crianças, que podem encontrar-se nervosas e apreensivas. Se a abordagem a 

crianças com HIM não for adequada, estas podem desenvolver medo e fobia (Wong, 

2010). As crianças afetadas com HIM exibem com maior frequência problemas de 

comportamento, medo e ansiedade (Fernandes et al., 2012). 

No estudo de Jälevik e Klingberg de 2002 os problemas de controlo de 

comportamento, o medo e a ansiedade foram mais comuns em crianças com HIM 

severa, comparativamente ao grupo controlo. Contudo observaram que frequentemente 

os tratamentos eram efetuados sem o uso de anestesia local. Foi sugerido então que a 

anestesia insuficiente, aquando de tratamentos de dentes sensíveis, aumentava a 

probabilidade da restauração falhar e a necessidade de ser substituída. No estudo de 

follow-up (Jälevik e Klingberg, 2012), aos 18 anos, os problemas de controlo de 

comportamento continuaram a ser mais comuns nos pacientes com HIM, devendo-se 

possivelmente à elevada frequência de tratamentos dentários realizados com insuficiente 

anestesia local. 

No mesmo estudo de 2002 (Jälevik e Klingberg, 2002), foi observado que 

algumas crianças não apresentaram problemas no controlo do comportamento ou 

ansiedade, apesar de terem sido submetidas a tratamentos dentários extensos. Após a 

avaliação dos seus dados, constatou que houve uma utilização adequada de anestesia 

local, sendo utilizada em alguns casos a sedação com óxido nitroso. Foi colocada a 

hipótese de que a dor e os problemas no controlo do comportamento e o medo estão 

intimamente ligados. 

Assim, o controlo adequado da dor, através de uma anestesia eficaz, minimizará 

consequências negativas no tratamento destes pacientes. 

O tratamento da população pediátrica limita a administração da anestesia pelo 

peso e idade, deste modo o médico dentista poderá chegar à máxima dose antes de obter 

o efeito anestésico desejado. Anestesias complementares ao bloqueio do nervo dentário 

inferior ou anestesia infiltrativa, como a anestesia intraligamentar ou intraóssea, poderão 

constituir soluções para atingir uma adequada anestesia pulpar. Contudo é necessário 

referir a possível ocorrência de efeitos não desejados, como em última análise, a necrose 

do dente no caso da anestesia intraligamentar (Discepolo e Baker, 2011). 
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Para avaliar a anestesia pulpar e desta forma controlar a dor, Discepolo e Baker 

(2011) referem o uso do teste elétrico a cada 15 minutos durante a consulta, tendo como 

objetivo obter um valor de 80 a cada medição. 

O médico dentista deve ainda informar a criança e os pais sobre a HIM e as suas 

complicações com a anestesia, de forma a obter melhor colaboração. A utilização de 

sedação ligeira, como o uso de óxido nitroso, de sedação moderada ou ainda de 

anestesia geral poderão ser outras soluções, dependendo do caso (William et al., 2006b; 

Discepolo e Baker, 2011; Mahoney, 2012). 

Higiene Oral e Cárie Dentária 

Como já referido, pacientes com HIM, principalmente os sintomáticos, tendem a 

ter uma higiene oral inadequada. A hipersensibilidade pode prevenir a criança de 

escovar os dentes afetados, condicionando a disponibilidade de flúor para estes 

(Fitzpatrick e O’Connell, 2007). 

Estudos têm encontrado uma associação positiva entre a presença de HIM e o 

aumento do risco do aparecimento de lesões de cárie (Leppäniemi et al., 2001; Welbury 

et al., 2005; Kilpatrick, 2007; Costa-Silva et al., 2010; Garcia-Margarit et al., 2014). 

Em contraste, num estudo (Heitmüller et al., 2012) realizado numa população de 

crianças de 10 anos com baixo risco de cárie, na Alemanha, não foi encontrada 

nenhuma relação entre presença de HIM e a ocorrência de lesões de cárie. No entanto os 

autores reconhecem que a maioria das lesões (90%) encontradas era da categoria das 

opacidades demarcadas, ou seja de HIM mais ligeira. Os resultados podem ter diferido 

dos anteriores, pois nos casos de HIM severa em que há FEDE, a rugosidade resultante 

propicia a uma maior acumulação de placa bacteriana e consequentemente progressão 

mais rápida das lesões de cárie.  

Desta forma, estratégias preventivas devem ser tomadas para promover uma 

melhor higiene oral. 

Deve-se promover a exposição a fluoretos (uso de pasta dentífricas com pelo 

menos 1000 ppm F
-
), a assistência dos pais durante a escovagem e a redução na 

frequência de exposição a alimentos cariogénicos. O uso de água morna aquando a 

escovagem pode reduzir a sensibilidade, facilitando a higiene oral (William et al., 

2006b; Kilpatrick, 2007; Lygidakis, 2010).  

Outra medida é a promoção da mineralização do esmalte afetado através da toma 

de cálcio e fosfato que potencialmente melhorará as suas propriedades mecânicas, 
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reduzindo a suscetibilidade a mais fratura de esmalte (Kilpatrick, 2007). Aplicações 

tópicas de fluor também podem ajudar a atingir a maturação pós-eruptiva do esmalte 

(Fearne et al., 2004). 

Recentemente tem-se falado que produtos contendo CPP-ACP têm melhorado a 

remineralização do esmalte, através da disponibilização de um ambiente saturado em 

cálcio e fosfato na superfície do esmalte. No entanto a sua eficácia clínica ainda é 

controversa (William et al., 2006b; Kilpatrick, 2007; Lygidakis, 2010; Lygidakis et al., 

2010). 

Existem três produtos orais contendo CPP-ACP que estão comercialmente 

disponíveis (William et al., 2006b, Kilpatrick, 2007): 

 Creme tópico (Tooth Mousse ou MI Paste, Gc Corporation, Tóquio, 

Japão); 

 Pastilhas elásticas sem açúcar (Recaldent Pty Ltd, Melbourne, Austrália);  

 Rebuçados (Adams/Cadbury Schweppes, Morris Plains, NJ) contendo 

CPP-ACP como Recaldent (Recaldent Pty Ltd, Melbourne, Australia). 

Num estudo realizado por Baroni e Marchionni, em 2011, sobre a um 

suplemento de CPP-ACP, foi concluído que a mineralização, morfologia e porosidade 

do esmalte hipomineralizado melhoraram marcadamente, com os níveis de cálcio e 

fosfato atingindo valores quase normais após 3 anos de follow-up. 

Há também evidência que a aplicação da pasta CPP-ACP pelo menos duas vezes 

por dia diretamente sobre os dentes afetados apresenta uma rápida redução na 

sensibilidade nas crianças, o que por sua vez otimiza a higiene oral (Fitzpatrick, 2007; 

Kilpatrick, 2007). 

Para os pacientes que tenham grandes dificuldades na escovagem dos dentes, 

devido à hipersensibilidade, William e colaboradores (2006b) propõem o seguinte 

protocolo: 

 escovar os dentes gentilmente com uma pasta dessensibilizante 

(contendo preferencialmente flúor) e uma escova suave; 

 aplicar um creme tópico com CPP-ACP diariamente usando um 

cotonete; 

 aplicar um gel com concentração baixa de flúor regularmente usando um 

cotonete. 
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Outras estratégias de prevenção são a aplicação de selantes. 

Os selantes de fissuras têm sido sugeridos como sendo úteis para PMPs com 

defeitos ligeiros, que não estejam sensíveis e sem fratura do esmalte. Estes podem 

reduzir a necessidade de tratamentos futuros e adiar a desintegração do dente (Lygidakis 

et al., 2009). 

Num estudo longitudinal de 4 anos, publicado em 2009, Lygidakis e 

colaboradores avaliaram a retenção de selantes aplicados em PMPs afetados por HIM 

por dois métodos diferentes - método convencional (ataque ácido e aplicação de selante) 

versus uma nova abordagem (ataque ácido, aplicação de single bottle adhesive e 

aplicação de selante). Para a técnica convencional obteve uma perda total do selante em 

19% dos casos, após 36 meses. No final apenas 28% dos selantes estavam totalmente 

retidos, revelando assim uma baixa retenção para esta técnica. Estes resultados foram 

semelhantes a um estudo anterior, de Kotsanos e colaboradores em 2005, em que a 

aplicação de selantes em molares com HIM teve uma perda total em 22,9% dos casos, 

após 33 meses. Já para a nova abordagem a retenção foi substancialmente maior, 

obtiveram uma retenção total dos selantes em 72% dos casos e nenhum dos selantes foi 

perdido após os 4 anos. Com a utilização do single-bottle adhesive obtiveram melhores 

resultados provavelmente devido a uma infiltração mais profunda na rede de espaços da 

superfície do esmalte, formada pelo ataque ácido, o que melhorou a adesão do selante 

(Lygidakis et al 2009).  

Em 2006, Mathu-Muju and Wright sugeriram que um de pré-tratamento com 5% 

de hipoclorito de sódio (NaOCl), em fissuras com aparência opaca ou amarelo-

acastanhada, poderia ser benéfico devido à remoção de proteínas de esmalte intrínsecas. 

Em 2012, num estudo in vitro realizado por Gandhi e colaboradores, foi testada 

a técnica “bleach-etch-seal”, onde um pré-tratamento do esmalte com 5% de hipoclorito 

de sódio foi realizado, para posterior colocação de selantes de fissura em dentes 

afetados com HIM. Concluíram que não há qualquer vantagem desta técnica em esmalte 

hipomineralizado. Contudo, referem que a infiltração no esmalte foi insatisfatória nas 

três intervenções utilizadas (Controlo: ataque ácido e selante; Tratamento 1: hipoclorito 

de sódio 5%, ataque ácido e selante; Tratamento 2: hipoclorito de sódio 5% e selante), 

estando de acordo com a necessidade constante de retratamento de dentes 

hipomineralizados, características da HIM. 

A aplicação de selantes de ionómero de vidro pode reduzir a sensibilidade e 

constituir também uma proteção contra a cárie (Weerheijm, 2004). 
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Material de restauração e Preparação da cavidade 

Devido à rápida FEPE, que pode ocorrer durante a erupção dos molares com 

HIM, as medidas preventivas podem já não ser suficientes, sendo necessário um 

tratamento restaurador mais extenso (Daly e Waldron, 2009). 

As opções de tratamento para molares afetados com lesões de HIM são 

diferentes das que se utilizam para as lesões de cárie. Tendo um tamanho e forma 

anormais, as restaurações não têm os contornos típicos dos padrões de cárie e 

frequentemente envolvem o terço oclusal (cúspides) ou incisal da coroa (Weerheijm et 

al., 2003; William et al., 2006b, Mahoney, 2012). 

Os tratamentos restauradores na HIM têm como opções os materiais: cimento de 

ionómero de vidro (CIV), cimento de ionómero de vidro modificado com resina 

(CIVMR), resina composta modificada por poliácidos (RCMP), resina composta, 

amálgama, coroas de aço pré-formadas e restaurações indiretas (William et al., 2006b, 

Lygidakis, 2010). Mahoney (2012) sugere algumas indicações na escolha do material 

restaurador (Tabela 1). 

Num estudo de Mejàre e colaboradores em 2005, a duração média das 

restaurações foi de 5,2 anos. Os CIV apresentaram a mais baixa taxa de sucesso, já as 

resinas compostas a mais alta. Os CIV apresentaram mais frequentemente desgaste 

severo, já as fendas ou falhas foram típicas das restaurações em amálgama. 

Escolha do material Razões 

GIC 
Bom como selante de fissura ou como restauração temporária 

Sem estudos na eficácia como restauração a longo prazo 

Resina composta 
Apropriada para substituição de lesões hipomineralizadas 

pequenas em áreas sem não sujeitas a cargas 

Amálgama Não indicada na maioria das situações 

Coroa de aço 

Excelente restauração a longo prazo para lesões extensas a 

moderadas 

Necessita de substituição posteriormente 

Restaurações indiretas 
Apropriadas para lesões moderadas com envolvimento cuspídeo 

em crianças mais velhas 

Tabela 1: Resumo da escolha do material para molares com HIM (Adaptada de Mahoney, 2012). 

A amálgama não sendo adesiva requer a remoção excessiva de tecido dentário 

para retenção mecânica, deixando o restante dente vulnerável a fratura (Kilpatrick, 

2007). Não é habitualmente utilizada devido aos típicos padrões irregulares da FEPE 

(Fitzpatrick e O’Connell, 2007). 
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As restaurações em CIV, CIVMR e RCMP não são recomendadas em áreas 

sujeitas a stress e só podem ser utilizadas como uma restauração provisória até que seja 

realizada uma restauração definitiva (William et al., 2006b, Kilpatrick, 2007; Lygidakis, 

2010). 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 cimentos à base de ionómero 

de vidro, de forma a diminuir a sensibilidade, e numa consulta posterior este é 

restaurado definitivamente (Discepolo e Baker, 2011). Aquando cavidades que 

envolvam grandes áreas em dentina, o CIV por apresentar uma ligação química ao 

dente, pode ser utilizado como camada intermediária entre o dente e a restauração em 

resina composta (Jälevik et al., 2005; Mathu-Maju e Wright, 2006, William et al., 

2006b).  

Apesar das coroas de aço serem o tratamento de escolha para a HIM a recente 

preocupação com a sua estética tem originado a procura de outros materiais, 

nomeadamente a resina composta (Lygidakis et al., 2003). 

Num questionário realizado aos membros da ANZSPD (Crombie et al., 2008) a 

adesão foi o fator decisivo na escolha do material para a maioria dos médicos dentistas. 

Estudos sobre o ataque ácido em esmalte hipomineralizado referem que a sua 

ação no esmalte com estrutura pouco organizada não resulta no clássico padrão atingido 

em esmalte normal, o que poderá ter um efeito prejudicial na adesão entre 

restauração/adesivo e o esmalte afetado dos PMPs afetados. Esta resistência ao ácido 

tem sido atribuída ao aumento do conteúdo de proteínas no esmalte hipomineralizado, 

que limita o acesso do ácido aos cristais de hidroxiapatite (Mahoney et al., 2004; 

Jälevik et al.; 2005; William et al.,2006a; Farah et al., 2010b). 

Alguns autores (Jälevik et al., 2005; Mathu-Muju and Wright, 2006) referem 

que o pré-tratamento do esmalte com 5% de NaOCl poderá aumentar a adesão ao 

esmalte. Como observado anteriormente por Gandhi e colaboradores, em 2012, tal pré-

tratamento parece não ser benéfico. 

Em 2003, Lygidakis e colaboradores avaliaram durante 4 anos o comportamento 

de restaurações em resina composta em molares permanentes hipomineralizados. Na 

preparação da cavidade, removeram todo o esmalte facilmente penetrado pela sonda, 

ficando no final esmalte clinicamente saudável, contudo algumas vezes descolorado. Foi 

usado um one-bottle adhesive e após a colocação da restauração, foi aplicado um selante 

de fissura para melhorar a integridade marginal. Dos 52 dentes, 47 dentes apresentavam 
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alguma sensibilidade. No final dos quatro anos a maioria das restaurações era 

satisfatória e a sensibilidade estava ausente. 

No estudo de William e colaboradores (William et al.,2006a), foi observado que 

o self-etching primer adhesive (SE) tendeu a apresentar melhor ligação ao esmalte 

hipomineralizado que o single-bottle adhesive (SB). Tais resultados podem ser 

explicados pela ausência de rising na aplicação do SE, eliminando assim a interferência 

de água residual na ligação; e ainda pela capacidade de o SE ligar-se simultaneamente 

micromecânica e quimicamente à hidroxiapatite, já que o SB depende primariamente na 

retenção micromecânica, o que pode ser limitada. 

No mesmo estudo (William et al., 2006a) a falha predominante na adesão ao 

esmalte hipomineralizado foi a falha coesiva no interior do esmalte, o que indica uma 

fragilidade inerente associada. 

Também no estudo Mejàre e colaboradores, em 2005, a maior complicação não 

foi o material utilizado, mas sim o esmalte suave e fraco das margens, que levaram a 

fendas ou falhas entre o dente e a restauração. 

Crombie e colaboradores (2013) referem que lesões clinicamente consideradas 

ligeiras por vezes apresentam um extenso envolvimento do esmalte. Chan e 

colaboradores, em 2010, concluiram que apesar da aparência normal e translúcida da 

região de transição entre as lesões opacas e as zonas não afetadas, em dentes com HIM, 

estas apresentam no geral menores propriedades mecânicas que as do esmalte saudável. 

A porção cervical dos dentes parece não ser afetada, sendo que o comportamento do 

esmalte nestas áreas tende a ser previsível (Fearne et al., 2004; Mahoney et al., 2004; 

Farah et al., 2010c; Crombie et al., 2013). 

Na literatura existente (Fayle, 2003; Lygidakis et al., 2003; Jälevik et al., 2005; 

Mathu-Maju and Wright, 2006; William et al., 2006a) duas abordagens na preparação 

da cavidade em dentes afetados têm sido referidas: 

 remoção de todo o esmalte afetado, 

 remoção do esmalte poroso, até que seja sentida uma boa resistência da 

sonda contra o esmalte. 

Na primeira abordagem há uma remoção maior da estrutura do dente, contudo a 

adesão é realizada em esmalte normal; já na segunda há maior risco de fratura das 

margens (William et al., 2006b; Lygidakis et al., 2010). 
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Em dentes sintomáticos e/ou casos severos as coroas de aço pré-fabricadas 

podem ser uma opção favorável (Fitzpatrick e O’Connell, 2007). Quando a terapia com 

coroa é a escolhida, a coroa de aço pode ser usada como uma restauração provisória, até 

que o dente permanente adjacente erupcione até ao plano oclusal, sendo depois 

substituída por uma coroa em metal (Jälevik e Klingberg, 2002). 

Mahoney (2012) sugere que antes de colocadas as coroas de aço, devam ser 

utilizados separadores ortodônticos para menor desgaste da estrutura dentária. As coroas 

de aço previnem mais degradação do esmalte, controlam a sensibilidade, estabelecem 

contatos interproximais corretos e uma oclusão adequada, a técnica não é tão sensível 

ou cara como outras opções e requerem pouco tempo na preparação e inserção (William 

et al., 2006b). 

No entanto a colocação de uma coroa de aço preformada requer uma excelente 

analgesia e cooperação do paciente, o que pode não ser possível (Kilpatrick, 2007). 

As restaurações indiretas, como coroas totais, geralmente não são recomendadas 

para pacientes jovens devido ao grande tamanho da polpa, altura insuficiente da coroa e 

dificuldades em obter uma boa impressão das margens (Lygidakis et al., 2010). Estão 

ainda associadas a um custo mais elevado (William et al., 2006b; Fitzpatrick e 

O’Connell, 2007). 

Problemas estéticos 

Quando os incisivos permanentes erupcionam antes dos molares, a presença de 

uma opacidade na face vestibular pode ser um indicador da HIM (Kilpatrick, 2007). O 

envolvimento de incisivos pode originar problemas estéticos, que requerem uma 

intervenção precoce (Ivanović et al., 2006; Daly e Waldron, 2009; Lygidakis, 2010).  

A microabrasão e/ou a restauração em compósito são os tratamentos de escolha 

para melhorar as condições em dentes com ligeira/moderada HIM, mas estas 

abordagens requerem a remoção de esmalte (Matroberardino et al., 2012). 

Opções menos invasivas como o branqueamento dentário também poderão ser 

uma opção, contudo as alterações no esmalte, como a perda mineral decorrentes dos 

processos de branqueamento, poderão acentuar as opacidades (Matroberardino et al., 

2012). Outros efeitos adversos do branqueamento de dentes nas crianças poderão ser a 

hipersensibilidade, irritação da mucosa e alterações da superfície do esmalte (Joiner 

2006). De forma a contornar estes efeitos adversos, Matroberardino e colaboradores, em 

2012, reportaram um caso em que foi utilizado a combinação de uma pasta CPP-ACP e 
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um sistema de branqueamento (gel de peróxido de carbamida a 20%) em incisivos com 

HIM moderada, num rapaz com 17 anos. Para o procedimento foi necessário a 

colaboração do paciente por um período de 2h por dia durante 5 meses consecutivos, 

com posterior recomendação de aplicação da pasta de CPP-ACP. Obtiveram melhorias 

estéticas e após um follow-up de 2 meses, os resultados ainda se mantiveram.  

As opacidades e defeitos nos incisivos permanentes das crianças podem ser 

mascarados com sucesso usando facetas diretas em compósito. Estas podem ser 

modificadas ou substituídas posteriormente por facetas em cerâmica, se desejado, 

quando o desenvolvimento dentário e gengival estiverem completos (Daly e waldron, 

2009, Lygidakis, 2010).  

Manter ou extrair? 

A opção da realização de tratamento endodôntico em molares severamente 

afetados por HIM é um dilema. O elevado nível de compliance exigido, o tempo, 

esforço e custo em fazê-lo, com a consequente necessidade de colocação de coroa nestes 

molares em crianças, devem ser medidos contra o prognóstico a longo prazo destes 

dentes extensamente restaurados (Daly e Waldron, 2009). 

Um estudo que avaliou as causas das extrações de molares permanentes em três 

hospitais no Reino Unido concluiu que a HIM foi a segunda causa (11%), após a 

presença de lesões de cárie com mau prognóstico (89%) (Albadri et al., 2007). 

Em casos com a extensa desintegração, hipersensibilidade associada e/ou 

aumento da ansiedade, a extração do dente poderá ser a terapia de escolha (Jälevik e 

Klingberg, 2002; Mejàre et al., 2005; Jälevik e Möller, 2007). Fitzpatrick e O’Connell 

apresentam situações em que se pode considerar a extração do dente ou dentes afetados 

(Tabela 2). 

No estudo de Mejàre e colaboradores (2005), o encerramento de espaço foi 

considerado bom ou aceitável em 87% dos casos dos pacientes que tiveram um ou mais 

molares extraídos. No estudo de Jälevik e Möller (2007), houve um desenvolvimento 

espontâneo favorável da dentição permanente na maioria dos casos, sem interceção 

ortodôntica.  
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Situações em que a extração planeada é uma opção de tratamento viável 

Hipomineralização severa 

Hipersensibilidade severa ou dor 

Lesões/Restaurações extensas envolvendo várias faces 

Dificuldade em restaurar ou história de falha nas restaurações 

Inabilidade de atingir anestesia local 

Problemas no controlo do comportamento prevenindo o tratamento restaurador 

Patologia apical 

Necessidade de espaço para ortodontia, quando os PMP estão severamente 

restaurados na presença de pré-molares saudáveis 

Apinhamento distal no arco e terceiro molar razoavelmente posicionado 

Considerações económicas impedindo outras formas de tratamento 

Tabela 2: Situações em que a extração planeada é uma opção de tratamento viável (Adaptada de 

Fitzpatrick e O’Connell, 2007). 

A extração do PMP realizada no período entre os 8 a 10 anos de idade tem 

obtido os melhores resultados no encerramento do espaço (Jälevik e Klingberg, 2002; 

Jälevik e Möller, 2007). No entanto, no estudo de Jälevik e Möller, foi observado que 

em todos os casos em que as extrações foram realizadas precocemente houve um 

desenvolvimento espontâneo aceitável. 

As extrações deverão ser planeadas com um ortodontista, antes da erupção do 

segundo molar permanente. Este deverá também avaliar a necessidade de realizar 

extrações compensatórias ou dos molares contralaterais (Jälevik e Möller, 2007). 

É sugerido que um bom efeito lateral desta opção é a erupção precoce e menos 

problemas associados à impactação dos terceiros molares (Jälevik e Möller, 2007). 

Outra vantagem é a eliminação do dente associado a “maus tratamentos” (Jälevik e 

Klingberg, 2002). 

O dente deve ser mantido sem sensibilidade e com mínima fratura de esmalte 

pós-erupção até que seja eletivamente removido ou definitivamente restaurado 

(Kilpatrick, 2007; Daly e Waldron, 2009). 
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Estratégias de tratamento 

O tratamento dos dentes afetados pela HIM é complexo e depende de vários 

fatores como: idade e cooperação da criança, severidade da condição, prognóstico a 

longo prazo, extensão do tratamento, tempo, oclusão e importância ortodôntica do 

dente(s) afetado(s), presença de outras anomalias, custo, nível socioeconómico e 

expectativas da criança/pais (Mejàre et al.,2005; Ivanović et al., 2006; Daly e Waldron, 

2009; Farah et al., 2010a; Lygidakis et al., 2010).  

A identificação precoce de crianças afetadas e uma intervenção rápida e 

apropriada podem limitar a sua abordagem a tratamentos mais simples e ainda, prevenir 

possíveis consequências negativas (Fitzpatrick e O’Connell, 2007; Daly e Waldron, 

2009; Garcia-Margarit et al., 2014). 

As crianças com risco de HIM devem ser identificadas antes da erupção dos 

PMPs, através da presença, na história pregressa, de fatores etiológicos putativos 

ocorridos nos três primeiros anos de vida (William et al., 2006b). A tentativa de 

identificação precoce poderá passar também pela localização de opacidades na face 

vestibular dos IPs aquando a sua erupção (Kilpatrick, 2007) e/ou no estudo cuidadoso 

das coroas dos molares permanentes não erupcionados, quando as radiografias 

disponíveis o permitirem observar (William et al., 2006b). 

Em todos os casos de HIM é essencial que as crianças sejam controladas 

regularmente com o objetivo de garantir uma boa saúde oral a longo prazo (Daly e 

Waldron, 2009). 

É importante referir que o mesmo paciente pode necessitar simultaneamente de 

medidas preventivas e restauradoras (Fitzpatrick e O’Connell, 2007).  

Apesar de ainda não existir guidelines definidas e universais para o tratamento 

da HIM, ao longo dos anos, vários autores têm proposto linhas de orientação para a 

abordagem destes pacientes. 
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Abordagem clínica para o tratamento de PMP afetados pela HIM 

Passos Tratamentos recomendados 

Identificação do risco Presença na história médica de fatores etiológicos putativos 

Diagnóstico precoce 
Avaliação dos molares em radiografias, se disponíveis 

Monitorização dos dentes na erupção 

Remineralização e 

dessensibilização 
Aplicação tópica de flúor 

Prevenção da cárie 

dentária e FEPE 

Instituir um programa de cuidados na saúde oral 

Evitar uma dieta cariogénica e erosiva 

Colocação de selantes 

Restaurações ou 

extrações 

Restauração em resina composta com a utilização de um self-etching 

primer adhesive ou restauração extracoronária (Coroa de aço 

preformada) 

Considerar ortodontia pós-extração 

Manutenção 
Monitorizar as margens das restaurações para FEPE 

Considerar restaurações de recobrimento total a longo prazo 

Tabela 3: Abordagem clínica para o tratamento de PMPs afetados pela HIM (Adaptada de de William et 

al., 2006b). 

Em 2006b William e colaboradores propuseram uma abordagem a crianças com 

HIM composta por 6 passos (Tabela 3). 

 

 

 

 

 

 



22 

 

Esquema 1: Árvore de decisão para a abordagem de PMP e IP com MIH (Retirado de 

Mathu-Muju e Wright, 2006). 

Em 2006, Mathu-Muju e Wright propuseram um diagrama (Esquema 1) com 

linhas de orientação para o tratamento baseado na decisão inicial em restaurar ou 

extrair. O tratamento a curto e a longo prazo foi considerado e a divisão da severidade 

foi classificada em ligeira, moderada e severa. Apesar de informativo e sugestivo, o uso 

desta classificação é complicada e poderá não auxiliar o médico dentista (Lygidakis, 

2010). 
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Esquema 2: Abordagem sugerida para o tratamento a PMP com HIM (Retirado de 

Fitzpatrick e O’Connell, 2007). 

Em 2007, Fitzpatrick e O’Connell apresentaram um esquema simplificado 

(Esquema 2) para abordagem de PMPs afetados pela HIM. 

Lesões Ligeiras Lesões Moderadas/Severas 

Opacidades sem FEPE, ligeiramente ou não sensíveis, 

problemas estéticos ligeiros, sem cáries 

FEPE, restaurações atípicas, hipersensibilidade, cárie, 

problemas estéticos 

Molares Incisivos, se necessário Molares Incisivos, se necessário 

Verniz de flúor em dentes 

parcialmente erupcionados 

Em lesões amarelo-

castanhas, usar técnica “etch-

bleach-seal” pacientes mais 

jovens, ou branqueamento 

“chair-side” com 10% de 

peróxido de carbamida se 

mais velhos 

Considerar Extração 

Esperar até lesão melhorar, 

uma vez que a saliva pode 

promover a mineralização do 

esmalte 

Quando totalmente 

erupcionados, aplicação de 

selantes com adesivo 

Nas lesões brancas, 

microabrasão e se necessário 

posterior restauração em 

resina composta 

Aplicação de verniz de flúor 

ou CIV em dentes 

parcialmente erupcionados 

Restaurações em resina 

composta, ou facetas após 

microabrasão, ou redução do 

esmalte e utilização de 

resinas opacas 

Restauração em resina 

composta se ocorrer FEDE 

ou cárie 

Redução do esmalte e 

restauração em resina 

composta 

Resina composta mais que 

três faces 

Facetas em cerâmica em 

adulto, se necessário 

Coroa cerâmica total em 

adulto, se necessário 
   

Instituir cuidados preventivos em todos casos 

Tabela 4: Plano de decisão proposto para o tratamento de dentes com HIM (Adaptado 

de Lygidakis, 2010). 

Em 2010, Lygidakis propôs um quadro (Tabela 4) orientado para a abordagem 

clínica de PMPs e IPs através da severidade das lesões. O conceito deste quadro 

proposto foi “define the defect severity by individual tooth” que segue a decisão inicial 

geral de manter ou extrair o dente. 
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Diagrama 1: Diagrama da Severidade-Idade relacionada com os dentes afetados com HIM 

(Retirado de Lygidakis et al., 2010). 

Após um seminário e workshop sobre a HIM organizado pela EAPD (Lygidakis 

et al., 2010) em Helsínquia, 2009, foi apresentado um resumo esquemático (Diagrama 

1) propondo cada modalidade de tratamento de acordo com a gravidade da condição e a 

idade dentária. 
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Conclusões 

A HIM constitui um sério desafio na prática clínica dos médicos dentistas. 

Pacientes com HIM têm maior tendência a apresentar hipersensibilidade, higiene 

oral condicionada, problemas de comportamento, ansiedade e medo, risco de cárie mais 

elevado, preocupações estéticas, ineficiência na anestesia e maior insucesso nos 

tratamentos dentários, o que pode refletir-se numa menor qualidade de vida. 

O esmalte hipomineralizado e as localizações atípicas das lesões originam 

dificuldades na previsibilidade do comportamento das restaurações, na adesão e na 

escolha do material restaurador. 

 Uma anestesia eficaz constitui um importante fator na abordagem a estes 

pacientes, minimizando as consequências negativas. 

O diagnóstico precoce, a monitorização constante das crianças com HIM e o 

estabelecimento de medidas preventivas são essências para a promoção de uma boa 

saúde oral nestes pacientes. 

Apesar da escolha do tratamento ser complexa e de na literatura existirem 

algumas linhas de orientação, são necessários mais estudos com maior evidência 

científica e metodologias padronizadas, de forma a avaliar a melhor abordagem a longo 

prazo aquando a presença de pacientes com HIM. 
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