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PREFÁCIO 

A Hipomineralização Molar Incisivo é um desafio para clínicos e 
pesquisadores da atualidade. O motivo pelo qual os primeiros 
molares e incisivos são mais afetados em relação aos outros 
dentes, os mecanismos etiopatológicos e os fatores associados 
não são compreendidos. A prevalencia entre as regiões do mundo, 
possui grande variação, outro item também não explicado. Tantas 
lacunas tornam o assunto instigante. As implicações clínicas são 
diversas e variam de acordo com a gravidade do defeito. O 
tratamento ainda não definido encontra percalços importantes. A 
diminuição na qualidade de vida, alta sensibilidade, sobreposição 
de cárie e perda de dentes merecem atenção. Compreender a HMI 
não é uma atribuição apenas da Odontopediatria. Ortodontistas, 
protesistas e endodontistas tem se deparado com os desafios 
clínicos no manejo deste paciente e infelizmente a 
Hipomineralização pode passar despercebida pela falta de 
comhecimento, o que tornará quase impossível o tratamento 
adequado. Estes foram alguns dos motivos que nos levaram a 
produzir o conteúdo deste e-book, além de auxiliar clínicos e 
estudantes no diagnóstico diferencial, apresentar conceitos e 
copilar as principais informações baseados nas melhores e mais 
atuais referencias do mundo. 

Marcela Franco  
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CONCEITO E BREVE 

HISTÓRICO 
 

O primeiro relato da Hipomineralização Molar-
Incisivo (HMI) data do final da década de 80 

(Koch et al., 1987), mas foi em 2003 que 
Weerheijm descreveu a condição, dando-lhe a 

denominação atual, descrita abaixo:

Hipomineralização Molar-Incisivo é uma 
condição de anormalidade da formação 

dentária que envolve um ou todos os 
primeiros molares permanentes e, por 
vezes, os dentes incisivos (Weerheijm; 

2003). 
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Ainda não existe um consenso 
quanto à prevalência mundial 

de HMI, os estudos a esse 
respeito apresentam grandes 

variações entre os países. 
 

 

   

 

Estados Unidos 
da América 

13,5% 

 

 

Europa 
2,5-25% 

     

 

Brasil 
19-40% 

 

 

Ásia 
2,8-8% 

(Lopes et al, 2021) 
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Em 2016, a incidência de novos casos foram cerca de 
17,5 milhões de pessoas afetadas (Schwendicke et al., 2018). 

Um estudo recente estimou a prevalência mundial em 13,5%, 
sendo as maiores taxas concentradas nas Américas e as 

mais baixas, na Ásia (Lopes et al, 2021). 
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DENTES MAIS 

AFETADOS 
  

 Primeiro molar permanente 
 Incisivo central permanente 

 Incisivo lateral permanente 
 Segundo molar permanente 

Cho; Ki; Chu, 2008; Calderara et al., 2005; Jälevik et al., 2001; Kirthiga et al., 2015; 
Soviero et al., 2009; Padavala; Sukumaran, 2018; Weerheijm, 2003. 

Não parece ter nenhuma 
distinção por sexo. Atinge 

meninos e meninas da 
mesma forma. 
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Em regiões onde há alta prevalência de cárie, é 
mais difícil detectar a HMI, pois o avanço de 

lesões cariosas é mais acelerado nesses dentes 
e podem leva-los a uma rápida destruição, 
dificultando a identificação dos traços da 

hipomineralização. 

À medida que a prevalência de cárie diminuir 
os sinais de HMI tendem a ficarem mais 

evidentes. 
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AMELOGÊNESE 

E OS DEFEITOS DO ESMALTE  

  

A Amelogênese é o processo complexo de 
formação do esmalte dentário, realizado 

principalmente por ameloblastos. 
Esse período pode ser dividido em 

fase secretora e fase de maturação. 

AMELOBLASTOS 

Células epiteliais altamente sensíveis a 
variações genéticas e fatores ambientais 

que podem alterar o esmalte formado: 
tamanho, forma, translucidez, dureza e 

suscetibilidade à cárie. 
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MOL 3.0 – Microscópio Online. Amelogênese e esmalte, 2018 

Esmalte 
mineralizado 

Esmalte em 
maturação 

Dentina 

Camada de Ameloblastos 
secretando a matriz de 

esmalte  

Como podemos notar na imagem histológica acima, as fases 
de secreção e maturação ocorrem em camadas. Caso tenha 

curiosidade, a imagem está mais detalhada neste link. 

FASE DE SECREÇÃO 

Ameloblastos secretam 
proteínas que servem como 
uma matriz, uma espécie de 

molde, para o esmalte, 
determinando sua espessura e 

forma. Defeitos nessa fase 
resultam em deficiência na 

quantidade de esmalte. 

FASE DE MATURAÇÃO 

Enzimas degradam a matriz e os 
ameloblastos depositam 
minerais sobre o espaço 

disponível, determinando sua 
cor, translucidez e dureza. 

Defeitos nessa fase resultam em 
deficiência na qualidade do 

esmalte. 

https://mol.icb.usp.br/index.php/13-5-3-amelogenese-e-esmalte/
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 Dependendo da fase em que ocorrem perturbações, como expressão 
de alterações genéticas ou exposições a fatores ambientais, os 

Defeitos de Desenvolvimento do Esmalte (DDE) podem ser classificados como 
quantitativos ou qualitativos. Conheça os DDE de acordo com seu tipo 

e estágio em que ocorreu.  

DEFEITOS QUANTITATIVOS 

Ocorrem na fase de secreção das proteínas da matriz:  

 
HIPOPLASIA 

DEFEITOS QUALITATIVOS 

Ocorrem na fase de maturação do esmalte: 
 

FLUOROSE 

AMELOGÊNESE IMPERFEITA 

HIPOMINERALIZAÇÃO MOLAR-INCISIVO 

HIPOMINERALIZAÇÕES 
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ETIOLOGIA E FATORES 

ASSOCIADOS 

 

A etiologia da HMI tem sido bastante 
discutida na literatura. Nas últimas duas 
décadas estudos experimentais, 
observacionais e revisões sistemáticas têm 
sido empreendidos para esclarecer quais 
fatores estão associados a este defeito no 
esmalte. Estes estudos associam a 
ocorrência do HMI a exposições sistêmicas 
durante o período pré-natal, perinatal e pós-natal. Porém as 
causas da doença ainda não foram elucidadas (Allalusua, 2010, 
Da Costa Silva, 2016, Serna 2016, Fatturi, 2019).  
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Vamos conhecer os principais fatores associados a HMI de 
acordo com o período de desenvolvimento: 

 

PRÉ-NATAL 

 Tabagismo 
 Infecção urinária 
 Febre 
 Hipertensão 
 Diabetes 
 Idade Materna 

   

 

PERINATAL 

 Parto cesariano 
 Hipóxia 
 Baixo peso ao nascer 
 Prematuridade 

   

 

0 A 3 ANOS 

 Infecções respiratórias 
 Febre 
 Uso de antibiótico e 

antialérgicos 

(Allalusua, 2010, Da Costa Silva, 2016, Serna 2016, Fatturi, 2019, 
Franco 2023) 
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A amelogênese é um processo mediado por ameloblastos que 
são células sensíveis ao ambiente. Estas células mudam 
morfologicamente e secretam enzimas que desenham todo 
processo que irá definir a forma e a composição estrutural do 
dente. 

É claro que este processo é influenciado por expressões gênicas 
que orquestram e coordenam os ameloblastos. Portanto, embora 
não se saiba exatamente qual/quais perturbações desencadeiam 
os defeitos, sabe-se que interações genéticas com o ambiente 
durante uma janela de tempo específica,fase de maturação do 
esmalte, causam a Hipomineralização. 

A intensidade desta interação e das alterações 
ambientais ainda não foram definidas, porém há 
um consenso entre os especialistas que a 
etiologia é de natureza multifatorial e 
extremamente complexa. É como uma grande 
engrenagem que transcende os limites do dente 
e reside no indivíduo, na saúde de sua mãe, nas 
condições em que foi concebido, até questões 
sociais como nível de escolaridade e renda. 

 

Franco et al. 2023 
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CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS E 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
 

  
Clinicamente, a HMI manifesta-se como 

defeitos qualitativos no esmalte dos 
primeiros molares permanentes e, 

ocasionalmente, nos incisivos. Veja quais 
são as principais características clínicas. 

OPACIDADES 

DEMARCADAS 

 
Fica nítida a diferença entre o 
esmalte saudável e o afetado. 

Essas opacidades podem variar, 
de acordo com a gravidade, de 
branca/creme a amarela/acastanhada. 

LESÕES 

ASSIMÉTRICAS 

 
As opacidades dificilmente 

acometem os dentes envolvidos 
da mesma forma. Pode ser que 

apenas um molar seja 
acometido por HMI ou molares 

sendo acometidos com 
gravidades diferentes. 
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Mancha clara em dentes anteriores indicando neste dente lesão menos grave. Nestes 
pacientes os primeiros molares estavam com os sinais da Hipomineralização 

Mancha acastanhada em dente 
posterior associada a restauração 
extensa indicando defeito mais 
grave que ocasionou perda de 
estrutura. Esta restauração é 
considerada uma restauração 
atípica 

Mancha castanho escura em dente 
anterior associada a fratura do 
esmalte, Indicando lesão mais grave 
. 
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A cor da opacidade indica a gravidade do defeito, manchas mais 
claras sinalizam lesões menos grave e as mais escuras indicam 
lesões mais grave e com mais chance de fraturar no futuro (Da 

Costa-Silva et al., 2011; Neves et al., 2019). 
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DEFEITOS GRAVES 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Da Costa-Silva et al., 2011; Neves et al., 2019)  

Mancha castanho 
escuro a marrom que 

fraturam mais 
facilmente após 

erupção 

Ausência total ou 
parcial do esmalte 

Esmalte poroso com 
aspecto de queijo 

Dissolução de 
cúspides 
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DIFERENCIANDO AS DDE 
Como vimos, a HMI pode se parecer com outras DDE e por isso é 

necessário realizar o diagnóstico diferencial da HMI com outros lesões 
do esmalte: Fluorose, Amelogênese Imperfeita, Hipoplasia e Cárie 

dentária. 

 

Hipoplasia 

É importante ressaltar que Hipoplasia e HMI não são a mesma 
lesão. A Hipoplasia do esmalte é um defeito quantitativo. A 
quantidade reduzida de esmalte resulta em uma região de 
esmalte com espessura mais fina ou totalmente ausente (Shafer, 
1987). 
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Vamos conhecer as principais 
diferenças entre HMI e a Hipoplasia de 

esmalte: 

 

 

HIPOPLASIA  HMI 

Pode ocorrer em 
qualquer dente. 

 
Ocorre necessariamente em pelo 

menos um dos primeiros 
molares permanentes. 

Bordas arredondas.  
Quando há fratura, as bordas 

são afiadas e cortantes 

(Ghanim et al, 2017) 
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Fluorose 

Fluorose é uma condição que afeta os dentes devido ao consumo 
excessivo de flúor durante o desenvolvimento dos dentes 
(odontogênese), especialmente no período de maturação. 
Manter a exposição ao flúor nos níveis recomendados é 
importante na prevenção primária da fluorose e, ao mesmo 
tempo, aproveitar seus efeitos benéficos na prevenção da cárie. A 
ingestão diária recomendada de flúor para prevenção primária 
da fluorose é de 0,05 a 0,07 mg F/Kg/dia (Cury, 2001). 

 

 

 

 

Clinicamente são lesões brancas, 
simétricas, difusas nos casos mais leves e 
em casos mais graves podem apresentar-
se como manchas marrom escuro com 
erosões no esmalte (Wen et al., 2011). 
Conheça as principais diferenças entre 
HMI e a Fluorose: 
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FLUOROSE  HMI 

Opacidades difusas; é difícil 
observar onde termina a lesão. 

 
Opacidades demarcadas, é fácil 

diferenciar do esmalte sadio. 

Manchas formam uma linha 
contínua ou forma de “nuvem”. 

 
Manchas irregulares, sem 

nenhum padrão. 

Simetria: acomete os mesmos 
dentes de ambas os lados da 

arcada com intensidade 
semelhante. 

 
Pode ocorrer em um molar 

permanente ou em todos, mas 
com forma e região diferentes. 

(Ghanim et al, 2017) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagens cedidas pelo Prof. Dr. Alex Luiz Pozzobon 
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Amelogênese Imperfeita 

 A Amelogênese Imperfeita (AI) é uma condição genética que 
afeta o desenvolvimento do esmalte dental. Na AI, o esmalte não 
se forma adequadamente, resultando em defeitos na sua 
estrutura, cor ou espessura. 

Essa condição pode tornar os dentes frágeis, sensíveis e 
propensos a danos, como a quebra ou desgaste precoce. Além 
disso, os dentes afetados pela AI podem apresentar coloração 
diferente, variando de manchas brancas a amareladas ou 
marrons. 

A AI pode ser hereditária, ou seja, passar de pais para filhos. Os 
sintomas e características podem variar ( Hemagaran, 2014; 
Varela et al., 2008). 

 

Defeitos de amelogênese imperfeita são raros. Para 
visualizar um caso clínico click no link: 

AMELOGENSE%20IMPERFEITA.pdf 

 

 

 

AMELOGENSE%20IMPERFEITA.pdf
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Conheça as principais diferenças entre HMI e Amelogênese 
Imperfeita: 

 

AMELOGÊNESE 

IMPERFEITA 
 HMI 

Ocorre em todas as faces de 
todos os dentes. 

 

Ocorre nos primeiros molares 
permanentes, sendo comum nos 

incisivos e ocasionalmente em 
caninos. 

Histórico familiar.  
Não está necessariamente 

ligado à família. 

(Ghanim et al, 2017)  
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Cárie – Mancha branca 

As lesões de mancha branca de cárie são áreas brancas opacas 
que podem se formar na superfície dos dentes em áreas de 
acúmulo de biofilme. Elas são causadas pela desmineralização 
do esmalte devido à ação de ácidos produzidos por bactérias 
presentes na placa bacteriana.  

Essas manchas brancas são consideradas lesões iniciais de cárie 
e indicam um estágio inicial de desequilíbrio no ambiente bucal. 

Conheça as principais diferenças entre HMI e Cárie: 

(Ghanim et al, 2017) 

 

 

 

CÁRIE  HMI 

Ocorre na região de acúmulo de 
biofilme. 

 
Normalmente ocorre em faces 
livres ou em pontas de cúspide. 

Associado a outros dentes 
cariados. 

 
Lesões localizada em dentes 

específicos. 
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IMPLICAÇÕES CLÍNICAS 

E 

TRATAMENTO 

 

IMPLICAÇÕES CLÍNICAS 
FRATURA  CÁRIE 

Após a irrupção, quando os 
dentes começam a ter 
contato oclusal, pode 

ocorrer fratura na ponta da 
cúspide devido ao simples 

esforço mastigatório, 
caracterizando a fratura 

pós-eruptiva. 

(Elhennawy et al., 2017) 

 

As regiões afetadas podem 
ser acometidas por lesões 
cariosas, muitas vezes em 

superfícies onde não 
costumam ocorrer, como 

por exemplo, a face 
vestibular dos dentes, 

caracterizando cárie atípica. 

(Americano, et al 2017) 
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A estrutura do esmalte 
hipomineralizado facilita a 

colonização da superfície do dente 
por bactérias cariogênicas. Os 

túbulos desmineralizados, portanto, 
mais amplos, facilitam essa 

colonização. 
(Fragrell et al., 2008,Caufield; li; 

Bromage, 2012) 
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Primeiro molar fraturado, com extensa perda estrutural. Observar 
opacidade demarcada na vestibular do molar. 

Todos os Primeiros Molares da paciente acometidos pela HMI em 
diferentes graus de destruição coronária. Observar que toda dentição 
do paciente é saudável com ausência de lesão de cárie, as lesões 
ocorrem nas pontas das cúspides com rápida evolução o que 
caracteriza cárie atípica. 
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IMPLICAÇÕES CLÍNICAS 
SENSIBILIDADE  QUALIDADE DE VIDA 

A hipersensibilidade 
dentinária é relatada pela 
maioria das pessoas com 

HMI. Ocorre inflamação 
crônica da polpa além de 

maior inervação da região. 

(Linner et al, 2021) 

 

A hipersensibilidade e a 
percepção estética tem um 

impacto negativo na 
qualidade de vida dos 

pacientes afetados pela HMI 

(Linner 2021; Fragelli, 2021) 

 

A hipersensibilidade é um dos principais problemas 
de pacientes afetados com HMI e também está 
entre as maiores causas de procura ao dentista. 
Aumenta em crianças a partir de 8 anos e é mais 

intensa em dentes que sofreram fratura. 

(Jälevik; Klingberg, 2002; Owen; Ghanim; Elsby, 2018, 
Raposo et al, 2019). 
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IMPLICAÇÕES CLÍNICAS 
ANESTESIA  RESTAURAÇÕES 

Relatou-se maior 
dificuldade dos cirurgiões-

dentistas em anestesiar 
pacientes com HMI. 

 (Rodd et al., 2007; Shaare, 
at al. 2021) 

 

Restaurações em dentes 
hipomineralizados tem mais 

chances de falhar pois o 
condicionamento ácido é 

limitado devido às 
condições do substrato 

afetado. 

(Giuca et al, 2018) 

 

Estas características clínicas são explicadas devido 
ao aumento na concentração de proteínas 

(compostos orgânicos) e diminuição no conteúdo 
mineral em relação ao esmalte normal. O conteúdo 

das proteínas no dente com HMI é 8 a 20 vezes maior 
em relação ao esmalte saudável. Enquanto que o 

conteúdo mineral é reduzido em cerca de 20 vezes. 
(Farah et al., 2010, Crombie et al., 2013, Malmberg; 

Norén; Bernin, 2019,)  
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TRATAMENTO 
O tratamento dos dentes afetados com HMI é um desafio. Os 
dentes fraturam e tem cárie com rápida progressão. Além disso, 
ainda é necessário lidar com a sensibilidade e a satisfação 
estética. Não existe um único material que seja capaz de suprir 
todas essas necessidades, por isso o profissional deve propor um 
protocolo de tratamento individualizado para cada paciente. Mesmo que 
a pesquisa nessa área seja crescente, os protocolos aplicados 
ainda carecem de evidências mais sólidas. 

ESCOLHA DO TRATAMENTO 

 
O diagnóstico precoce 
e preciso, combinado 

com a correta 
avaliação da 

gravidade das lesões e 
as características do 

paciente são 
indispensáveis para a 
escolha do protocolo 

de tratamento. 
(Coelho et al, 2018)   
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PRESERVAÇÃO DA 

ESTRUTURA 

Em dentes com HMI, o tratamento sempre deve 
considerar a prevenção de perdas das 
estruturas dentárias, especialmente nos 
molares permanentes, já que estes dentes 
estão sob constante esforço mastigatório, 
sujeitos a fraturas e cárie atípica. Vejamos 
algumas estratégias para o manejo desses 
dentes. 

 

Esmalte afetado – sem fratura 

Caso o dente apresente opacidades demarcadas, mas sem 
perdas estruturais associadas, o profissional deve propor 
tratamentos preventivos. 
Selante resinoso 

Os selantes podem ser usados em 
cicatrículas e fissuras de dentes 
afetados para prevenir a fratura pós-
eruptiva.  
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Verniz fluoretado 

O protocolo com verniz contendo 22 600 ppm de 
Flúor pode ser indicado para melhorar as 
características físico-químicas do esmalte e 
ajudar a fechas parcialmente os túbulos 
dentinários. A ação ajudar a aumentar a dureza do 
dente e pode diminuir a sensibilidade. 
Protocolo proposto: 
1 aplicação semanal na área afetada, por 4 
semanas.  
 

 
 
 Creme dental fluoretado + Arginina 

O uso de cremes dentais fluoretados (>1100 ppm de Flúor) 
que contenha pelo menos 8% de arginina podem ser úteis 
na prevenção de cárie, reforço da estrutura dentária e 

prevenção da hipersensibilidade dentinária. 
Protocolo proposto: 

Escovar os dentes 3 vezes por 
dia, diariamente. 
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Esmalte afetado – com fratura 

Caso o dente apresente perdas da estrutura dentárias, deve-se 
avaliar a gravidade, profundidade e a possível associação com 
cárie. Em todos estes casos, o objetivo é ser o mais conservador 
possível e prevenir novas perdas. Vamos ver algumas estratégias 
para manejar essas situações. 
 
Restaurações com Resina Composta 

 
Restaurações com resina composta 
são uma boa opção quando a perda 
estrutural não compromete a polpa. 
E há um consenso de que sempre 
devem ser realizadas sob isolamento 
absoluto. Ao escolher a resina 
composta como material 
restaurador, é importante que a  
margem do prepraro deve terminar 
em esmalte saudável. Mesmo com 
este cuidado, como a adesão da resina é micromecânica e 
depende das estruturas dos prismas de esmalte, as restaurações 
em resina composta estão sujeitas a falhas (Coelho, 2018, Somani 
2022). 
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Restaurações com Cimento de Ionômero de Vidro (CIV) 

 

Em molares com HMI, o CIV químico pode ser 
utilizado. A literatura suporta o uso do CIV de 
alta performace como material restaurador 
definitivo. O material libera flúor e pode 
remineralizar o esmalte, diminuindo a 
reincidência de cárie e hipersensibilidade. 

Alguns estudos afirmam que os CIVs modificados 
com resina são mais longevos após 12 meses, 
porém apresentam diferentes pré-tratamentos 
do substrato, portanto não se pode afirmar 
superioridade de nenhum material. Estudos com um acompanhamento 
superior a 24 meses precisam ser realizados. 

Por outro lado, a cooperação do paciente e o pré-tratamento com 
verniz fluoretado, 3 a 4 semanas antes das restaurações com CIV 
podem aumentar a longevidade das restaurações (Fragelli et al 
2015; Grossi et al 2018, Durmos et al 2020). 
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Cimento de Ionômero de Vidro  + Acessórios de contenção 

Bandas ortodônticas  

As bandas ortodônticas podem ser adaptadas em dentes com 
HMI que apresentem perdas estruturais cosideráveis. Este  
acessório ajuda a conter o CIV  e absorve parte da carga 
mastigatória aplicada sobre o material. 

 

Coroas metálicas pré-fabricadas 

A técnica de Hall é a mesma utilizadas para dentes cariados – Hall 
Tecnic - com grande destruição. A coroa é inserida e cimentada 
com CIV sem que haja nenhum preparo. A vantagem é que o 
dente recebe todos os benefícios do CIV associado a um material 
de alta resistência (coroa de metal), sem nenhuma perda de 
estrutura. A desvantagem é estética e dificuldade de adaptação 
da coroa pré-fabricada    

(Grizzo et al, 2022, Alfarraj et al, 2022). 
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Restaurações Indiretas 

São poucos os estudos que descrevem as restaurações indiretas, 
cada um descreve diferentes tipos de preparo e cimentação, 
porém todos convergem para a remoção total do tecido 
hipomineralizado e cimentação adesiva.  

Esta técnica demonstra os melhores resultados com relação à 
longevidade. As desvantagens são o alto custo e a grande 
quantidade de desgaste do esmalte. 

O efeito sobre os tecidos periodontais depende da 
extenção subgengival das margens dos preparos 
que por sua vez dependerá da extensão do defeito. 
Considerando que esta técnica é bastante invasiva 
deve ser considerada apenas em casos mais 
graves e de preferência com acometimento pulpar, 
sendo assim é a última opção antes da exodontia 
(Kotesanos et al, 2005; Koleventi el al, 2018). 
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Exodontia 

Pode ser a única opção para molares completamente destruídos, 
com prognóstico desfavorável a longo prazo. Deve ser avaliado se 
há alguma má-oclusão, germe do terceiro molar e o estágio de 
desenvolvimento do dente. Em geral as exodontias devem ser 
realizadas entre 8 e 10 anos no entanto, o planejamento junto ao 
Ortodontista será essencial para definir qual de fato será o melhor 
momento de realizar as extrações.  

Em alguns estudos foram observados casos em que houve 
fechamento expontâneo do espaço sem intervençõa ortodôntica. 

% de fechamento espontâneo do espaço do primeiro molar em maxilla e mandíbula 

 

(Mejare et al, 2005, Javelik and Moller 2007, Oliver et al. 2014) 

48% 

72% 

Maxila Mandíbula 
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SOLUÇÕES 

ESTÉTICAS 
 

Em dentes anteriores com HMI, a queixa estética é 
frequente. Entretanto, existem algumas alterativas 
para minimizar o impacto negativo na autoestima, 
evitando o mal-estar que a condição pode causar. 

 
Os dentes anteriores devem ser tratados com 

finalidade estética apenas nos casos em que está 
for uma queixa espontânea da criança. 

 
As restaurações em resina composta podem ser uma estratégia 
utilizada com a desvantagem de necessitar de desgaste da 
estrutura para que ocorra adesão. Contudo, vamos conhecer 
alternativas que atenuam as machas não necessitam de 
desgaste do esmalte dentário.  
 
Microabrasão 

É um procedimento minimamente invasivo que envolve a abrasão 
e a erosão química, utilizando pastas microabrasivas. A 
localização e a profundidade da mancha devem ser consideradas 
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para o sucesso do tratamento. Essa técnica deve ser realizada 
apenas em lesões superficiais, enquanto as lesões profundas 
requerem tratamentos adicionais. Portanto, é importante 
selecionar adequadamente o caso. Nos casos mais graves, há 
consenso de que o clareamento pode melhorar os resultados da 
microabrasão quando realizada. 

 
Pastas microabrasivas contendo ácido 
hidrofluorídrico nas concentrações de 18% e 36% 
podem causar perda de estrutura. Foi 
demonstrado que as pastas com 10% e 6,6% 
obtiveram resultados semelhantes, embora haja 
discordância na literatura (Meirelles, 2009, Sinha et 
al. 2013; Celik et al.2013, Gupta et al.2017). 

 
Infiltrante Resinoso 

É uma técnica não invasiva que tem o objetivo de aumentar a 
transluscência do dente melhorando as propriedades estéticas 
dos incisivos. É usada uma resina de baixa viscosidade em lesões 
não cavitadas como uma alternativa ao clareamento das 
manchas e pode ser usada em lesões com profundidade media e 
profundas. Em HMI onde a profundidade da hipomineralização é 
menor, as taxas de sucesso são maiores, mas mesmo em lesões 
profundas, ocorre mudança de cor das opacidades, se 
aproximando da cor do esmalte saudável e melhorando o 
aspecto estético (Kim et al, 2011, Domejean, 2015, Elbaz & Mahfouz, 
2017, Gugnani et al. 2017, Bhandari et al, 2018) 
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Um estudo utilizando a microabrasão e a infiltração resinosa 
mediu o desfecho através da satisfação do paciente avaliada 
pela escala de qualidade de vida e auto-percepção da sua 
estética e obteve resultados satisfatórios (Hasmun et al 2020). 

 
Clareamento dental 

Pode ser realizado clareamento externo nos dentes, em uma 
tentativa de diminuir o contraste entre o dente e a mancha. Porém 
não há trabalhos clínicos que possam embasar este protocolo 
para dentes com HMI, principalmente porque a 
maioria dos pacientes são crianças  

( Loyola-Rodriguez et al., 2004, Shanbhag et 
al., 2013, Sinha et al., 2013, Gupta et al., 2017). 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 HMI é um defeito de esmalte qualitativo que atinge os primeiros 

molares permanentes, frequentemente os incisivos e 
ocasionalmente caninos. 

 É muito prevalente em todo o mundo, especialmente nas 
Américas. 

 O exame clínico cuidadoso irá realizar o diagnóstico diferencial 
entre outros defeitos de desenvolvimento do esmalte. 

 A etiologia ainda não foi esclarecida, mas sabe-se que é de 
origem multifatorial, complexa e de natureza sistêmica. 

 O tratamento deve ser baseado em um diagnóstico criterioso, 
produzindo um tratamento individualizado para casa condição 
específica. 
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