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RESUMO

A hipomineralizacdo molar-incisivo (HMI) é uma patologia de origem
sistémica, identificada clinicamente em 1970 na Suécia e sugerida como HMI
em 2001, como uma reducdo da mineralizacdo na denticdo permanente,
envolvendo de um até quatro primeiros molares permanentes e
constantemente acometendo a incisivos permanentes, igualmente afetados.
Ocorre exclusivamente criangas, sendo constatada prevaléncia mundial entre
2,8 a 44%. Suas consequéncias clinicas variam desde sensibilidade
exacerbada até fraturas apds irrupcdo dentaria, além de envolvimento de
fatores psicolégicos nos individuos portadores desta condicdo. Sua etiologia
ainda permanece obscura e com um dificil diagndstico, pois pode ser
confundida com Fluorose dentéaria, Hipoplasia de esmalte e Amelogénese
Imperfeita. Embora a evolucdo das técnicas e materiais utilizados para o
manejo de dentes hipomineralizados tenha sido capaz de melhorar a
qualidade de vida dos pacientes, o tratamento dentario continua sendo um
desafio para os cirurgibes-dentistas. Desta forma, diagnostico precoce
combinado com a avaliacdo da sua gravidade, além da idade dentaria e
expectativa dos pacientes devem ser avaliados. O objetivo desta reviséo
bibliografica é sumarizar a literatura existente nas bases de dados PUBMED,
SCIELO e BVS, ressaltando caracteristicas clinicas, diagndstico e tratamento
para HMI, buscando abordar consideracdes importantes ao profissional, pais
e responsaveis, minimizando assim o risco de impactos negativos na saude

bucal do individuo, o que ira favorecer melhor qualidade de vida.

PALAVRAS-CHAVE: Desmineralizacao do Dente; Hipomineralizacdo Dentaria;

Hipoplasia do Esmalte Dentério.



ABSTRACT

Molar-incisor hypomineralization (HMI) is a pathology of systemic origin,
clinically identified in 1970 in Sweden and suggested as HMI in 2001, as a
reduction of mineralization in the permanent dentition, involving from one to four
permanent first molars and constantly affecting permanent incisors, equally
affected. It occurs exclusively in children, with a worldwide prevalence of
between 2.8 and 44%. Its clinical consequences range from exacerbated
sensitivity to fractures after tooth eruption, in addition to the involvement of
psychological factors in individuals with this condition. Its etiology still remains
obscure and with a difficult diagnosis, as it can be confused with dental
fluorosis, enamel hypoplasia and imperfect amelogenesis. Although the
evolution of techniques and materials used for the management of
hypomineralized teeth has been able to improve the quality of life of patients,
dental treatment remains a challenge for dental surgeons. Thus, early diagnosis
combined with the assessment of its severity, in addition to dental age and
patients’ expectations should be evaluated. The purpose of this bibliographic
review is to summarize the existing literature in the PUBMED, SCIELO and VHL
databases, highlighting clinical characteristics, diagnosis and treatment for HMI,
seeking to address important considerations to the professional, parents and
guardians, thus minimizing the risk of negative health impacts individual's oral

health, which will favor a better quality of life.

KEYWORDS: Tooth Demineralization; Dental Hypomineralization; Dental

Enamel Hypoplasia.



1. INTRODUCAO

Com o declinio da prevaléncia e incidéncia da carie dentaria nas ultimas
décadas, passaram a serem evidenciadas outras situacfes clinicas no ambito
da Odontologia, sendo uma delas a Hipomineralizagcdo Molar Incisivo (HMI),
identificada clinicamente pela primeira vez, por volta de 1970 na Suécia (1).
Entretanto, o termo “Hipomineralizagdo Molar Incisivo” somente foi proposto em
2001 com o intuito de unificar as denominagcbes das hipomineralizagbes
idiopaticas ou néo fluoréticas em primeiros molares permanentes, também
mencionada como “‘molares em queijo”, onde as caracteristicas clinicas
sugeriam o mesmo tipo de leséo (2).

A HMI é definida como uma hipomineralizacdo de origem sistémica,
envolvendo de um a quatro primeiros molares permanentes e constantemente
observada em incisivos permanentes, igualmente afetados (2). Segundo
Lygidakis et al. (3), também foi notada a presenca da HMI nas cuspides de
caninos e pré-molares permanentes, contudo Elfrink et al. (4), encontraram
esta patologia em todos os dentes.

De acordo com Giuca et al. (5), a HMI é relativamente comum,
apresentando prevaléncia em torno de 2,8 a 44%, onde essa grande variacdo é
obtida por meio de uma comparacdo cruzada com Varios estudos avaliando
diferentes critérios como a variabilidade de exame, método de registro,
diferentes faixas etérias, que torna esse indice muito amplo e variavel. Em uma
pesquisa realizada no Brasil foi possivel evidenciar prevaléncia de 40,2% entre
as idades de 7 e 13 anos (6). Zhao et al. (7), verificaram em Meta Analise
Global prevaléncia média mundial de HMI de 14,2%.

A identificacdo de fatores de risco modificaveis para HMI é de suma
importancia, pois prevenir o desenvolvimento da hipomineralizacdo do esmalte
dentario em criancas influencia diretamente na melhoria da sua qualidade de
vida (2).

A etiologia da HMI aponta diversos fatores, dentre eles condicoes
médicas, ambientais e genéticas, porém ainda ndo se conhece o que
realmente provoca sua formagdo, visto que, os fatores que indicam suas

caracteristicas ainda nao estédo elucidados (8,9).
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Desta forma, é indispensavel um preciso diagndéstico, avaliando o grau
de severidade (leve, moderada ou severa) (10), para que seja possivel
explanar o tratamento adequado para cada paciente, que discorre desde
procedimentos mais simples, até exodontias dentarias em casos mais severos
(11).

O objetivo desta revisdo bibliografica é sumarizar a literatura existente
ressaltando caracteristicas clinicas, diagnostico e tratamento, buscando
abordar considerac¢des importantes para a formacéo do profissional da area de
Odontologia, pais e responsaveis, minimizando assim o risco de impactos
negativos na saude bucal, além de uma identificacdo mais facil, segura e

tfratamento coerente.



2. METODOLOGIA

Para a realizacdo desta revisdo de literatura foram efetuadas pesquisas
através de buscadores especificos: “Periddicos”, nas bases de dados “Pubmed
(National Center for Biotechnology Information, U.S. National Library of
Medicine)”, “Scielo (Scientific Electronic Library Online)”, BVS (Biblioteca Virtual
em Saude) - (Regional Library of Medicine). Como estratégia de busca foram
utilizadas palavras-chaves selecionadas segundo a classificagdo dos
descritores em ciéncias de saude (DeCS) como “Desmineralizacdo do Dente,
Hipomineralizacdo Dentéria e Hipoplasia do Esmalte Dentario” e os respectivos
descritores em inglés, com o intuito de facilitar a busca sobre o tema. Para
selecdo dos artigos realizou-se, primeiramente, a leitura das publicacdes
selecionadas com o objetivo de refinar as amostras por meio de critério de
inclusdo e excluséo.

Foram considerados critérios de inclusdo: documentos do tipo artigo
clinico e de revisdo, referentes ao tema Hipomineralizagdo Molar Incisivo,
documentos de relevancia para a pratica clinica no ambito da éarea de
Odontologia, publicados em revistas/jornais da area e livros, compreendendo o
periodo de 1940 a 2020, disponiveis com o texto integral, em portugués e
inglés e na forma de acesso online.

Foram considerados critérios de exclusdo: documentos com resumo
incompleto, artigos repetidos, artigos que nao fosse correspondente ao tema e

artigos fora do periodo pesquisado.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 AMELOGENESE

Durante o desenvolvimento do esmalte (DDE) ha cinco etapas
importantes neste processo, dentre elas, a secretéria e a de maturacao que
sao as fases mais ativas de formacdo deste tecido. No estagio secretorio, a
maior parte das proteinas de esmalte é produzida e secretada na sua matriz
em deposicdo. No estagio de maturacdo, sado produzidas enzimas proteases
adicionais, que removem a maioria do material organico residual no momento
em que a mineralizacao se processa (12,13).

Embora geneticamente controlada, a Amelogénese é sensivel a
distarbios ambientais e fatores sistémicos que afetam no ciclo vital dos
ameloblastos, que sucessivamente serd detectado como um defeito no
esmalte maduro (14). De forma geral, quando atuam durante o estagio
secretorio resultam em hipoplasia do esmalte, enquanto que os que atuam no
estagio de maturagéo resultam em sua hipomineralizacéo (15,16).

Desta forma, Weerheijim et al. (2), descreveram a HMI como defeito
qualitativo dos tecidos dentinarios, que repercutem em distarbios de

maturacao e calcificacao.

3.2 ETIOLOGIA

Identificar fatores associados a HMI é um desafio para o clinico, visto
que, existem diversos fatores que predispdem a mesma. Na literatura, ha uma
pluralidade de situagdes de risco envolvendo o periodo gestacional e fatores
ambientais relacionados ao contexto de vida do individuo, como aspectos
socioeconémicos e demograficos (17).

No periodo pré-natal as desordens maternas, como doencgas
cardiovasculares, infecgcdes do trato urinario, deficiéncia de vitamina D e A,
anemia, toxicidade, Diabetes Mellitus e embriopatia da rubéola no momento da

gravidez podem acabar resultando em defeitos de desenvolvimento de esmalte
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na crianca (18). Vale relatar, que o uso de medicamentos e o tabagismo
também estdo associados e sdo os fatores mais estudados atualmente (17,18).

Durante o periodo perinatal, varias condicdes médicas podem afetar a
saude do bebé, nas quais as mesmas podem ser associadas ou ndo a HMI.
Como o parto cesariano, prolongado ou ainda o prematuro (19).

Porém no periodo pés- natal, ha influéncia de causas sistémicas durante
0s primeiros anos de vida da crianca. Segundo Aine et al. (20), defeitos de
esmalte na denticdo permanente atingem até 83% das criancas nascidas
prematuramente, possivelmente devido a um declinio nos niveis de oxigénio
durante o nascimento.

Além das doencas mencionadas anteriormente, condi¢cdes respiratorias
(asma, bronquite, pneumonia) e gastrointestinais, sarampo, variola, febre alta
frequente antes dos 4 anos de idade (21), além das amigdalites (9,22), sédo
referidas na etiologia da HMI. Allazzam et al. (9), relataram associa¢cdo ao uso
de antibidticos em qualquer momento da primeira infancia como agente causal
desta condicao.

Observa-se que estas condi¢cdes podem discorrer com simultaneidade,
ou seja, normalmente a crianca tem uma doenca de base, a mesma gera febre
alta e, consequentemente, esta € medicada com antibiéticos. Deste modo, néo
€ possivel instituir o que influencia de forma direta nos defeitos de
desenvolvimento do esmalte, sendo plausivel pensar em uma possivel sinergia
destes eventos (23-25).

Para Alaluusua et al. (26) e Jan et al. (27), ha uma forte atuacdo dos
contaminantes ambientais com a etiologia da HMI, como as dioxinas e
bifenilospoliclorados. Segundo Jedeon et al. (28), o bisfenol foi capaz de dar
estimulo a proliferacdo de ameloblastos pela atuacdo em receptores de
estrogeno, evidenciando uma via de sinalizacdo de estrogeno na formacao e
mineralizagao do esmalte.

Devido a variacdo da causalidade da HMI durante o desenvolvimento
dentério, € altamente dificil isola-las ou classifica-las na ordem de relevancia
(19). Por isso, ainda existem diversas duvidas quanto aos fatores desta
condicdo, fazendo com que esta permanecga inconclusiva, sugerindo a

realizagé@o de outros estudos (17).
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3.3 DIAGNOSTICO

Na realizacdo do diagnéstico de um paciente que apresenta HMI, a
avaliacdo da idade do paciente e a determinagdo da sua gravidade sao de
suma importancia, pois pelo diagndéstico estabelecido do tamanho da leséo e o
grau ou extensao da hipomineralizacédo, sera identificado qual o tratamento a
ser proposto para o paciente. Além disso, vale ressaltar que diagnosticar
precocemente por meio de pequenas intervencgdes, poderd evitar complicacdes
graves e possiveis mudancas na funcdo mastigatoria e na estética do paciente
(2).

Segundo Weerheijim et al. (2), quanto maior e mais desmineralizada € a
leséo, grande serd o aumento da probabilidade de que ocorra perda de esmalte
com a funcdo mastigatoria, podendo ser seguida pela deterioracao rapida do
dente. Vale mencionar, que ndo ha existéncia de uma classificacdo universal
qguanto a gravidade clinica da mesma, porém o critério proposto por Cabral et
al. (10), sugere classificar em leve, moderada e severa.

Na forma leve apresentam areas de apoio do molar sem estresse,
demonstrando opacidades demarcadas e isoladas. Ndo ha perda de esmalte
provocado por fratura em areas opacas, além de o paciente ndo mencionar
historico de hipersensibilidade. Além disso, hd auséncia de lesbes de carie
associadas ao esmalte afetado e envolvimento do incisivo (geralmente
pequeno, caso esteja presente) (10).

No tipo moderada podem estar presentes restauracdes atipicas integras,
além de opacidades demarcadas no terco oclusal e incisal dos dentes sem
fratura pés-eruptiva do esmalte; lesdes de carie estdo limitadas a uma ou duas
superficies sem envolvimento de cuspide; além do mais, neste tipo, a
sensibilidade dentaria na maioria das vezes € tida como normal, e neste tipo ja
pode haver preocupacdes estéticas expressas por pacientes ou pais (10).

Na HMI grave ha fratura pés-eruptiva do esmalte quando o dente esta
em processo de irrupcdo. Além de existir historico de sensibilidade dentéria;
lesGes de carie generalizadas estdo, frequentemente, associadas ao esmalte
afetado; neste tipo a destruicdo coronaria pode progredir havendo alteracdes

na condicdo pulpar; restauracfes atipicas com defeito estdo presentes e a
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estética é relatada como fator de preocupacdo pelo paciente ou pelos seus
responsaveis (10).

Além dos tipos de gravidade relatados previamente, as caracteristicas
clinicas observadas durante a avaliacdo sdo fundamentais na diferenciacdo da
HMI de outras patologias, como Hipoplasias, Hipomineralizacdo do esmalte,
Amelogénese Imperfeita, dentre outras (29).

As hipoplasias sdo relatadas como sendo um defeito quantitativo no
esmalte por algo ocorrido na fase da secrecdo da matriz (30). Clinicamente
observa-se uma diminuicdo na espessura do tecido e formacdo de sulcos
depressores, margens do defeito com caracteristicas lisas e arredondadas,
com nitida diferenciacdo do tecido adjacente sadio (30). Na HMI, a alteracéo
ocorre durante os estdgios de calcificagdo e maturacdo, onde, o esmalte
apresentara espessura normal, porém terd reducdo do contetdo mineral
alterando sua opacidade, sendo possivel observar mudancas em sua
translucidez, além de margens do defeito irregulares e afiladas (2).

Ha dois tipos de alteracdes ocasionadas pela hipomineralizacdo do
esmalte, uma delas é a fluorose, defeito qualitativo associado com a ingestao
cronica de ion fluoreto durante a Amelogénese, com opacidades difusas no
esmalte, ndo apresentando limite definido entre esta opacidade e o tecido
saudavel, diferentemente da HMI que apresenta opacidades demarcadas,
havendo limite entre a opacidade e o esmalte saudavel (30).

A Amelogénese Imperfeita, também causada pela hipomineralizacdo do
esmalte, € caracterizada pela presenca do tecido com espessura normal, mas
com mineralizacdo de matriz incompleta, tornando o esmalte mais fragil e
clinicamente opaco. Outro fator que vale ser salientado é que a Amelogénese
Imperfeita esta relacionada com a hereditariedade, enquanto que a HMI néo
(31).

3.4 CARACTERISTICAS CLINICAS

A HMI pode ser vista como uma anormalidade na translucidez do
esmalte (opacidade) com manifestacdo do defeito de forma assimétrica.
Manchas porosas demarcadas podendo aparecer nas coloragcdes brancas,

amarelas ou marrons, provocadas por alteracdes na composi¢cdo do esmalte
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mineral e protético. Apresentam bordas claras e distintas do tecido normal
adjacente presentes preferencialmente em um ou até quatro primeiros molares
permanentes, e constantemente relacionados a incisivos superiores
permanentes (2,11).

Em casos mais severos, o esmalte hipomineralizado pode sofrer
desgastes ou se romper devido as forcas mastigatorias expondo a dentina, o
gque somado com outras caracteristicas referentes a estrutura da unidade
afetada predispdem a um risco maior de desenvolvimento de uma leséo
cariosa em condic¢des bucais de disbiose (2,11).

Questdes relacionadas com a aparéncia dos dentes anteriores sao
relatadas por Fragelli et al. (32), que descrevem problemas relacionados ao

convivio social, influenciando diretamente nas relacdes interpessoais.

3.5 TRATAMENTO

Criancas com defeitos no desenvolvimento do esmalte podem vivenciar
impactos psicossociais (33), referentes a insatisfacdo da aparéncia dentaria,
que ocasiona sensacao desagradavel, levando a problemas nas interacfes
sociais e na autoestima (34,35). Por isso, muitas vezes, além do tratamento
odontoldgico, o paciente com HMI necessita de tratamento multiprofissional,
uma vez que, impactos desta condicéo influencia diretamente na sua qualidade
de vida (36-38).

O tratamento da HMI é desafiador, pois esta condicdo clinica apresenta
diferentes caracteristicas, desde ruptura do esmalte, associada ou ndo a leséo
de cérie; hipersensibilidade dentaria, que na maioria das vezes ocasiona dor ao
paciente; e grande destruicdo coronaria com necessidade de reabilitacGes
estéticas ou ainda exodontias (3,39). Segundo Lygidakis et al. (3), a deciséo
sobre qual tratamento € mais adequado, depende da avaliagdo individual de
cada paciente, além de ser de suma importancia considerar 0s critérios
relacionados a gravidade das lesdes, sintomatologia do dente afetado, idade e
suas expectativas.

Além do mais, observar se ha presenca de hipersensibilidade dentaria, é

essencial, uma vez que, a exposi¢do de tdbulos dentinérios resulta em dores
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exacerbadas, proporcionando histéricos de traumas durante o atendimento
odontologico, que pode gerar medo e ansiedade (29).

Tratando-se do medo e ansiedade do paciente, o profissional pode
utilizar o questionario Children’s Fear Survey Schedule-Dental Subsacale
(CFSS-DS) como método de avaliacdo do individuo. Neste instrumento de
avaliacdo sdo realizadas 15 perguntas referentes ao tratamento odontolégico
podendo ser aplicadas em criancas e adolescentes entre a faixa etaria de 5 a
15 anos ou seus responsaveis. Por meio de uma escala de 1 a 5, é feito a
mensuracao, no qual o nimero 1 corresponde a auséncia de medo e o numero
5 medo exacerbado. Para chegar ao resultado final é feito a somatéria dos
pontos obtidos por meio de perguntas que resulta de acordo com cada item
entre 15 a 75. Na literatura tem sido sugerido diferentes pontos de corte que
tem variagdo entre 23 e 36, classificando os pacientes com medo e ansiedade
odontoldgica (40).

Uma alternativa de manejo, que nao é especifica ao HMI, mas que pode
ser usada com o intuito de promover alivio da ansiedade decorrente a traumas
anteriores é a sedacéo inalatéria com uso da mistura equimolar de protoxido de
azoto/oxigénio. Este procedimento acaba favorecendo ao atendimento clinico,
diminuindo a probabilidade de traumas durante os procedimentos, pelo fato de
gque ao mesmo tempo em que produz uma sedacdo leve por meio de
depressao do sistema nervoso central, permite manter o paciente consciente e
oferecendo uma experiéncia satisfatéria, alterando diretamente no manejo do
comportamento da crianca e no gerenciamento da dor durante o atendimento
(41).

Apbs a resolucédo dos problemas associados a ansiedade e o medo do
paciente, a primeira opgéo de tratamento, principalmente em fases precoces da
doencga, consiste na orientacdo da dieta, pois a reducao da mineralizagcao do
esmalte dentario predispfe a carie dentéria (39).

De acordo com os estudos realizados por Ghanim et al. (42) e Diamanti
et al. (43), uma outra forma de prevencdo a carie dentaria seria 0 uso de
dentifricios contendo flior na concentracdo variando de 1450ppmF a
5000ppmF, que também acabam exercendo o papel de prevengdo quanto a
hipersensibilidade dos dentes defeituosos, além de facilitar procedimentos

restauradores adesivos, pois a acao do fluor sobre a superficie dentaria dada
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pela unido com ions célcio, resulta em fluoretos de célcio, ocasionando a
reducdo do diametro dos tubulos, evitando o movimento de fluidos dentro dos
mesmos.

O fosfato de célcio fosopeptideo-amorfo de caseina (CPP-ACP) também
€ apontado como indicativo para dentes com dor rapida a estimulos externos,
tendo como objetivo ajudar na mineralizacdo e dessensibilizacdo dos dentes,
atuando como fonte de calcio e fosfato (42,44). Para pacientes que apresentam
superficie porosa do esmalte e ruptura durante a erupcao, vernizes fluoretados
podem ser indicados, entretanto deve-se avaliar antes se o paciente apresenta
algum tipo de alergia a este material (42).

Muitos pais e pacientes por ndo possuirem a informacédo sobre a HMI
buscam atendimento odontolégico com o objetivo exclusivo a resolucdo dos
problemas estéticos. Porém, procedimentos nos dentes anteriores devem ser
realizados com cautela, esclarecendo o seu prognéstico diante da expectativa
dos envolvidos. Tratamentos que envolvem 0s incisivos sdo geralmente mais
complexos na obtencdo de um resultado favoravel, e os defeitos provocados
pela HMI podem causar prejuizos psicoldgicos aos portadores (34,35,42).

Deste modo, se tratando de intervencédo para dentes anteriores, podem-
se realizar tratamentos conservadores, como a microabrasdo do esmalte
através da aplicacdo da mistura de acido fosforico a 37% com pedra-pomes,
principalmente para defeitos creme-esbranquicados, apesar de nem sempre
ser o tratamento ideal para estes casos, devido caracteristicas intrinsecas do
defeito. Para favorecer um melhor resultado estético podem-se associar
procedimentos como o clareamento dentario e/ou restauracbes com resina
composta. No entanto, € fundamental a necessidade de utilizacdo de agentes
dessensibilizantes devido ao risco de desenvolvimento de uma sensibilidade
dentaria (45).

Outra possibilidade mais recente de tratamento é através do Infiltrante
de Caries e Removedor de Manchas (ICON) para superficies ndo cavitadas
podendo ser remineralizadas ou nao, objetivando assim tratar lesdes precoces,
sem necessitar de um preparo cavitario prévio, protegendo, fortalecendo e
preservando os tecidos saudaveis em torno das areas afetadas (46). Este
promove valores de resisténcia de unido similar ao do esmalte sadio por meio

de preenchimento das porosidades com o material resinoso e das areas
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porosas, esperando que a refragdo da luz ajude a mascarar o defeito. Além
disso, o ICON ajuda a evitar infiltracdo e desenvolvimento de lesbGes de carie
secundarias ao redor restauracées com compaositos (47).

Quando dentes afetados possuirem perdas de estrutura apos a irrupgao
elou lesbes cariosas, é indicado remocdo seletiva do tecido afetado (42). A
quantidade de tecido a ser removida deve ser apenas o suficiente para
insercdo do material restaurador de forma a assemelhar-se ao esmalte de
coloragdo natural, preferencialmente com término em tecido higido, uma vez
gue a presenca de esmalte afetado remanescente pode alterar o resultado final
guanto a adesao e a estética (48).

Para que possa estabelecer o tipo de tratamento nos dentes posteriores,
deve-se ser feito a mensuracdo do grau de severidade da HMI. Além disso, a
realizacdo de restauragcbes com Cimento de londmero de Vidro Convencional
ou Modificado por Resina (45), usadas como uma abordagem intermediaria
pode ser indicada até o momento que a restauracdo definitiva seja realizada
(32), principalmente em casos que houver necessidade de redugdo da
sensacao dolorosa (42).

Nos casos de grandes destruicdes coronarias a indicacdo € o uso de
coroas ceramicas (49). William et al. (29), relataram restauracdes indiretas
como uma das opcdes de tratamento. Para as unidades dentarias que néo
possuam estrutura suficiente para suportar as restauracdes é recomendado
coroas de aco. Outra alternativa é o uso de bandas ortod6nticas, com o intuito
de isolar parcialmente molares com defeitos moderados ou severos,
apresentando hipersensibilidade n&o controlada e perda estrutural. Estes
materiais devolvem a altura cervico-oclusal do dente, protege 0 remanescente,
refor¢a condicdes estruturais dentéria, além de minimizar o risco de fratura, e
evitar a extrusdo do antagonista, que pode comprometer a oclusédo do paciente
(45).

Outra possibilidade de tratamento € a realizacdo de onlays atraves de
diferentes possiblidades de materiais como, por exemplo, metal, resina
composta indireta, ceramica e zircénia (50). Vale salientar, que nos casos mais
severos de HMI, é preciso avaliar com critério a necessidade de tratamento
endodoéntico de modo prévio ao tratamento restaurador e quando nao houver

possibilidade restauradora, a extracdo dos quatro primeiros molares,
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combinada com tratamento ortoddntico tem sido descrita, porém deve-se ser
avaliado com critério (39).

Apesar da grande variedade de tratamentos, ainda ndo ha regras
padronizadas para guiar os profissionais. A conduta de escolha dar-se por meio
do exame clinico, na gravidade proveniente das alteracdes e condi¢do dentéria
da unidade afetada (42).
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4. CONSIDERACOES FINAIS

As alteragbes nas estruturas da mineralizagdo do esmalte de dentes
permanentes, conhecida como HMI é atualmente um dos grandes desafios
para o Odontopediatra e para o clinico, uma vez que, compromete a
integridade dos dentes, afetando a mastigacao e estética, podendo ainda estar
associada a dor, o que impacta negativamente na qualidade de vida desta
crianca, e por consequéncia na sua familia. Contudo, a realizagdo de
diagndéstico precoce e preciso é de grande valia, uma vez que, por meio do
mesmo é determinado o tratamento adequado, devolvendo conforto fisico e

psicoldgico para este paciente.
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texto

(exemplo: Tabela 1, Tabela 2, etc) e inseridas em folhas separadas apds a lista de referéncias.
O titulo deve explicativo e conciso, digitado em espaco 1,5 na parte superior da tabela. Todas
as explicacbes devem ser apresentadas em notas de rodapé, identificadas pelos seguintes
simbolos, nesta seqiiéncia: *,1, %, §, | |,,**,T1,¥+. Ndo sublinhar ou desenhar linhas dentro das
tabelas, nem usar espacos para separar colunas. O desvio-padrdo deve ser expresso entre

parénteses.

7. Figuras: As ilustracGes (fotografias, graficos, desenhos, quadros, etc) serdo consideradas
como figuras. Devem ser limitadas ao minimo indispensdveis e numeradas consecutivamente
em algarismos arabicos segundo a ordem em que sdo citadas no texto (exemplo: Figura 1,
Figura 2, etc). As figuras deverdo ser inseridas ao final do manuscrito, apods a lista das legendas
correspondentes digitadas em uma pagina Unica. Todas as explicacbes devem ser

apresentadas nas legendas, inclusive as abreviaturas existentes na figura.

a. As fotografias e imagens digitalizadas deverdo ser coloridas, em formato tif, gif ou jpg, com

resolucdo minima de 300dpi e 8 cm de largura.

b. Letras e marcas de identificacio devem ser claras e definidas. Areas criticas de radiografias e
microfotografias devem estar isoladas e/ou demarcadas. Microfotografias devem apresentar

escalas internas e setas que contrastem com o fundo.



c. Partes separadas de uma mesma figura devem ser legendadas com A, B, C, etc. Figuras

simples e grupos de figuras ndo devem exceder, respectivamente, 8 cm e 16 cm de largura.

d. As fotografias clinicas ndo devem permitir a identificacdo do paciente. Caso exista a
possibilidade de identificacdo, é obrigatério o envio de documento escrito fornecendo

consentimento livre e esclarecido para a publica¢do.

e. Figuras reproduzidas de outras fontes ja publicadas devem indicar esta condicdo na legenda,

e devem ser acompanhadas por uma carta de permissdo do detentor dos direitos.

f. OS CASOS OMISSOS OU ESPECIAIS SERAO RESOLVIDOS PELO CORPO EDITORIAL



ANEXO B - ARTIGOS REFERENCIADOS

Os artigos referenciados ao meu Trabalho de Concluséo de Curso seguem em
anexos por email.



