7 CATOLICA
«1Y FACULDADE DE MEDICINA DENTARIA

VISEU

HIPOMINERALIZACAO INCISIVO-MOLAR:
REVISAO DA NARRATIVA

Dissertacao apresentada a Universidade Catodlica Portuguesa
para a obtencao do grau Mestre em Medicina Dentaria

Por:

Mafalda Angélico Choupina de Melo e Sousa

Viseu, 2020






7 CATOLICA

- WA £
S8 FACULDADE DE MEDICINA DENTARIA

VISEU

HIPOMINERALIZACAO INCISIVO-MOLAR:
REVISAO DA NARRATIVA

Dissertacédo apresentada a Universidade Catdlica Portuguesa
para a obtencio do grau Mestre em Medicina Dentaria

Por:

Mafalda Angélico Choupina de Melo e Sousa

Orientadora: Professora Doutora Andreia Figueiredo

Coorientadora: Professora Doutora Mariana Seabra

Viseu, 2020






"Start by doing what's necessary, then do what's
possible, and suddenly you are doing the impossible."

Francis of Assisi






AGRADECIMENTOS

Agradeco a Professora Doutora Andreia Figueiredo, minha orientadora, pelo
empenho, disponibilidade e pela paciéncia inesgotavel durante a elaboragéo

deste trabalho.

Agrade¢o a minha mae, o meu grande exemplo de vida, por nunca deixar de
acreditar em mim. Sem ela nada disto seria possivel, por isso todas as minhas

vitérias sdo especialmente dedicadas a ela!

Agradeco as minhas irmas, Bruna e Barbara, pela compreensao, cumplicidade
e amor incondicional ao longo deste percurso. Que continuemos a ultrapassar

as adversidades da vida juntas!

Agradec¢o ao Nuno, pela motivagcao e preocupagao permanentes, pelo carinho e
companheirismo. Que continuemos a aprender um com o outro e a partilhar os

sucessos da vida juntos!

E finalmente, agradego a familia do Nuno, pelo apoio e amizade, que um dia eu

possa retribuir tudo aquilo que fizeram por mim!

Vi






RESUMO

A hipomineralizagao incisivo-molar € uma anomalia de origem sistémica que se
caracteriza pela presenca de opacidades bem demarcadas no esmalte de pelo
menos um dos primeiros molares permanentes, podendo também os incisivos
permanentes erupcionar afetados. Atualmente, estima-se que a condigéo afete
1 em cada 6 criangas em todo o mundo e a sua etiologia ndo esta ainda
completamente esclarecida. As criangas afetadas exibem frequentemente
hipersensibilidade dentaria, maior suscetibilidade a carie, ansiedade, medo,
problemas de colaboragdo em ambiente de consulta, efeito anestésico diminuido
e preocupacgdes estéticas. Devido ao potencial impacto negativo que a
hipomineralizagéo incisivo-molar tem na saude oral dos individuos afetados, e
existindo uma notéria falta de consenso quanto ao seu tratamento, o objetivo
desta revisdo é sumariar a informagao existente, publicada entre 2000 e 2020,
em lingua inglesa, relativa as caracteristicas da patologia, etiologia, diagnostico

e tratamento.

PALAVRAS-CHAVE
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ABSTRACT

Molar-incisor hypomineralization is a systemic anomaly that is characterized by
the presence of demarcated opacities in the enamel of at least one of the first
permanent molars and the permanent incisors may be affected as well. Currently
it is estimated that the condition affect one in six children in the world and its
etiology remains unclear. Children affected usually exhibit hypersensitivity,
increased caries susceptibility, anxiety, fear, dental behaviour management
problems, anesthetic difficulties, and esthetic concerns. Due to the negative
impact that molar-incisor hypomineralization has on the oral health of the affected
individuals and the lack of consensus regarding its treatment, the objective of this
review is to summarize the available literature, published between 2000 and 2020

in English, relative to its characteristics, etiology, diagnosis and treatment.
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l. INTRODUCAO






Nas ultimas décadas, o declinio na prevaléncia de lesdes de carie dentaria
nos paises desenvolvidos evidenciou outro problema crescente na
Odontopediatria: os defeitos de desenvolvimento na denticdo permanente. (1)
Atualmente, a hipomineralizagao incisivo-molar (HIM) constitui o defeito de
desenvolvimento do esmalte mais frequente, com elevada prevaléncia em todo
o mundo. (2) Por exemplo, na Dinamarca, a hipomineralizagdo do esmalte dos
primeiros molares permanentes (PMPs) é mais frequente do que o

desenvolvimento de carie na face oclusal. (3)

Varias terminologias foram empregues na literatura para descrever a HIM:
cheese molars, hipomineralizagao idiopatica do esmalte, hipoplasia interna do
esmalte, opacidade de esmalte idiopatica, opacidade de esmalte néao
relacionada ao fluor, entre outros. (4) S6 em 2001, Weerheijm et al. introduziram
o termo “hipomineralizacdo incisivo-molar’, que foi mais tarde adotado
definitivamente pela comunidade cientifica internacional. (5) A anomalia foi
definida como “a presenca de defeitos demarcados na qualidade do esmalte, de
origem sistémica, presentes em um ou mais PMPs e que podem ou nao afetar

os incisivos permanentes (IPs)”. (5)

Quando as lesdes afetam somente os PMPs, sem envolvimento dos IPs,
a condigao pode ser designada de “hipomineralizagdo molar” (HM). Assim, tanto
a HM como a HIM representam formas clinicas diferentes da mesma patologia,
sendo a HIM a mais severa. (4) Em contrapartida, quando apenas os IPs surgem
hipomineralizados, a condicdo ndo deve ser apontada como HIM, ja que uma

origem diferente pode estar associada. (3)

Apesar de a definicdo de HIM incluir apenas os PMPs e IPs, mais
recentemente demonstrou-se que, embora de forma menos frequente, qualquer
dente deciduo ou permanente pode estar envolvido. A presenca de lesdes
semelhantes as da HIM nos segundos molares deciduos (SMDs) tem sido
descrita como “hipomineralizagdo dos segundos molares deciduos” (HSMD) e é

considerada um fator de previsao para a ocorréncia de HIM. (7)



Atualmente, a etiologia da HIM permanece desconhecida, no entanto,
sabe-se que a exposicdo a fatores sistémicos e/ou ambientais durante o
desenvolvimento dos dentes pode interferir com a atividade ameloblastica e
resultar num esmalte menos mineralizado. Dada a falta de conhecimento em
relagcdo ao mecanismo etioldgico exato da HIM, a prevengéo da patologia € ainda

impossivel, o que reforga a importancia de um diagnostico precoce. (8)

Devido as complicagbes associadas a estes pacientes, o tratamento da
HIM é considerado um desafio clinico tanto para o Médico Dentista, como para
a crianga afetada. (9) A principal caracteristica das lesdes é a elevada
porosidade do esmalte, o que o torna altamente permeavel e menos resistente
as forgcas mastigatérias. (10) Desta forma, os molares com HIM apresentam

maior probabilidade de desenvolver lesdes cariosas e tendem a fraturar. (11)

Clinicamente, os defeitos produzem hipersensibilidade dentaria, o que
dificulta a higiene oral da crianga, favorecendo a acumulagao de biofilme. (4) Por
outro lado, a inflamacgao crénica dos tecidos pulpares, caracteristica dos dentes
com HIM, diminui o efeito dos anestésicos locais. (12) As criancas afetadas
demonstram frequentemente problemas no controlo do comportamento, medo e
ansiedade durante o tratamento dentario. (13) Em adicdo a isto, a estrutura
alterada do esmalte e a sua porosidade prejudicam a adesédo, resultando em

restauracdes defeituosas e multiplos retratamentos. (14)

Apesar da HIM ser frequentemente encontrada nas clinicas dentarias,
dados recentes reportam que os Médicos Dentistas apresentam grande
dificuldade no seu diagndstico e, consequentemente, no tratamento. (7) A
presente revisao tem como objetivo reunir informacao relativa a esta patologia,
com base na literatura internacional, desde a prevaléncia ao diagnostico, e com

especial enfoque nas varias op¢des de tratamento disponiveis.









Il. DESENVOLVIMENTO






1. Prevaléncia

A prevaléncia da HIM varia significativamente entre os dados
epidemiologicos disponiveis. A maioria dos estudos teve lugar em paises
europeus, com 0s numeros variando entre 5,9% e 14,3%. (13) Em Portugal, a
prevaléncia da HIM n&do é ainda conhecida. Atualmente, estima-se que a

condicao afete 1 em cada 6 criangas em todo o mundo. (7)

Em 2010, Jalevik reuniu os resultados dos estudos de prevaléncia
realizados até ao momento e registou uma variagéo entre 2,4%, na Alemanha e
Bulgaria, e 40,2%, no Brasil. A heterogeneidade entre as prevaléncias relatadas
pode ser explicada, em parte, pelas diferengas nos métodos de diagnostico
utilizados nos estudos. Apesar dos critérios da EAPD, estabelecidos em 2003,
serem amplamente mencionados na literatura, varios autores utilizaram os seus
préprios indices para diagnosticar a HIM, tornando dificil a comparagdo dos
dados. (15)

Outros fatores que contribuem para a variabilidade dos resultados
incluem: grupos de estudo com diferentes faixas etarias, diferengas nos métodos
de exame clinico, inconsisténcias relacionadas com o tamanho minimo dos
defeitos e disparidades da prevaléncia entre regides geograficas diferentes.
(7,15,16)

Uma meta-analise recente (2018), desenvolvida por Zhao et al., inclui um
total de 70 estudos epidemioldgicos. Os autores reportaram uma prevaléncia de
HIM de 14,3% em todo o mundo. As maiores taxas foram registadas para a
América do Sul. Diferengas de prevaléncia entre o género feminino e o género

masculino ndo foram apontadas. (16)

Schwendicke F. et al. conduziram uma revisao sistematica baseada em
110.000 casos de HIM. A prevaléncia global estimada foi de 12,9%, e a
incidéncia foi de 16 milhdes de novos casos em todo o mundo, durante o ano de
2016. Paises mais populosos, como a india e a China, contribuiram
significativamente para a prevaléncia global. Por outro lado, em paises em
desenvolvimento, como a india, Paquistdo e Indonésia, verificou-se maior
incidéncia de HIM. (17)



2. Etiologia

O esmalte dentéario € o tecido mais mineralizado presente no organismo
humano. (18) O processo de formagao do esmalte, designado de amelogénese,
€ cumprido pelos ameloblastos e pode ser dividido em 3 fases distintas: (19)

(1) Fase de secrecao, os ameloblastos secretam uma grande quantidade de
proteinas incluidas na matriz organica do esmalte. Os cristais de
hidroxiapatite formam-se imediatamente apds a secreg¢do desta matriz,
resultando num esmalte parcialmente mineralizado. O conteudo mineral
nesta fase € de aproximadamente 10 a 20% do volume, com o restante
espaco ocupado por proteinas e agua.

(2) Fase de mineralizagdo, os ameloblastos com fungdo de secrecao
transformam-se em ameloblastos maduros. Estes sao responsaveis pela
degradagdo da matriz orgénica, acompanhada do aumento da
mineralizagado do esmalte.

(3) Fase de maturagao, os ameloblastos maduros regulam a mineralizagao
final do esmalte. Os cristais de hidroxiapatite = aumentam
significativamente, resultando num tecido altamente mineralizado (95%

de conteudo mineral).

Uma vez formado, o esmalte dentario perde a sua atividade metabdlica, o
que significa que é incapaz de sofrer remodelagdo. Desta forma, qualquer
perturbagdo na atividade ameloblastica, durante a amelogénese, traduz-se em

defeitos permanentes no esmalte dos dentes erupcionados. (20)

Dependendo da fase em que ocorre o disturbio, os defeitos no esmalte
podem ser designados de hipoplasia ou hipomineralizagéo. (8) A hipoplasia
ocorre durante a fase de secregao e caracteriza-se por alteragdes quantitativas
na espessura do esmalte. (8) Mudancgas na superficie e auséncia total ou parcial
do esmalte sao caracteristicas dos defeitos hipoplasicos. (21) Por outro lado, a
hipomineralizagdo é resultado de problemas na fase de mineralizagdo e/ou
maturagédo. (8) O esmalte apresenta uma espessura normal, mas € menos

mineralizado, o que se traduz clinicamente em alteragdes na translucidez. (22)

A HIM é um tipo de hipomineralizagdo do esmalte que afeta os PMPs. A

mineralizacdao destes dentes inicia-se perto ou imediatamente apds o

10



nascimento e esta completa aos 4-5 anos de idade. (23) Durante este periodo,
qualquer alteragdo sistémica capaz de interferir com a atividade dos

ameloblastos pode dar origem a defeitos tipicos da HIM.

Embora a etiologia da HIM n&o esteja ainda completamente esclarecida,
os investigadores tém sugerido varios fatores, durante o periodo pré-natal,
perinatal e pds-natal, que podem contribuir para a ocorréncia destes defeitos no
esmalte. (20) No entanto, a condicdo ndo parece estar ligada a uma causa
especifica, mas a combinagdo de uma predisposi¢do genética com um ou mais

fatores de risco, apresentando uma etiologia multifatorial. (8)

Atualmente, existe alguma evidéncia de que o stress psicoldgico durante
a gravidez pode estar relacionado com a HIM. (2,24) Hipoteticamente, alteragdes
fisicas associadas ao stress, como a perda de peso e disturbios no sono, podem

favorecer a ocorréncia de defeitos no esmalte. (2)

O consumo de tabaco durante a gravidez também foi sugerido como
possivel fator de risco. (25,26) No entanto, uma revisao sistematica e um estudo
de meta-analise recentes falharam em encontrar uma relagao positiva entre o
tabaco e a HIM. (2,24)

A literatura € controversa quanto ao papel de doencas e medicagao,
durante a gravidez, na etiologia da HIM. Uma revisao sistematica, conduzida por
Fatturi et al., concluiu que o desenvolvimento de HMI estava relacionado com
doencgas durante a maternidade, mas ndo com a toma de medicamentos. (2)
Também Silva et al. ndo encontraram relagao entre medicagao e HIM. (24) Num
outro estudo, envolvendo 705 criangas espanholas em idade escolar, ndo houve
maior frequéncia de doencgas da maternidade em maes de criancas afetadas com

HIM, em relagédo as mées de criangas nao afetadas. (18)

Durante o periodo perinatal, complicagdes durante o parto, parto por
cesariana, parto prematuro e baixo peso a nascenca, sao fatores que podem
estar envolvidos no desenvolvimento da HIM. (27,28) Porém, mais uma vez,
estudos recentes nao conseguem demonstrar uma relagcéo entre estes e a HIM.
(2,19,24)
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Durante o periodo pés-natal, a duracdo da lactagcdo e a exposicdo a
contaminantes do leite materno, como as dioxinas, foram associados a HIM. (20)
No entanto, a evidéncia é fraca quanto ao envolvimento destes fatores no

desenvolvimento da condig&o. (29)

Os primeiros anos de vida da crianga constituem o periodo mais critico
para a ocorréncia de defeitos no esmalte dos PMPs e IPs, uma vez que os
ameloblastos se apresentam altamente sensiveis a alteragdes no ambiente. (8)
Por exemplo, as alteracbes sistémicas associadas a doencas respiratérias ou
infeciosas na infancia, como a febre alta ou a falta de oxigénio, podem interferir
com a atividade ameloblastica. (8) Doengas como a varicela, otite média,
pneumonia, infecdo urinaria e asma tém sido sugeridas pelos investigadores.
(18) No entanto, a interpretacdo dos dados deve ser feita com cuidado, ja que
nao é possivel distinguir se o verdadeiro fator causal € a doencga ou a medicagao

utilizada para o tratamento da mesma. (20)

Outros fatores de risco discutidos na literatura incluem a subnutricao, a
deficiéncia de vitamina D, os disturbios no metabolismo do calcio e do fosfato e
a medicacgao na infancia. (8) Laisi et al. demonstraram que o uso de amoxicilina
nos primeiros anos de vida aumentou o risco de desenvolver HIM. (30) Outro
estudo, realizado por Ahmadi et al., verificou que a terapia antibiética nos
primeiros anos de vida era mais comum no grupo com HIM do que no grupo

controlo. (31) Porém, outros estudos reportaram resultados contrarios. (2,18)

A amelogénese é um processo controlado pela genética. Desta forma, a
ocorréncia de mutagdes nos genes que codificam proteinas da matriz de esmalte
pode levar a alteracdes a nivel molecular e, consequentemente, a defeitos no
esmalte. (32) Um estudo, realizado em 2018, reportou maior coincidéncia na
ocorréncia de HIM em gémeos monozigéticos idénticos do que em gémeos

dizigdticos, sugerindo uma influéncia genética na doenga. (33)
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3. Caracteristicas clinicas

Figura 1. (A) Opacidades caracteristicas da HIM nos dentes 21, 41 e 32. (B) Opacidades
caracteristicas da HIM no dente 16. (Retirado de Bekes et al. [1])

Clinicamente, as lesdbes de HIM sao vistas como alteragdes na
translucidez do esmalte ou opacidades, com forma irregular, coloragao alterada

e bordos facilmente distinguiveis do esmalte saudavel (Figura 1A e 1B). (34)

A distribuicdo na cavidade oral é aleatéria e assimétrica (Figura 2A). O
numero de PMPs afetados varia de 1 a 4 e a expressao dos defeitos pode ser
diferente de molar para molar. (35) Porém, quanto maior o numero de dentes
envolvidos, mais severos sao os defeitos no esmalte. (36)

Os estudos apontam para uma prevaléncia ligeiramente maior da forma
clinica que afeta os PMPs e IPs em simultaneo, em relagdo a que envolve
somente os PMPs. No entanto, também tém sido observadas prevaléncias
semelhantes para ambas as formas clinicas. (37) Os incisivos, quando afetados,

apresentam frequentemente lesdes de baixa severidade. (38)

As opacidades localizam-se normalmente no tergo oclusal ou incisal dos
dentes, com a porgéao cervical apresentando um esmalte praticamente normal.
(35) A superficie vestibular dos incisivos e a superficie oclusal dos molares sdo

as mais afetadas. (39)
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Figura 2. (A) Aparéncia assimétrica da HIM nos PMPs. (B) FEP no dente 26.
(Retirado de Bekes et al. [1])

O esmalte defeituoso pode apresentar cor branca-opaca, amarela ou
castanha. A coloragao esta associada ao conteudo mineral e a porosidade do
esmalte. Assim, as lesbes brancas sdo menos porosas e mais mineralizadas,
quando comparadas a lesdes amarelas ou acastanhadas, que apresentam maior

porosidade e menor conteudo mineral. (40)

A superficie do esmalte hipomineralizado é tipicamente lisa e pode sofrer
remineralizagcao apds a maturacido pos-eruptiva do dente. Contudo, o esmalte

subjacente permanece fragil e altamente poroso. (41)

Nos molares severamente afetados, o esmalte poroso tem tendéncia a
fraturar durante a erupgédo do dente, ou mais tarde, quando sujeito a carga
oclusal (Figura 2B). Isto é referido na literatura como “fratura de esmalte pos-
eruptiva” (FEP). (42) A desintegracao do esmalte ocorre frequentemente em
zonas de maior stress oclusal, como as cuspides ou a superficie oclusal dos
molares. (43) Os incisivos raramente sofrem FEP, por serem dentes sujeitos a
menor carga mastigatoria. (38) As lesdes amarelo-acastanhadas nos PMPs
podem apresentar uma consisténcia tipo giz e aspeto macio, estando mais

susceptiveis a FEP. (44)

A ocorréncia de FEP aumenta a suscetibilidade dos dentes
desenvolverem lesdes cariosas (Figura 3). Por um lado, a desintegracao do
esmalte cria cavidades que facilitam a acumulagéo de biofilme bacteriano. Por
outro lado, a exposicdo da dentina resulta em hipersensibilidade na area,

inviabilizando uma higienizagdo adequada por parte da crianga. Estes fatores
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contribuem para a estagnagdo da placa bacteriana sobre a dentina e,

consequentemente, para uma rapida progressao da carie no dente. (39)

Mesmo em lesdes intactas, as caracteristicas superficiais do esmalte
hipomineralizado favorecem a adesdo bacteriana. As bactérias penetram
facilmente nos poros do esmalte, invadindo a dentina. Assim, também os defeitos
menos severos estdo associados a uma maior probabilidade de carie dentaria.
(39) Numa revisédo sistematica, conduzida por Americano et al., os autores
concluiram que criangas com HIM detinham um risco 2 a 4 vezes maior de

desenvolver carie do que as criangas do grupo controlo. (39)

Os dentes afetados com HIM podem também apresentar sensibilidade
anormal ao frio e/ou ao calor. (1) Esta pode variar desde uma leve resposta a
estimulos externos a hipersensibilidade espontdnea, e ocorre devido a
inflamacao crénica que se estabelece na polpa, resultante da alta porosidade do
esmalte. (36,43) Algumas criangas referem dor aguda, por exemplo, quando
ingerem alimentos frios, como gelados, ou mesmo ao inalar ar frio. (43) Raposo
et al. analisaram a prevaléncia de hipersensibilidade em dentes com HIM. Os
resultados evidenciaram que os molares com FEP apresentavam mais
frequentemente hipersensibilidade, em comparacdo com molares mostrando

somente opacidades. (12)

Figura 3. Dente 46 com FEP e lesdo de carie.
(Retirado de Wright. [6])
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4. Diagnostico

A idade ideal para o diagndéstico de HIM é por volta dos 8 anos, quando
ambos PMPs e IPs se encontram completamente erupcionados. (3) Apesar da
definigdo de HIM incluir apenas os PMPs e os IPs, lesbes semelhantes as da
HIM tém sido observadas nos segundos molares permanentes, na ponta das
cuspides dos caninos permanentes e nos pré-molares. (36) Como tal, uma nova
avaliagao deve ser preconizada quando a denticado permanente estiver completa,
aos 13/14 anos. (37)

As criangcas com HSMD devem ser especialmente monitorizadas, pois
apresentam um risco 5 vezes superior de desenvolver HIM. (1) O inicio do
desenvolvimento dos PMPs coincide com o desenvolvimento dos segundos
molares deciduos (SMD). Assim, a ocorréncia de um fator de risco durante este
periodo pode traduzir-se em hipomineralizagcéo tanto na dentigcdo decidua, como

na permanente. (44)

O exame intra-oral deve ser levado a cabo com os dentes humidos. (6)
Porém, se necessario, podem ser utilizados rolos de algodao para limpar a
superficie do dente e, assim, melhorar a visualizagao. (45) A inspecao cuidadosa
da superficie do esmalte, utilizando uma sonda com terminacdo em bola, pode

ser util para detetar irregularidades ou cavitagdes. (45)

Alguns fatores que podem sugerir a presenga de HIM incluem:
restauracées com forma e tamanho anormais, que ndo seguem as localizagdes
tipicas das lesdes cariosas (Figura 4A); a presencga de opacidade nas margens
das restauragdes e a extragéo prévia de um ou mais dos PMPs (Figura 4B). Em
criancas com elevado risco de carie, o diagndstico de HIM pode ser mais
complexo, uma vez que a condicdo pode estar mascarada por caries e/ou

restauracdes extensas. (1)

Em situagbes em que o exame clinico levanta suspeitas de HIM, o
profissional deve questionar os pais quanto a ocorréncia de possiveis fatores

etiolégicos durante o periodo pré-natal, perinatal e até aos 3 anos da crianga. (7)
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Figura 4. (A) Restauragao atipica em compdsito, envolvendo as superficies ocluso-
palatina e distal do dente 26. Note-se a presenca de opacidade na margem da
restauracao. (B) Extragdo devido a HIM. Note-se que o pré-molar ja erupcionou € o PMP
esta ausente. (Retirado de Bekes et al. [1])

5. Classificacbes

Em 2003, a EAPD (Academia Europeia da Odontopediatria) reuniu um
conjunto de critérios para o diagnostico da HIM (Tabela I). O objetivo era
uniformizar a metodologia dos estudos, permitir a comparagéo entre os seus
resultados e facilitar a determinagéo do estado de evolugédo da HIM. Segundo
esta classificagdo, o diagnéstico baseia-se somente nos PMPs e IPs. Assim,
para cada um destes dentes é registada a presenca ou auséncia de opacidade
demarcada, FEP, restauracédo atipica, extracao devido a HIM e estado de

erupgao do dente. (3)

Ja em 2006, Mathu-Muju e Wright desenvolveram uma escala de
severidade para os dentes afetados com HIM (Tabela Il). Os autores sugeriram

que a sensibilidade dentaria e as preocupacdes estéticas expressadas pelas
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criangas e/ou pais também deveriam ser consideradas na determinagdo da

severidade da HIM. (46)

Tabela I. Critérios de diagndstico da HIM segundo a EAPD.
(Retirado de Weerheijm et al. [3])

Critérios de diagnéstico

Opacidade demarcada

Fratura de esmalte pos-

eruptiva

Restauracgao atipica

Extracao devido a HIM

Nao erupcionado

Definigao

Alteracao na translucidez do esmalte bem definida, de
grau variavel. O esmalte afetado tem espessura
normal, superficie lisa, podendo apresentar-se de cor

branca, amarela ou castanha.

Fratura do esmalte superficial apds a erupg¢ao do dente,
que esta frequentemente associada a uma opacidade

demarcada pré-existente.

O tamanho e a forma da restauragdo nao
correspondem a uma restauracdo caracteristica de
lesbes de carie. Na maioria dos casos, os molares
apresentam restauragdes que se estendem as
superficies vestibular e palatina. E possivel verificar a
presenca de opacidade nas margens da restauracéo.
Nos incisivos podem existir restauragdes na superficie

vestibular ndo associadas a trauma.

A auséncia de um PMP deve ser relacionada com a
restante denticdo. Existe suspeita de extragdo devido a
HIM quando estdo presentes opacidades ou
restauragdes atipicas nos PMPs, combinadas com a
auséncia de pelo menos um PMP. A auséncia de um
PMP combinada com opacidades demarcadas nos
incisivos € suspeita de HIM, e pode ocorrer mais
frequentemente, j& que ha menor probabilidade dos

incisivos serem extraidos.

O dente examinado ainda n&o erupcionou.
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Tabela Il. Escala de severidade de dentes com HIM.
(Retirado de Mathu-Muiju et al. [46])

Ligeiro

Aparéncia da coroa Opacidades

Perda de esmalte

Caries

Sensibilidade

Estética

demarcadas nos
PMPs localizadas
em areas sujeitas a
pouco stress

mastigatério

Opacidades

isoladas

Nao existem
lesdes de carie
associadas ao

esmalte afetado

Nao ha
antecedentes de
hipersensibilidade

dentaria

Nao é um

problema

Moderado

Presenca de
restauragao
atipica, mas

intacta

Opacidades
demarcadas no
terco
oclusal/incisal do

dente, sem FEP

Presenca de
carie/FEP
limitada a uma ou
duas superficies
sem envolvimento

cuspideo

Sensibilidade

dentaria normal

Preocupagao com

a estética

Severo

Presenca de FEP

FEP durante a

erupcgao do dente

O desenvolvimento
de céries extensas
associadas ao
esmalte afetado é

frequente

Historia de
hipersensibilidade

dentaria

Preocupacao com a

estética
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6. Diagnostico diferencial

O diagnéstico diferencial entre lesdes de HIM e outras anomalias
dentarias é fundamental para assegurar a implementagdao do tratamento mais
adequado. (45)

6.1. Fluorose dentaria

A fluorose dentaria surge como consequéncia da exposi¢cao excessiva ao
flor durante o periodo de desenvolvimento do esmalte. (1) Clinicamente, as
lesdes estendem-se a varios grupos de dentes e caracterizam-se por opacidades
lineares, irregulares ou confluentes entre si. Ao contrario da HIM, que se
apresenta de forma assimétrica, a fluorose afeta a denticdo simetricamente,
seguindo um padréo bilateral (Figura 5A). A apresentagao clinica pode variar
desde pequenas estrias, em casos leves, a desfiguragdo severa com
descontinuidade do esmalte, em casos mais severos. (45) A presenca de
opacidades difusas é caracteristica da fluorose (Figura 5A), o que a diferencia
da HIM, em que as opacidades detém limites definidos. (1) Enquanto que os
dentes fluoréticos sdo mais resistentes a carie, na HIM existe grande

probabilidade de o esmalte afetado sofrer destruicdo rapida por bactérias

cariogénicas. (45)

',

Figura 5. (A) Fluorose dentaria. (B) Hipoplasia no dente 44. (Retirado de Bekes et al. [1])
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6.2. Hipoplasia dentaria

A hipoplasia é uma desordem quantitativa que se caracteriza por uma
reducdo localizada na espessura do esmalte, na forma de sulcos, ranhuras e/ou
areas irregulares (Figura 5B). (47) As lesbes de HIM que sofreram FEP podem
ser facilmente confundidas com hipoplasia. (1) No entanto, em defeitos
hipoplasicos, as margens séo regulares e suaves, sugerindo uma falha pré-
eruptiva na formacao da matriz do esmalte. O mesmo n&o acontece em lesdes
de HIM com FEP, em que os bordos do defeito s&o irregulares e pontiagudos,
correspondentes a zonas de fratura por agcao das forgcas mastigatorias. Nestes
casos, a passagem de uma sonda periodontal sobre os limites da lesdo pode

ajudar a confirmar as informagdes obtidas durante a inspec¢ao visual. (45)

6.3. Amelogénese imperfeita

A amelogénese imperfeita (Al) € uma condigdo genética que resulta num
esmalte hipoplasico, hipomaturado ou hipomineralizado, dependendo da fase da
formacao do esmalte que é afetada. (1) Esta difere da HIM, pois envolve todos
os dentes de ambas as denticdes e frequentemente existe uma histéria da
doenca na familia. (45) Quando hipoplasico, o esmalte apresenta uma aparéncia
sulcada e descontinua (Figura 6A). Na forma hipomineralizada o esmalte é
aspero e de cor alterada (Figura 6B). J&4 na forma hipomaturada, o esmalte
apresenta espessura normal e uma superficie com manchas esbranquigadas.
(Figura 6C). (48) No geral, os dentes afetados exibem descoloracao,
sensibilidade e tém tendéncia a sofrer desintegragéo antes ou apds a erupgao.
(1) A Al apresenta uma prevaléncia de 1 em 7000 casos, 0 que indica que é uma

condicao relativamente rara quando comparada a HIM. (45)
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Figura 6. (A) Amelogénese imperfeita hipoplasica, (B) Amelogénese imperfeita
hipomineralizada e (C) Amelogénese imperfeita hipomaturada.
(Retirado de Crawford et al. [48])

6.4. LesOes de mancha branca

Também as lesdes iniciais de carie podem ser confundidas com as
opacidades caracteristicas da HIM, por se apresentarem clinicamente como
manchas brancas opacas. (45) Estas lesbes apresentam uma superficie
continua com um certo grau de rugosidade, resultante da desmineralizagéo
inicial causada pelas bactérias cariogénicas. No entanto, a sua localizagéo esta
limitada a locais de grande acumulagdo de placa bacteriana, como o tergo
cervical, a margem gengival dos dentes ou a area que circunda os brackets, no

caso de tratamento ortodéntico prévio (Figura 7). (49)
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Figura 7. Multiplas lesbes iniciais de carie em paciente
tratado com aparelho multi-bracket.
(Retirado de Denis et al. [49])

7. Caracteristicas do esmalte hipomineralizado

As alteragdes estruturais, quimicas e mecanicas do esmalte afetado com
HIM tém sido alvo de estudo, uma vez que o seu conhecimento constitui o

primeiro passo para perceber a patogénese da doencga. (50)

Varios métodos foram utilizados para investigar a microestrutura do
esmalte hipomineralizado: microscopia eletrénica, microscopia de luz polarizada,
microscopia eletronica de varrimento e microscopia eletronica de transmissao.
(40) Em comparagao com o esmalte saudavel, os defeitos de HIM apresentam
porosidade aumentada, de 5 a 25%. (1) O grau de porosidade esta relacionado
com a apresentagao clinica da lesdo. As opacidades brancas e sem FEP sao

menos porosas do que as lesées de HIM mais severas. (40)

A microscopia eletronica de varrimento e a microscopia eletronica de
transmissao permitiram identificar outras alteragdes no esmalte da HIM como a
menor densidade de esmalte prismatico, perda parcial do padrao prismatico,
desorganizagao dos cristais de hidroxiapatite, limites dos prismas de esmalte
menos definidos e espacgo inter-prismatico mais marcado. (40,50) Uma menor

quantidade de estrutura prismatica também é vista na area de esmalte

clinicamente normal que circunda a lesao, definida como area de transig¢ao. (40)
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As lesbes de HIM estendem-se normalmente a toda a espessura do
esmalte, desde a jungao amelodentinaria (JAD) até a superficie. No entanto, as
lesdes brancas cremosas podem estar limitadas a camada interna do esmalte.
(40)

O esmalte afetado apresenta uma diminuicdo da densidade mineral de 19
a 20%, em relagcdo ao esmalte normal. (1) Crombie et al. verificaram que o
esmalte hipomineralizado registava um conteudo mineral de 59%, em

comparagao com uma percentagem mineral de 86% no esmalte normal. (50)

Farah et al. demonstraram que a densidade mineral diminui desde a
juncado amelocementaria (JAC) até a superficie oclusal, aumentando novamente
na regido da ponta das cuspides. Por outro lado, enquanto a area de transicéo
se apresenta menos mineralizada, uma maior densidade mineral é vista na JAD.
(51) A dureza e o mddulo de elasticidade também sdo menores no esmalte

hipomineralizado e na area de transicdo, em comparacido com o esmalte normal.

(1)

Relativamente a composicao quimica, o esmalte com HIM apresenta um
conteudo proteico cerca de 3 a 21 vezes maior do que o esmalte saudavel. As
lesdes amarelas ou acastanhadas exibem maior concentracao de proteinas. (40)
A albumina sérica, colagénio tipo |, alfa-1-antitripsina e antitrombina Il sao
proteinas encontradas em maior quantidade no esmalte hipomineralizado.
Algumas destas inibem o crescimento dos cristais de hidroxiapatite e a atividade

enzimatica durante a amelogénese. (52)

Também a quantidade de carbono e carbonato ¢é significativamente maior,
sendo de 10% no esmalte afetado e de apenas 3% no esmalte normal. (1) Ja em
relagéo ao calcio e fosfato, os resultados dos estudos s&o contraditérios. (1) No
entanto, existe alguma evidéncia de que estes elementos se encontram em

menor quantidade nas lesdées de HIM. (40)

O conhecimento da estrutura alterada do esmalte hipomineralizado
permite uma maior compreensao de algumas das complicagcdes associadas a
HIM, como a tendéncia do esmalte a fratura e a retencdo inadequada de
restauracoes adesivas. A matéria organica apresenta baixa solubilidade em

acidos. Desta forma, a elevada quantidade de proteinas no esmalte
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hipomineralizado interfere com o condicionamento acido do substrato dentario,

comprometendo a adeséo. (8)

8. Escolha e opg¢des de tratamento

As opc¢des de tratamento para a HIM variam desde a prevencao de FEP
e da carie a extracdo. A decisao de qual o tratamento mais adequado para cada
caso envolve varios fatores, sendo os mais importantes a severidade das lesoes,
a sintomatologia dos dentes afetados, a idade dentaria do paciente e a sua
capacidade de colaboracdo, e o contexto socioecondémico e expectativas da

crianga e dos pais. (1)

O diagnéstico precoce é fundamental para o estabelecimento de medidas
preventivas no tempo correto, de forma a evitar a evolugao das lesdes. O plano
de tratamento deve incluir uma abordagem a curto-prazo, com o objetivo de
controlar a sintomatologia e proteger a estrutura dentaria, até que a terapéutica
definitiva possa ser implementada. A repeticao dos tratamentos deve ser evitada
ao maximo, uma vez que contribui para um maior risco de a crianca afetada

desenvolver ansiedade e medo em ambiente clinico. (1)

Independentemente do tratamento escolhido, todos os pacientes com HIM
devem ser acompanhados regularmente e a longo prazo. As lesdes leves podem
ser controladas de 6 em 6 meses, porém, quanto maior a severidade e o risco

de carie, menor deve ser o intervalo entre os controlos (3 meses). (53)

William et al. sugeriram uma estratégia terapéutica que incluia 6 passos
especificos: (54)
1. Identificagao do risco;
Diagnostico precoce;
Remineralizagao e dessensibilizagao;
Prevencéao de carie e FEP;

Restauracdes ou extragoes;

o o kM w N

Manutencao.
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De acordo com os autores, as criangas em risco de desenvolver HIM
devem ser identificadas antes da erupgéao dos PMPs. A determinagéo do risco
pode ser feita com base na presengca de possiveis fatores etiolégicos nos
primeiros 3 anos da crianga ou através do estudo de radiografias dos PMPs nao

erupcionados. (54)

Mathu-Muju e Wright propuseram a escolha do tratamento de acordo com
a severidade das lesbes (leve, moderada, severa). Por exemplo, em casos
severos de HIM, com FEP e sensibilidade, € necessario restaurar o dente
afetado ou mesmo, considerar a extracdo. (47) Ja em lesdes de baixa

severidade, a prevencao pode ser suficiente para estabilizar a HIM. (1)

Em 2010, Ligydakis et al. definiram um guia terapéutico para a HIM com
base na idade dentaria da crianga. Em criangas mais pequenas, os autores
consideram fundamental a prevencao da carie e da FEP. Por outro lado, em
estadios mais tardios do desenvolvimento, a importancia relativa da prevengao

diminui quando comparada a necessidade de tratamento restaurador. (37)

9. Dor e ansiedade nos pacientes com HIM

A hipersensibilidade dentaria € um problema importante na HIM, uma vez
que pode influenciar negativamente a higiene oral, alimentagdo e o tratamento
da crianca afetada. Por exemplo, durante o exame dentario, as criangas com
HIM mostram-se relutantes em abrir a boca e reagem de forma negativa ao jato
de ar. (44)

O esmalte hipomineralizado, por ser um fraco isolante, ndo protege a
polpa contra estimulos térmicos externos. (7) Por outro lado, a sua elevada
porosidade, permite a passagem de bactérias e a difusdo de acidos até aos
tubulos dentinarios. (11) Este stress repetido sobre polpa estimula uma resposta
inflamatdria crénica que, por sua vez, resulta em alteracbes do pH na zona
periapical € num nervo pulpar hipersensivel, que passa a responder a estimulos

de menor intensidade. (7)
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Rodd et al. comprovaram que molares hipomineralizados ndo cariados
apresentavam sinais de inflamagao pulpar, como o aumento da inervagéo,

vascularizagcédo e a acumulagao de células imunoldgicas na polpa. (55)

A pulpite cronica que se estabelece nos dentes com HIM, traduz-se,
clinicamente, num efeito diminuido dos anestésicos locais e, consequentemente,
numa maior probabilidade de dor durante o tratamento dentario. (51) Um estudo
retrospetivo demonstrou que os pacientes que padeciam de HIM severa
apresentavam maior taxa de problemas de gestdo comportamental em ambiente
de consulta e que tinham sido sujeitas a tratamento nos PMPs cerca de 10 vezes
mais do que as criangas do grupo controlo. (44) Ora, se uma crianca € exposta
a dor de forma repetida, durante o tratamento dentario, existe maior risco de
desenvolver medo e ansiedade em relacdo aos médicos dentistas. (44) Isto
reflete-se em problemas no controlo do comportamento, que complicam, ainda

mais, os procedimentos dentarios.

Os médicos dentistas reportam frequentemente que o tratamento indolor
dos dentes com HIM é dificil de conseguir, ou mesmo impossivel. (1) No sentido
de contornar este problema e, simultaneamente, prevenir o medo e a ansiedade,

varias estratégias tém sido sugeridas na literatura.

Dos anestésicos locais atualmente utilizados, a articaina é a que
apresenta maior capacidade de penetracao, pelo que pode ser mais eficaz em
dentes com HIM. Ainda assim, a quantidade habitual de articaina pode ter de ser
aumentada nestes pacientes, respeitando sempre a dose diaria maxima

individual, calculada de acordo com o peso corporal da crianga. (7)

Relativamente as técnicas anestésicas, a anestesia intradssea apresenta
vantagens na HIM em comparagdo com a anestesia convencional. A injegao do
anestésico em profundidade, no osso alveolar proximo ao dente hipersensivel,
proporciona um maior efeito com menor dose de anestésico. O QuickSleeper®
€ um sistema anestésico controlado eletronicamente que permite a injegao
intradssea de forma atraumatica (Figura 8). O dispositivo utiliza uma agulha
rotatoria, montada numa pec¢a de mé&o especial, para perfurar a cortical 6ssea e

depositar o anestésico no osso medular mais permeavel. (1)

27



A sedacdo com uma mistura equimolar de protéxido de azoto e oxigénio
pode também ser util em criangas com HIM, particularmente entre os 5 e os 7
anos de idade. Este procedimento permite aliviar a ansiedade, pelo seu efeito
sedativo, e reduzir a dor durante o tratamento dentario, pelo efeito analgésico.
No entanto, a anestesia geral pode ser mesmo necessaria para tratamentos

restauradores mais invasivos. (1)

Figura 8. Injecdo intradssea com o sistema
QuickSleeper ® na regiao do dente 16.
(Retirado de Bekes et al. [1])

10. Tratamento preventivo

10.1. Remineralizagdo do esmalte hipomineralizado e controlo da sensibilidade

Apobs o diagndstico de HIM, deve ser definido qual o tratamento preventivo
mais apropriado, tendo em conta o risco de carie do paciente, a possibilidade de
FEP, a sintomatologia e a extensdo das lesdes. (1) E importante iniciar a
prevencao logo que o esmalte hipomineralizado esteja visivel, ja que, neste
periodo, a sua superficie é altamente porosa, tornando-o mais suscetivel a carie
e FEP. (37) Em estagios mais avangados, apds a maturagdo do esmalte, e
quando o dente permanecer intacto, é suficiente a manutencdo de uma boa

higiene oral. (37)

A prevencao deve iniciar-se pela instrucao da crianca afetada e dos seus

responsaveis. Relativamente a dieta, € recomendada a redugao da ingestao de
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alimentos cariogénicos ou capazes de provocar erosdo nos dentes afetados. (54)
Os pais devem auxiliar ou supervisionar a escovagem realizada pela criangca. Em
situagbes em que a higiene oral ¢é dificultada pela presengca de
hipersensibilidade, estratégias simples, como a utilizagdo de agua morna, podem
tornar a escovagem menos dolorosa. As criangas devem utilizar um dentifrico
fluoretado com 1450 ppm de fluor, para redugao do risco de carie e controlo da

sensibilidade dentaria. (1)

De acordo com estudos in vitro e in vivo, a remineralizagdo dos dentes
com HIM é clinicamente possivel. (56,57) No entanto, a resolugdo completa dos
sintomas € pouco provavel, considerando a espessura das lesdes. (7) Varios
materiais tém sido aplicados no esmalte hipomineralizado com o objetivo de

aumentar o conteudo mineral e reduzir a sensibilidade dentaria.

A utilizacdo de produtos a base de fosfopeptideo de caseina-fosfato de
calcio amorfo (CPP-ACP) tem sido eficaz, ndo s6 na remineralizagdo de lesdes
iniciais de carie, mas também na HIM. O CCP-ACP é conseguido através da
caseina, uma proteina presente no leite. A atividade da molécula deve-se a uma
parte desta proteina, designada de fosfopeptideo da caseina (CCP), que
transporta e estabiliza os ides de calcio e fosfato na forma de fosfato de calcio
amorfo, permitindo a sua penetracdo em profundidade nas lesbes de HIM.
Assim, o CPP-ACP aumenta a biodisponibilidade de calcio e fosfato na saliva e
no biofilme bacteriano. (56) A literatura tem demonstrado que estes produtos
promovem uma remineralizacdo em profundidade das lesdes, enquanto os
produtos contendo somente fluor tendem a uma remineralizacdo mais

superficial. (7)

Os suplementos com CCP-ACP mais comummente utilizados incluem
dois cremes topicos (Tooth Mousse ® ou M| Paste ®, GC) para aplicagao diaria
apos a escovagem, e sem enxaguamento. (54) A utilizagao a longo prazo destes
produtos é recomendada em pacientes com HIM, particularmente no periodo
apos a erupcao dos dentes afetados, em que o esmalte ndo esta completamente

maturado. (7)

Baroni e Marchionni verificaram alteragdes microscépicas no esmalte com

HIM suplementado com CCP-ACP (prismas de esmalte mais geométricos e
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mineralizados). (56) Pasini et al. compararam a utilizagdo de uma pasta
fluoretada com a suplementagdo com CCP-ACP, em dentes com HIM. Apés 1
més, a pasta com CCP-ACP demonstrou maior eficacia na redugdo da
sensibilidade dentaria a estimulos térmicos e mecanicos. Como tal, estes
produtos podem também ser uteis em pacientes com sensibilidade leve a
estimulos externos. (58) No entanto, por conterem caseina, a sua utilizagao esta

contraindicada em criangas alérgicas ao leite. (1)

A combinagao do CCP-ACP com o fluor tem-se mostrado mais eficaz do
que o uso isolado destes elementos. Alguns exemplos sdo a M/ Paste Plus ®
(GC), que contém 0,2% de NaF (900 ppm de fluor) e 10% de CPP-ACP e a
Enamelon ® Treatment Gel (Dental Premier), com fluor (970 ppm) e ACP. Estes
produtos providenciam grandes quantidades de i6es de fluor e ACP,

apresentando beneficios similares aos produtos com 5000 ppm de fluor. (7)

As pastas dentifricas com arginina sédo eficazes na redugdo da
sensibilidade dentaria, uma vez que a arginina promove o selamento dos tubulos
dentinarios. (1) Num estudo conduzido por Bekes et al., a aplicagdo de uma
pasta com arginina resultou em diminui¢do significativa da hipersensibilidade,
apo6s duas aplicagdes, em dentes afetados com HIM. O efeito prolongou-se por

8 semanas. (59)

A aplicacao regular de fluor, na forma de vernizes ou géis concentrados,
pode aumentar a resisténcia dos dentes com HIM a desmineralizagao, diminuir
a sensibilidade e ajudar na remineralizagdo e maturacdo do esmalte
hipomineralizado. Estes produtos funcionam como reservatérios de ides de fluor
e, durante a remineralizacao, este é depositado na superficie dentaria na forma
de fluorapatite. (1) Ozgul et al. reportaram uma redugédo da sensibilidade em
dentes com HIM apds a aplicagao de um verniz de flior durante um més. Ainda
assim, os produtos com CCP-ACP permitiram um efeito dessensibilizante mais

efetivo quando comparados ao verniz fluoretado. (60)

Alguns exemplos de vernizes utilizados pelos médicos dentistas incluem
0 Duraphat ® (Colgate Oral Care) e o Profluorid ® (Voco) ambos contendo 50
mg NaF/mg (22 600 ppm de fluor). (67) Um tratamento menos concentrado é o
gel Gel-Kam ® (Colgate Oral Care), com 0,4% de SnF (1000 ppm de fluor). (12)
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Este produto pode ser aplicado semanalmente pelos pais da criangca, apds a
escovagem e a utilizagdo do fio dentario. A criangca deve ser supervisionada
durante a aplicagao, ja que a ingestao recorrente do gel, antes a erupcéo dos

incisivos, pode resultar em fluorose nestes dentes. (1)

10.2. Selantes de fissuras nos PMPs

O selamento das fissuras dos PMPs afetados com HIM é considerada
uma alternativa eficaz na preveng¢do da carie dentaria. (61) Os selantes estéo
indicados em casos leves, sem FEP e, particularmente, quando os dentes se
encontram totalmente erupcionados e € possivel o controlo adequado da
humidade. (1) Em contrapartida, quando é dificil isolar o dente em erupgao ou
este apresenta sensibilidade e/ou perda de estrutura limitada ao esmalte, é
recomendada a utilizacdo de selantes a base de iondmero de vidro. (1) No
entanto, estes funcionam como uma opg¢ao temporaria, devendo ser

substituidos, mais tarde, por selantes resinosos. (37)

O sucesso dos selantes depende da sua adesao ao esmalte. No que diz
respeito ao esmalte hipomineralizado, as suas alteragdes a nivel fisico,
mecanico e quimico podem influenciar negativamente a retencdo do selante.
(61) A literatura disponivel relativa a longevidade dos selantes em molares
afetados com HIM é limitada. Kotsanos et al. encontraram uma taxa de retencao
baixa nestes dentes, uma vez que 22,9% dos selantes colocados em molares
com HIM foram totalmente perdidos apds 33 meses. (62) Estes resultados estao
de acordo com os de Lygidakis et al., que relataram uma perda total de selantes
de 19% ao fim de 36 meses. (63)

Varias estratégias tém sido estudadas no sentido de melhorar a adesao
ao esmalte hipomineralizado. Em 2006, Mathu-Muju e Wright sugeriram o pré-
tratamento do esmalte com hipoclorito de sddio 5%, durante 60 segundos.
Segundo os autores, o hipoclorito age removendo as proteinas intrinsecas do
esmalte, facilitando o condicionamento e a penetragdo da resina. (47) Esta

técnica ficou conhecida como “bleach-etch-seal’. (64) Porém, atualmente, os
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estudos disponiveis ndo suportam a utilizagdo regular desta pratica no esmalte
com HIM. Por exemplo, Gandhi et al. ndo encontraram vantagens na utilizagéo
do protocolo bleach-etch-seal em comparagao com a técnica convencional etch-

seal em selantes colocados em molares com HIM. (64)

Para a aplicacao de selantes resinosos € recomendada a utilizagdo de um
sistema adesivo, uma vez que este melhora a retengao do selante no esmalte
hipomineralizado. Lygidakis et al. estudaram o efeito que a aplicagcdo de um
adesivo tinha na retencao dos selantes, em molares com HIM. Os resultados
demonstraram uma taxa de retencéo de 70,2%, quando era utilizado o adesivo,
e de apenas 25,5% para selantes colocados pela técnica convencional (ataque
acido e selante), apds 4 anos. (63) Os adesivos single-bottle permitem melhores
resultados, provavelmente por conterem mondmeros hidrofilicos, que aumentam
a molhabilidade da superficie dentaria, e apresentarem baixa viscosidade,
penetrando mais facilmente nos espacgos capilares do esmalte previamente

condicionado. (1)

No entanto, de acordo com William et al.,, a utilizacdo de adesivos
autocondicionantes permite uma maior adeséo ao esmalte hipomineralizado, em
relacdo aos adesivos single-bottle. (65) A possibilidade de omissdo da fase de
enxaguamento, com os adesivos autocondicionantes, elimina a interferéncia de
agua residual na interface adesiva. (65) Uma solugcdo simples para este
problema sao os adesivos single-bottle a base de acetona, ja que as
propriedades hidrofilicas da acetona proporcionam uma remocao eficiente da

agua do esmalte previamente condicionado. (1)

Os selantes aplicados em molares com HIM apresentam um risco trés
vezes superior de serem perdidos ou substituidos. Como tal, esta opcao
terapéutica € considerada adequada na HIM, desde que os selantes sejam

monitorizados regularmente, pelo menos 2 a 3 vezes por ano. (66)

11. Tratamento dos IPs

Nos casos em que a HIM afeta também os IPs, o principal problema € a
nivel estético, quer para a crianga, quer para os pais. (66) As lesdes, por se
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localizarem na face vestibular dos dentes anteriores, podem inibir a crianca e
influenciar negativamente o desenvolvimento da sua autoestima e vida social, o

que despoleta a procura de tratamento. (1,37)

Os IPs apresentam lesbes menos severas que os PMPs e raramente
exibem FEP, uma vez que s&o dentes sujeitos a menor carga oclusal. (43) Como
tal, a sua intervencao, ao contrario do que acontece nos molares, tem como

principal objetivo a melhora da estética. (66)

S&o varias as opgdes de tratamento utilizadas para disfarcar ou corrigir as
opacidades presentes nos incisivos. Os procedimentos minimamente invasivos
estao indicados na denticdo mista tardia e devem ser utilizados como tratamento

de primeira linha, antes de tratamentos restauradores mais extensos. (37)

11.1. Procedimentos minimamente invasivos

11.1.1. Branqueamento externo

O branqueamento externo pode melhorar a aparéncia de lesdes com
alteragdes cromaticas nos incisivos (Figura 9). (1) Esta técnica envolve aplicacao
diaria de um gel de peroxido de carbamida com o auxilio de goteiras individuais.
(67) Embora o branqueamento diminua o contraste entre a cor do esmalte
afetado e o esmalte normal, é pouco provavel o desaparecimento da opacidade

inerente as lesdes de HIM. (1)

A utilizacdo de agentes branqueadores nos incisivos imaturos e/ou com
lesdes acastanhadas de HIM ndo é recomendada, uma vez que existe maior
probabilidade de efeitos adversos como sensibilidade, irritagdo da mucosa e
alteragdes na superficie dentaria. A intensidade destes efeitos € maior em
concentracdes mais elevadas do peroxido. (12)

Por outro lado, o branqueamento pode induzir alteragdes no esmalte,
como perda de conteudo mineral, aumento da porosidade e diminuicdo da

dureza. Desta forma, este procedimento pode nao ser totalmente seguro no
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tratamento de lesbes de HIM, em que o esmalte ja apresenta um certo grau de
desmineralizacdo. No sentido de contornar este problema, Mastrobernardino et
al. propuseram a aplicacdo de agentes remineralizadores no esmalte, como o

CPP-ACP, antes ou apés o tratamento branqueador. (68)

‘* {

Flgura 9 (A) Lesoes de HIM nos IPs. (B) Resultado apo6s uma semana de tratamento
com gel de peroxido de carbamida a 10%.
(Retirado de Marouane et al. [69])

11.1.2. Microabrasao

A microabrasio envolve o desgaste mecanico combinado com a erosao
acida da estrutura dentaria, resultando na remog¢ao de uma pequena quantidade
da superficie do esmalte. A espessura de esmalte removida apds 10 aplicagdes

€ de aproximadamente 100 ym (0.1 mm). (67)

Este tipo de tratamento esta indicado em defeitos superficiais. (67) Na
HIM, as lesbdes afetam normalmente a espessura total de esmalte, pelo que é
pouco provavel a obtencdo de um resultado satisfatério. Nestes casos, a
associacao entre o branqueamento externo e a microabrasdo pode ser a
solugdo, ja que esta ultima contribui para uma melhor difusdo do agente

branqueador no substrato dentario. (37)

A transiluminagao dos incisivos, utilizando uma fonte de luz posicionada
na face palatina, pode ajudar a determinar a profundidade da lesdo de HIM
(Figura 10). (1) Uma aparéncia mais escura da lesdo, com bordos mal definidos,

significa que esta afeta o esmalte em profundidade, por outro lado, se o defeito
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€ mais luminoso e facilmente distinguido do restante esmalte, a lesdo é

superficial. (1)

Figura 10. (A) Hipomineralizagao no dente
43. (B) A transiluminagao do dente revelou
um certo grau de translucéncia da lesado e
bordos bem definidos, sugerindo que a
microabrasdo podera ser o tratamento
mais adequado. (C) Resultado apods
microabrasao.

(Retirado de Bekes et al. [1])

11.1.3. Infiltragdo de resina

A infiltragdo de resinas de baixa viscosidade nas porosidades do esmalte
desmineralizado, € um método desenvolvido para o tratamento das lesbes
iniciais de carie. (70) Antes da aplicagao do infiltrante, o esmalte é tratado com
acidos que removem a camada superficial mais mineralizada do defeito,

permitindo que a resina penetre em profundidade no corpo da lesdo. (1)

Esta abordagem terapéutica melhora a aparéncia das lesdes ao alterar o
indice de reflexdo do esmalte desmineralizado. No entanto, os resultados nem
sempre sdo satisfatorios, variando significativamente entre os casos. (70) Em
opacidades acastanhadas, a infiltragdo de resina por si s6 ndo garante um
resultado estético. (69) Nestes casos é recomendado realizar o branqueamento
externo dos dentes antes da infiltracdo, de forma a remover a coloracao da leséo

(Figura 11). (69) No entanto, a atividade dos agentes branqueadores pode
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comprometer a profundidade de penetracdo e afetar a adesdo da resina ao
esmalte, pelo que é recomendado um periodo de espera de duas a trés

semanas. (1)

Além das vantagens estéticas, esta técnica também parece melhorar as
caracteristicas mecanicas do esmalte hipomineralizado. (1) Paris et al.
demonstraram que as lesdes de carie infiltradas com resina apresentavam maior

resisténcia a desmineralizagao e aumento da dureza. (71)

Apesar de a evidéncia cientifica relativa a infiltragdo de resinas no esmalte
hipomineralizado estar maioritariamente direcionada para o tratamento de lesdes
de carie, alguns autores sugeriram a aplicagao desta técnica na HIM. (1) Em
2013, Crombie et al. comprovaram que os materiais infiltrantes utilizados nas
lesbes de carie eram capazes de penetrar no esmalte da HIM. (70) Porém, isto
ocorria de forma inconsistente e a extensao de infiltragdo era menor do que
aquela reportada para as lesbes de carie. Outra alteragao verificada foi o
selamento das microporosidades na superficie da lesdo. Segundo os autores,
esta observagdo pode ter vantagens clinicas nos dentes com HIM, como a

reducao da suscetibilidade a carie e da inflamacgéao pulpar. (70)

Figura 11. (A) Lesdo amarelada de HIM no dente 11. (B) Branqueamento em consultorio
com peroxido de hidrogénio a 38%. (C) Resultado apds o branqueamento. (D) Resultado
apos infiliragcao de resina na lesao.
(Retirado de Marouane et al. [69]).
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11.2. Tratamento restaurador nos IPs

As facetas ou restauragcbes estéticas em resina composta (RC)
constituem a opgao terapéutica que permite melhores resultados nos incisivos,
ao mascarar os defeitos de HIM mais profundos. (12) Esta abordagem é
normalmente utilizada quando o resultado obtido com as técnicas minimamente

invasivas nao foi satisfatorio. (1)

A reducdo da face vestibular, quando necessaria, deve ser minima,
particularmente nos incisivos imaturos com tamanho pulpar superior. (12) Os
compositos opacos, utilizados na reconstru¢cao da camada de dentina, permitem

camuflar as regides descoloradas que permanecem apods o desgaste do dente.

(1)

No entanto, as restauragbes em RC, quando utilizadas a longo-prazo,
podem sofrer descoloragdo, desgaste ou fraturas marginais. (12) Nestes casos,
a substituicdo por facetas em ceramica pode ser a solugdo, em pacientes com
pelo menos 16 anos de idade, quando o desenvolvimento dentario e gengival

estiver completo. (67)

12. Tratamento restaurador nos PMPs

12.1. Restauragdes diretas

O tratamento restaurador € muitas vezes necessario em PMPs que
sofreram perda de estrutura dentaria por FEP ou carie. Nestas situagdes, as
restauracoes diretas apresentam vantagens, uma vez que podem ser realizadas
numa so sessao, os materiais adesivos permitem restaurar o dente sem remover
grande quantidade de estrutura dentaria e as restauragdes defeituosas podem

ser facilmente reparadas. (1)

Os cimentos de iondmero de vidro (CIVs) ou CIVs modificados por resina
sao os materiais recomendados para restauragdes temporarias em PMPs com

HIM. (1) A sua utilizagao esta particularmente indicada em dentes em estagio de
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erupgao, em que é dificil o isolamento adequado do campo operatério. (63) Por
ser um tratamento relativamente simples e rapido, pode ser facilmente realizado
em situagdes de urgéncia em criangas pequenas nao colaborantes. (1) Na
maioria das vezes funciona como tratamento de espera, até que o tratamento

definitivo possa ser implementado. (7)

Por exemplo, em cavidades que envolvam grandes areas de dentina, o
tratamento pode ser realizado em duas fases. Numa primeira consulta, o dente
é restaurado com CIV, de forma a controlar a sensibilidade. Mais tarde, o CIV
deve ser substituido por uma restauracao definitiva em RC, sem necessidade de

remover completamente o CIV subjacente. (37)

A libertacao de fluor, caracteristica do CIV, além de promover o processo
de remineralizacdo do esmalte, protege a estrutura dentaria remanescente de
lesdes cariosas. (53) A capacidade de aderir ao esmalte e a dentina possibilita a
sua aplicagdo sem qualquer preparacao do dente, sendo apenas necessaria a
limpeza da superficie dentaria. (6,37) No entanto, quando existir tecido cariado,
este deve ser removido na totalidade. (1) Em dentes sintomaticos, o CIV é eficaz

no controlo da sensibilidade dentaria. (6)

Outras caracteristicas menos positivas do CIV incluem a sua fraca
adesdo, especialmente ao esmalte hipomineralizado, e baixa resisténcia ao
desgaste e a fratura. (53) Estas particularidades sédo responsaveis por uma
menor durabilidade deste tipo de restauragdes, normalmente de 1 a 4 anos.
Desta forma, € fundamental a monitorizagao regular de dentes com HIM
restaurados com CIV, especialmente quando as restauragdes envolvem areas

de elevado stress mastigatério, como as cuspides ou cristas marginais. (1,12)

Quando as condicbes forem favoraveis, o dente deve ser restaurado
definitivamente. As RCs sdo consideradas o material de eleicdo na HIM,
sobretudo quando os defeitos estio limitados a 1 ou 2 superficies dentarias, com

margens supra-gengivais e sem envolvimento cuspideo. (54)

Mejare et al. seguiram 76 criangas com varios tipos de restauragdes por
um periodo de aproximadamente 5 anos. As RCs demonstraram a taxa de

sucesso mais elevada e os CIV a mais baixa. (72) Kotsanos et al. reportaram
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uma taxa de sucesso de 74 a 100% das restauracbes em RC colocadas em

molares com HIM, ao fim de 4 anos. (62)

Atualmente, as ligas de amalgama de prata ndo tém indicagdo na HIM. A
amalgama é um material ndo adesivo, exigindo a preparacdo de uma cavidade
retentiva. Isto implica, muitas vezes, a remoc¢ado de grande quantidade de
estrutura dentaria, o que enfraquece o dente, tornando-o mais suscetivel a
fraturas. (53)

A adesdo ao esmalte hipomineralizado € um dos principais problemas
clinicos na HIM. Embora a ades&o ao esmalte da HIM seja possivel, a interface
esmalte-adesivo no esmalte defeituoso € mais porosa, com menor for¢ca de
adesao e maior probabilidade de falha coesiva em comparagao com o esmalte
saudavel. (1) Como consequéncia, as restauragdes adesivas demonstram, com
frequéncia, fendas e fissuras marginais, maior probabilidade de fratura e falha
na retencao. (1) Adicionalmente, a falta de selamento marginal resulta em maior
risco de invasado bacteriana e desenvolvimento de carie nas margens da

restauracéo. (1)

A qualidade marginal da restauragao esta diretamente relacionada com o
desenho da cavidade. Sempre que possivel, as margens da cavidade devem ser
posicionadas em esmalte clinicamente saudavel, sem sacrificar uma grande
quantidade de estrutura dentaria. Isto permite uma melhor qualidade do esmalte
disponivel para a adesdo, aumentando a longevidade da restauracdo. (1)
Quando o esmalte defeituoso ndo é removido na totalidade, existe maior
probabilidade de falhas nas restauracoes e o esmalte marginal pode continuar a
desintegrar-se. (7) Nestes casos € necessario transferir as margens da cavidade

para esmalte saudavel e s6 depois proceder a reparagao da restauragéao. (1)

Em semelhancga ao referido anteriormente para os selantes resinosos, na
restauragdo com RC de dentes com HIM, recomenda-se a utilizagdo de um

adesivo single-bottle a base de acetona. (46)
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Figura 12. (A) Lesao severa de HIM no dente 36. (B) Restauragao primaria com CIV.
(Retirado de Bekes et al. [1])

12.2. Coroas metalicas pré-formadas

As coroas metalicas pré-formadas (CMPs) tém sido amplamente
utilizadas na Odontopediatria. Em PMPs com HIM que apresentem perda
substancial de estrutura dentaria, as CMPs constituem uma opcéo eficaz a médio
prazo. (1) O tempo necessario para a manutengao destas coroas é usualmente
superior a 10 anos. (1) Esta abordagem terapéutica pode funcionar como uma
restauragao provisoria, até que a restauragao indireta ou a extracédo do dente

sejam possiveis.

A cobertura total com CMPs apresenta varias vantagens ao prevenir a
perda adicional de estrutura dentaria, controlar a sensibilidade, estabelecer
contactos oclusais e interproximais adequados e manter o espag¢o na arcada
dentaria. Adicionalmente, € uma opg¢ao de baixo custo e o tempo necessario a
sua adaptacéo e insergao é reduzido. (37) No entanto, o procedimento implica
uma excelente analgesia e cooperagdo do paciente, o que nem sempre é

possivel.

Em molares com HIM, a remocédo de tecido dentario, necessaria a
insercao da CMP, deve ser minima e possibilitar a colocagao futura de uma coroa
total no dente. (1,54) A fim de diminuir o desgaste de estrutura dentaria podem
ser utilizados espacadores ortoddénticos 1 a 2 semanas antes da preparacgao
dentaria. A retencdo da coroa € dada pela correta adaptagdo da margem cervical

da CMP ao dente, conseguida através de alicates proprios para o efeito. (1)
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Quando nao adaptadas apropriadamente, as CMPs podem provocar gengivite

e/ou mordida aberta. (54)

Embora a evidéncia relativa a utilizacdo de CMPs na HIM seja limitada,
os dois estudos disponiveis na literatura encontraram elevadas taxas de
sucesso. Zagdwon et al. reportaram apenas uma falha nas 19 CMPs colocadas
em molares com HIM, durante 2 anos. (73) Num estudo realizado por Kotsanos

et al., ndo houve necessidade de substituir nenhuma das 24 CMPs, por um

periodo de 3-5 anos. (62)

- L e
Figura 13. (a) Paciente com HIM nos PMPs. O dente 46 apresenta FEP e o dente 36

foi restaurado com CMP. (b) Ambos os PMPs apresentam CMPs. (Retirado de Bekes
etal. [1])

12.3. Restauragdes indiretas

As restauragdes indiretas apresentam maior estabilidade a longo-prazo
quando comparadas as restauracdes diretas, por serem confecionadas com
materiais mais resistentes. (1) No entanto, exigem uma remocgéo de estrutura
dentaria superior, sdo sensiveis a técnica utilizada, requerem uma impressao
rigorosa dos tecidos dentarios, sdo realizadas em varias sessdes e apresentam

um preco relativamente alto. (74)

Na HIM, as restauragdes indiretas de cobertura total sdo uma alternativa
quando a destruicao dentaria envolve grande parte do dente. (1) Este tipo de
restauracao tem indicacdo em criangcas mais velhas, durante a denticdo mista

tardia ou na denticdo permanente. (37) Ja em criangas pequenas, as
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restauracoes indiretas, particularmente as coroas totais, ndo sao recomendadas.
(37) O tamanho superior da polpa e a menor altura da coroa, caracteristicas dos
dentes jovens, aumentam o risco de exposi¢ao pulpar iatrogénica durante a
preparagao do dente. (37) Por outro lado, o facto de ser um tratamento
demorado, realizado em varias sessodes, torna-o mais complexo em criangas nao

colaborantes. (12)

Os materiais utilizados para a confecdo em laboratério destas
restauracdes incluem a RC, a ceramica e o metal. (37) O metal e a RC sao os
materiais de eleicdo para coroas totais na populacado pediatrica, uma vez que
permitem uma reducdo dentaria minimamente invasiva. (75) Ainda assim, as
coroas em RC sdo muitas vezes preferidas as coroas metalicas por
possibilitarem um resultado estético. (1) O facto de estas restauragées serem
confecionadas em laboratério, oferece-lhes vantagens mecéanicas em relagao as
restauracoes diretas em RC, como o menor desgaste oclusal e menor contracéo

de polimerizagao. (1)

A literatura referente ao sucesso das restauragdes indiretas na HIM é
escassa. Um estudo retrospetivo, conduzido por Koch e Garcia-Godoy, avaliou
a performance clinica de coroas em metal, compdsito e ceramica, colocadas em
41 PMPs com defeitos de desenvolvimento, em criangas com idade entre 6 e 8
anos. Os autores encontraram elevada taxa de sucesso para todas as coroas,

apos 2-5 anos. (76)

Num estudo conduzido por Zagdwon et al, nao houve diferenca
significativa entre a longevidade e a taxa de sucesso das CMPs em relacao as
restauragcdes indiretas metalicas. Porém, estas ultimas, apesar de menos
invasivas, sdo mais sensiveis a técnica utilizada, envolvem multiplas sessdes e

s&o mais dispendiosas. (73)

As restauracbes indiretas de cobertura parcial sdo uma opcao mais
conservadora para restaurar PMPs com defeitos de HIM que n&o envolvem toda
a superficie dentaria, mas afetam areas sujeitas a elevado stress mastigatério,
como as cuspides. (74,75) Dhareula et al. utilizaram onlays em metal e RC para

restaurar 42 molares com HIM, em criangas com idade entre 8 e 14 anos. Apenas

42



duas das 21 onlays em metal foram perdidas por falha na adesdo. Apos 36
meses, todas as restantes restauragdes apresentavam-se integras, tendo

ocorrido a completa remissao da sensibilidade dentaria. (75)

13. Extracdo de PMPs com HIM

Em casos mais severos de HIM, com destrui¢cao consideravel de estrutura
dentaria, hipersensibilidade e falta de colaboragdao por parte da crianca, o
tratamento restaurador pode ser dificil de realizar com sucesso e a extragao é
uma opg¢ao a considerar. (54) Os PMPs com prognéstico desfavoravel sdo os
principais candidatos a extragao, particularmente quando a sua preservacao até
a terceira década de vida é pouco provavel. (1) Fitzpatrick e O’Connell reuniram
um conjunto de situagdes em que a extracdo € uma opgao de escolha viavel
(Tabela IlI). (77)

A decisao de extrair os PMPs deve ser cuidadosamente ponderada e
discutida com um ortodontista, uma vez que o fecho do espago da extragao pode
ter consequéncias funcionais e estéticas em todo o sistema estomatognatico. (1)
O exame dentario completo e a radiografia panoramica sao fundamentais para
averiguar a presencga e formacao da denticdo permanente em desenvolvimento,

de forma a garantir que a condicao ortoddntica da crianga é favoravel. (7)

A realizagdo da extracdo no tempo correto € um fator decisivo para o
sucesso do tratamento. Do ponto de vista ortodontico, quando nao existe
apinhamento dentario anterior, o objetivo a atingir € o fecho do espago da
extragdo através do movimento mesial dos molares. (1) A evidéncia cientifica
demonstra que a extragdo dos PMPs defeituosos apresenta um progndstico
favoravel quando realizada antes da erupgdo dos segundos molares
permanentes. (72,78) A idade considerada ideal para a exodontia € entre os 8 e
os 10 anos. (78) Radiograficamente, este periodo é indicado pelo inicio da
calcificacdo da bifurcagdo das raizes dos segundos molares permanentes

inferiores. (7)
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A extragao tardia resulta em menor probabilidade de fecho espontaneo do
espacgo e, consequentemente, no excesso de espaco residual entre o segundo
pré-molar e o segundo molar permanente. Por outro lado, quando a exodontia &€
realizada antes do tempo indicado, a migracao distal dos gérmens dos segundos
pré-molares pode inibir a erupgdo dos segundos molares permanentes no

espaco dos PMPs, especialmente na mandibula. (37)

A necessidade de realizar extragdes adicionais também deve ser avaliada
em conjunto com o ortodontista. (7) Por exemplo, a extragdo dos PMPs de uma
das arcadas pode ter de ser compensada com a extracdo dos molares
antagonistas. De forma similar, também a extragao do PMP ou pré-molar contra-
lateral deve ser investigada quando apenas um PMP é extraido numa das

arcadas, a fim de evitar um desvio da linha média. (12)

Os estudos demonstram que a probabilidade dos segundos molares
permanentes erupcionarem numa posicao satisfatéria, apos a extragdo dos
PMPs no tempo indicado, é de 94%, para os PMPs superiores, e de apenas 66%,
para os PMPs inferiores. (72,78) A extracdo dos PMPs superiores exibe maior
taxa de sucesso devido ao trajeto de erupcdo mesial dos segundos molares
permanentes que, na maioria das vezes, resulta no fecho espontaneo do espaco.
(1) Ja na arcada inferior, ainda que a extragao dos PMPs seja levada a cabo no
tempo considerado ideal, € mais provavel que ocorra um fecho do espaco
insatisfatorio e problemas no alinhamento dentario. (7) Como tal, o tratamento
ortoddntico fixo pode ser necessario para fechar o espaco residual, porém, isto
€ conseguido de forma mais rapida do que seria se a extragdo dos PMPs

inferiores fosse realizada apds a erupgao dos segundos molares permanentes.

(7)
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Tabela lll. Situagdes em que a extracdo dos PMPs é uma opg¢ao de tratamento viavel.
(Retirado de Fitzpatrick e O’Connell [77])

Hipomineralizag&o severa

Hipersensibilidade severa e/ou dor

Lesbes ou restauracdes extensas envolvendo varias faces do dente
Impossibilidade de atingir uma anestesia local adequada
Problemas no controlo do comportamento

Patologia apical

Necessidade de espaco para ortodontia, quando os PMPs estdo

extensamente restaurados e os pré-molares estao saudaveis
Apinhamento distal no arco e terceiro molar razoavelmente posicionado

Dificuldades econdmicas que impedem outras formas de tratamento
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lIl. CONCLUSAO






Atualmente, a HIM é considerada um problema comum no dia-a-dia do
Médico Dentista Odontopediatra. Apesar da sua etiologia ndo estar ainda
completamente esclarecida, as criangas com alteragdes sistémicas nos

primeiros 3 anos de vida apresentam maior risco de desenvolver a condigéo.

A HIM pode ter um impacto negativo na qualidade de vida das criangas
afetadas num periodo crucial do seu desenvolvimento. Pacientes com HIM
demonstram, com frequéncia, hipersensibilidade dentaria, maior suscetibilidade
a caries de progressao rapida, ansiedade, medo, problemas de colaboragdo em
ambiente de consulta, efeito anestésico diminuido e preocupagdes estéticas. Por
outro lado, o esmalte hipomineralizado altamente poroso contribui para uma

menor taxa de sucesso na adeséo e falha das restauragoes.

O diagnodstico precoce da condicdo e a monitorizagdo frequente das
criangas afetadas sdo essenciais para o estabelecimento de medidas
preventivas, a fim de evitar complicagdes como a desintegracdo do esmalte ou
a perda prematura do dente. O tratamento da HIM deve considerar o progndstico
a longo prazo dos dentes envolvidos e proporcionar o controlo da sintomatologia

associada.

Apesar do aumento significativo do conhecimento em relagdo a HIM nas
ultimas décadas, n&o existe ainda um consenso na literatura quanto a opgao de
tratamento mais adequada. Assim, sdo necessarios mais estudos com maior
evidéncia cientifica e metodologia padronizada, no sentido de garantir o melhor

cuidado aos pacientes com HIM.
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