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RESUMO 

LOPES, BKB. Prevalência, caracterização da Hipomineralização Molar-Incisivo (HMI) 

em pacientes com necessidade de tratamento ortodôntico e avaliação das 

características faciais, ósseas e dentárias dos pacientes acometidos. 

 

O objetivo deste estudo foi avaliar a prevalência, extensão e severidade da 

hipomineralização molar-incisivo (HMI) e suas correlações em pacientes com 

necessidade de tratamento ortodôntico da FORP-USP de 1999 a 2021. Objetivou-se 

também caracterizar os aspectos faciais, ósseos e dentários dos pacientes acometidos 

por esta hipomineralização. Inicialmente foram analisados 2.288 prontuários por meio 

de registros fotográficos intrabucais para rastrear os pacientes que apresentavam HMI. 

Foram encontrados 74 (8,45%) pacientes com HMI. Após identificados estes pacientes, 

foi realizada a classificação da hipomineralização quanto à severidade, dentes 

acometidos, extensão e superfície. Foram analisados também nos pacientes com HMI 

o perfil facial e presença de assimetrias na face, classificação esquelética, tipo 

morfológico facial, perfil ósseo, classificação de Angle, relação de caninos, espaço nos 

arcos dentários e presença de outras características oclusais. Foram realizadas 

análises de frequência, teste de Chi-quadrado de Pearson e teste t de Student para 

amostras independentes e test t pareado. Foi utilizado nível de significância de 5%. Foi 

encontrada homogeneidade entre os gêneros. O dente com maior prevalência e com 

maior número de superfícies afetadas de HMI foi o primeiro molar permanente. A maioria 

dos dentes com HMI apresentaram apenas uma superfície acometida. Na avaliação 

ortodôntica, os pacientes com HMI apresentaram pelo menos um tipo de má oclusão e 

a mais prevalente foi o apinhamento. A maioria dos pacientes apresentou Classe I de 

molares e caninos. A HMI acometeu mais os dentes do arco superior e houve falta de 

espaço na maioria dos pacientes, independente dos arcos. Não houve associação entre 

o dente acometido e a extensão da HMI (p=0,293), mas houve entre o dente e a 

severidade da HMI, assim como, foi observada também correlação positiva moderada 

(ρ=0,433) entre a extensão e a severidade da HMI (p=0,003). O perfil ósseo convexo 

apresentou maior ocorrência, assim como a classe I esquelética. Houve um equilíbrio 

entre pacientes dolico e mesofaciais e o perfil ósseo reto foi o mais presente. 

 

Palavras-chave: Esmalte dentário, Ortodontia, Estudos Retrospectivos, Assistência 

Odontológica.  
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ABSTRACT 

LOPES, BKB. Prevalence, characterization of Molar-Incisor Hypomineralization (MIH) in 

patients in need of orthodontic treatment and assessment of facial, bone and dental 

characteristics of affected patients. 

The objective of this study was to evaluate the prevalence, extent and severity of molar-

incisor hypomineralization (MIH) and its correlations in patients in need of orthodontic 

treatment at FORP-USP from 1999 to 2021. dental care of patients affected by this 

hypomineralization. Initially, 2,288 medical records were analyzed through intraoral 

photographic records to track patients who had MIH. We found 74 (8.45%) patients with 

MIH. After identifying these patients, hypomineralization was classified according to 

severity, affected teeth, extension and surface. The facial profile and presence of facial 

asymmetries, skeletal classification, facial morphological type, bone profile, Angle 

classification, canine relationship, space in the dental arches and presence of other 

occlusal characteristics were also analyzed in patients with HMI. Frequency analysis, 

Pearson's Chi-square test and Student's t test for independent samples and paired t test 

were performed. A significance level of 5% was used. Homogeneity was found between 

genders. The tooth with the highest prevalence and the highest number of HMI-affected 

surfaces was the first permanent molar. Most teeth with HMI had only one affected 

surface. In the orthodontic evaluation, patients with MIH presented at least one type of 

malocclusion and the most prevalent was crowding. Most patients had Class I molars 

and canines. The MIH affected the maxillary arch teeth more and there was a lack of 

space in most patients, regardless of the arches. There was no association between the 

affected tooth and the HMI extension (p=0.293), but there was between the tooth and 

the HMI severity, as well as a moderate positive correlation (ρ=0.433) between the 

extension and the severity of the HMI. HMI (p=0.003). The convex bone profile showed 

the highest occurrence, as well as skeletal class I. There was a balance between dolic 

and mesofacial patients and the straight bone profile was the most present. 

 

 

Keywords: Dental Enamel, Orthodontics, Retrospective Studies, Dental Care. 
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1 INTRODUÇÃO  

O esmalte dentário tem origem na atividade celular dos ameloblastos, que 

durante o período de desenvolvimento apresentam alta sensibilidade metabólica. 

A presença de qualquer distúrbio de origem genética, sistêmica e/ou ambiental 

pode alterar estas células, provocando anomalias na superfície do esmalte 

dental.1 

No entanto, diversos são os Defeitos de Desenvolvimento do Esmalte 

(DDEs). Alguns estudos dividem estas alterações em hipoplasias e 

hipomineralizações (opacidades).2 A classificação de Basso et al.  (2007) divide 

as hipoplasias em Hipoplasia de Turner e Amelogênese Imperfeita, e as 

hipomineralizações em opacidade demarcada (Hipomineralização Molar-

Incisivo) e opacidade difusa (Fluorose).3 

A hipoplasia é um defeito resultante da alteração dos ameloblastos 

durante a formação da matriz dentária provocando a redução da quantidade de 

esmalte4,5,6. A hipoplasia de Turner é relacionada a um processo inflamatório que 

devido à presença de cárie no dente decíduo e estando o sucessor permanente 

em formação, a infecção bacteriana pode envolver o tecido periapical do dente 

decíduo, podendo alterar a camada ameloblástica do dente permanente, e 

resultar numa coroa hipoplásica7,8. Por outro lado, a amelogênese imperfeita é 

considerada um grupo de condições de origem genética, que afeta a estrutura e 

a aparência clínica do esmalte de todos ou praticamente todos os dentes, e que 

pode estar associada com mudanças morfológicas e bioquímicas em qualquer 

lugar do organismo.9 

A hipomineralização, por sua vez, se configura como uma deficiência na 

qualidade do esmalte e decorre de um distúrbio durante o momento de 

calcificação ou maturação, apresentando clinicamente transluscência anormal e 

opacidade do esmalte.4,10,11 Uma das manifestações da hipomineralização é a 

fluorose dentária, que se origina da exposição do germe dentário durante o seu 

processo de formação a altas concentrações do íon flúor. Como consequência, 

criam-se defeitos de mineralização do esmalte, com severidade diretamente 

associada à quantidade ingerida. Geralmente, o aspecto clínico é de manchas 
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opacas no esmalte, em dentes homólogos, até regiões amareladas ou 

acastanhadas em casos de alterações mais graves.12  

Atualmente destaca-se por ser considerada um desafio para os cirurgiões-

dentistas, a Hipomineralização Molar-Incisivo (HMI) que é definida como defeito 

de desenvolvimento qualitativo do esmalte dentário e caracteriza-se por 

opacidades assimétricas de origem sistêmica que afetam de um a quatro 

primeiros molares permanentes e pode também acometer os incisivos centrais 

permanentes.13,14 

O primeiro relato clínico da HMI foi descrito na Suécia, onde foram 

apresentadas diferentes nomenclaturas: Hipomineralização idiopática em 

primeiros molares permanentes, opacidade de esmalte não relacionado ao flúor, 

hipoplasia interna do esmalte, manchamento não endêmico do esmalte, 

opacidade de esmalte e molares “queijos”.15,16,17 Contudo, somente em 2001 a 

classificação da HMI foi definida com o objetivo de unificar as denominações das 

hipomineralizações idiopáticas não fluoróticas em primeiros molares 

permamentes.18 Assim, a HMI é caracterizada como uma alteração ligada a 

dentição permanente, apesar de alguns estudos apontarem a sua existência na 

dentição decídua.4,19 

Na presença da HMI os dentes apresentam várias alterações clínicas, 

como: Coloração de esmalte, que pode variar do branco a amarelo/marrom e 

com aspecto semelhante a textura de giz. Além disso, o esmalte 

hipomineralizado é frágil e poroso, tornando-o passível à fratura e mais propenso 

ao desenvolvimento de lesão de cárie, exposição da dentina e 

hipersensibilidade.20,21 O diagnóstico precoce é essencial, visto que, a qualidade 

de vida do paciente depende do tratamento.13 

A prevalência em crianças e adolescentes com HMI têm sido relatada 

numa porcentagem que varia entre 2,4 a 40,2%22. No Brasil, a prevalência de 

HMI era de 20,4% em 2016, no entanto, pesquisa mais recente realizada por 

Silva et al. (2020) obteve como resultado uma diminuição na porcentagem para 

13,48%.23,24 Nota-se que a prevalência de HMI se difere de acordo com cada 

país conforme estudos epidemiológicos internacionais, onde a prevalência de 

HMI varia de 2,5% entre as crianças chinesas25 à 37,3% entre as 

dinamarquesas26. 
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A severidade da lesão será determinante para a conduta de tratamento 

em cada caso. A cor da opacidade das lesões branca/creme são consideradas 

mais leves, enquanto as que se apresentam amarelada ou marrom são 

consideradas as mais severas.27 O grau da perda da estrutura dentária também 

determinará as etapas a serem realizadas durante o tratamento. Um diagnóstico 

criterioso favorecerá o manejo do paciente em relação ao seu tratamento, para 

que estratégias eficazes sejam implementadas. Desse modo, as opções de 

tratamento podem ser orientadas para prevenção, reabilitação ou até mesmo a 

extração do dente.22 Além disso, para o tratamento adequado devem ser 

considerados também os fatores psicológicos e sociais da criança, a percepção 

pessoal da situação, a qualidade de vida e as expectativas do paciente ou dos 

pais.28 Dentre os tratamentos existentes, há casos preocupantes no que se 

refere à questão técnica do procedimento devido à dificuldade de anestesiar e 

restaurar corretamente esses dentes.29 Isso se deve a porosidade presente no 

esmalte das áreas afetadas, podendo colaborar para a penetração de bactérias 

na dentina subjacente, causando inflamação crônica da polpa, e 

consequentemente tornando difícil a eficácia da anestesia.30 

No âmbito das medidas preventivas, recomenda-se o uso de flúor, pois 

mesmo não atuando sobre os fatores causadores da HMI, este produto é eficaz 

para reduzir a progressão da doença, sendo indicada a utilização de um creme 

dental fluoretado, com concentração mínima de 1000 ppm/F. Ou seja, além de 

ajudar na higiene bucal e na diminuição de biofilme bacteriano, pode também, 

reduzir a cárie e prevenir a sensibilidade dentária.31 

Em relação ao tratamento restaurador, os materiais de escolha são o 

cimento de ionômero de vidro (CIV) ou a resina composta (RC), que são 

indicados para pacientes que apresentam fraturas de esmalte pós-eruptiva.32 O 

uso do CIV apresenta algumas vantagens, tais como: facilidade de inserção, 

liberação gradual de flúor e adesão.33 No entanto, o CIV é um material para 

restauração temporária para os dentes afetados pela HMI, devido à sua baixa 

resistência à abrasão. Sendo assim, dependendo do caso, o reparo com RC é 

uma das opções viáveis para estender a vida útil do dente.32 Segundo Ghanim 

et al.34 (2017), nos casos em que o dente apresenta fratura pós-eruptiva e/ou 

lesão de cárie, é indicado realizar apenas a remoção seletiva do tecido 
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acometido, devendo ser limitada à quantidade suficiente para inserção do 

material restaurador. Por outro lado, a RC tem sido também utilizada como 

tratamento para os casos de HMI, podendo ser aplicada diretamente, com 

remoção mínima de tecido dentário, oferecendo utilidade estética e funcional.35 

Em casos mais graves, é necessário avaliar a necessidade de tratamento 

endodôntico, antes do tratamento restaurador, assim como nos casos em que 

não há mais possibilidade de restauração com RC, sendo indicado o uso de 

coroas cerâmicas nas situações de grande perda da estrutura coronária.25,36 Nos 

casos de molares, cujas as cúspides foram afetadas, pode ser indicado o uso de 

inlays, onlays e overlays, podendo ser utilizadas nas dentições decídua e 

permanente, com o objetivo de proteger a estrutura, manter a função e a estética 

dental. Nos incisivos permanentes, quando o clareamento dental e/ou 

restauração com RC são ineficazes, as facetas podem ser indicadas como 

tratamento. No entanto, essa terapêutica é contraindicada em pacientes 

diagnosticados com má oclusão, bruxismo, má higiene bucal, baixa retenção de 

esmalte e pouca idade.37,38 Essas restaurações indiretas podem ser realizadas 

com diferentes materiais, sendo os mais comuns, os materiais de cerâmica ou 

de resina, mas também podem ser de ouro, níquel ou cromo.38 

Outra alternativa são as coroas de aço pré-fabricadas, para os casos de 

molares extremamente danificados com envolvimento de cúspide, perfazendo 

uma solução temporária ideal. Esta alternativa tem como vantagens, o custo 

relativamente baixo, sem a necessidade de técnica específica de preparação, 

além de permitir adaptação relativamente eficaz.38,39 

A extração dentária, deve ser considerada nos casos em que o dente 

recebeu vários tratamentos sem sucesso, ou quando os sintomas da polpa 

dentária são de difícil resolução. Tal procedimento deve ser usado em conjunto 

com o tratamento ortodôntico, por meio de um diagnóstico abrangente das 

condições oclusais e do crescimento e desenvolvimento do paciente. Estas 

condutas tem a finalidade de tomada de decisão correta em relação ao plano 

mais adequado de tratamento.39 Além disso, existem casos de más oclusões 

dentárias, com discrepâncias osseodentais negativas que ocorrem em conjunto 

com a HMI grave e destruição significativa do molar, o que implica em uma 

viabilidade duvidosa do dente em questão. Nestes casos, a extração planejada 
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deve ser avaliada dentro de um consenso entre a Odontopediatria e a Ortodontia, 

para evitar a extração tardia, organizar os espaços residuais (mais difíceis de 

fechar no paciente adulto) e a perda óssea na área afetada.29 Deve-se lembrar 

que o primeiro molar permanente possui íntima relação com a harmonia oclusal. 

No entanto, este dente inicia a sua formação ainda na vida intrauterina, e, ao 

nascimento, começa a mineralização. Aos três anos de idade, a coroa está 

totalmente mineralizada, e sua erupção se faz por volta dos seis anos. 

Aproximadamente após três anos de erupção, a rizogênese está completa. 

Sendo assim, é o primeiro dente da série dos permanentes e origina-se 

diretamente da porção distal da lâmina dentária.40 Num intervalo de 

aproximadamente nove a doze meses, a partir do seu irrompimento na cavidade 

bucal, o primeiro molar permanente alcança a oclusão funcional com seu 

antagonista. Esta situação, segundo Angle, é muito importante para a oclusão, 

pois direciona e orienta o desenvolvimento dos arcos dentários. Esta valiosa 

tarefa parece estar associada a um alinhamento quase sempre adequado no 

arco e a sua forma anatômica característica, os quais possibilitam um novo 

arranjo muscular, oferecendo à língua liberdade de movimentos e facilitando a 

atividade dos demais músculos mastigatórios, em particular os relacionados aos 

movimentos de lateralidade da mandíbula.41  

A perda do primeiro molar permanente, dentre outras consequências, 

propicia a migração do segundo molar para o lugar deste dente, causando 

alterações da curva de Spee e na da Articulação Temporomandibular (ATM). 

Inclusive pode ocasionar perturbações envolvendo o aparelho auditivo.40 

Consequentemente, é concebível fazer todos os esforços clínicos para prevenir 

a exodontia destes dentes com HMI.  

Do ponto de vista ortodôntico, há opiniões conflitantes sobre o benefício 

de extrair primeiros molares permanentes com prognóstico ruim e há poucas 

evidências para a lógica de tempo e do padrão de exodontia para o primeiro 

molar permanente.42 No entanto,  foi encontrado alinhamento espontâneo em 

até 82% e 63% dos dentes adjacentes na maxila e mandíbula, respectivamente, 

sob certas condições e tempo de exodontia adequado. Assim, chegaram à 

conclusão que casos de HMI grave com condições de sensibilidade e dor, deve-

se optar pela extração entre 8 e 10 anos de idade.43-46 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/maxilla
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/mandible
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A abordagem do tratamento para HMI com lesão de cárie ou fratura em 

molares é clinicamente desafiadora, particularmente devido à pouca cooperação 

do paciente que apresenta alta hipersensibilidade,40 refratariedade à anestesia e 

dificuldades em alcançar o isolamento adequado durante os estágios iniciais da 

erupção do dente, limitando as possibilidades adesivas dos materiais 

restauradores28. Uma abordagem conservadora para a prevenção dos dentes 

parcialmente erupcionados e gravemente afetados seria o uso de bandas 

ortodônticas, que podem ser confeccionadas e planejadas pelo ortodontista. 

Essa escolha de tratamento pode ser realizada a princípio por meio de 

prevenção, onde os molares com HMI estariam selados com CIV e também 

devido à alta sensibilidade que o paciente com HMI normalmente relata. Outro 

problema clínico que chama atenção, são as forças mastigatórias, onde 

poderiam se dissipar ao longo das cúspides defeituosas causando fraturas.31 

Desta forma, o uso de conhecimentos ortodônticos para o tratamento da HMI 

tem sido objeto de discussões. Entretanto, são necessários estudos controlados 

e randomizados com avaliação de um número maior de pacientes para 

determinar quais são as características ortodônticas que pacientes com esta 

desafiadora hipomineralização podem apresentar. Não foram encontrados até a 

recente pesquisa, estudos científicos que correlacionam a presença de HMI e as 

características oclusais e cefalométricas do paciente.  
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2 PROPOSIÇÃO  

 Os objetivos deste presente estudo foram: 

1- Avaliar a presença de HMI em pacientes com necessidade de 

tratamento ortodôntico na área de Ortodontia da FORP/USP. 

2- Nos pacientes que apresentarem HMI, avaliar a prevalência, 

severidade, extensão, superfícies acometidas e suas correlações.  

3- Avaliar as características faciais, ósseas e dentárias dos pacientes 

com HMI. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS  

 

           3.1 Aspectos Éticos  

Este projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo 

sob o no CAAE 12161019.2.1001.5419. As informações coletadas tiveram a 

garantia do sigilo que assegura a privacidade e o anonimato dos sujeitos quanto 

aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. 

 

          3.2 Seleção da Amostra  

Neste estudo coorte retrospectivo foram analisados 2.288 (dois, mil 

duzentos e oitenta e oito) prontuários de pacientes com necessidade de 

tratamento nas clínicas de graduação e pós-graduação em Ortodontia da 

Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo - 

FORP/USP entre 1999 até 2021.  

 

Os seguintes critérios de inclusão e não inclusão foram adotados: 

 

Critérios de inclusão: 

- Pacientes que apresentavam registros ortodônticos completos;  

- Pacientes que possuíam no prontuário Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) da época da realização do atendimento, assinado, 

permitindo a utilização das informações. 

 

Critérios de não inclusão:  

- Prontuários com preenchimento incompleto das informações e que não 

possuíam o TCLE, da época da realização do atendimento, assinado ou que não 

concordaram em assinar; 

- Pacientes com perda de dentes permanentes; 

- Pacientes que não possuíam registros ortodônticos. 

Inicialmente, foram avaliados os registros fotográficos intrabucais de 892 

pacientes de 6 a 42 anos de idade, que foram admitidos para tratamento 

ortodôntico. Cada registro fotográfico (por paciente) consistia em cinco 
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fotografias intrabucais padronizadas, com boa qualidade das imagens (Figura 1). 

Para inspeção das imagens fotográficas foi utilizada uma lupa com aumento de 

8x para melhor visualização. 

 

Figura 1: Registro fotográfico intrabucal (por paciente). A) lateral direita, B) frontal; C) 

lateral esquerda; D) oclusal superior; e E) oclusal inferior. 

 

          3.3 Avaliação da presença de HMI  

Nos prontuários dos pacientes da FORP/USP com necessidade de 

tratamento ortodôntico foi realizada avaliação para selecionar os que 

apresentavam HMI. Após identificados os pacientes com HMI, sua severidade 

foi classificada e para isto foi utilizada o conceito elaborado por Ghanim et al. 

(2017) que classificou como: 

Severidade leve - opacidades demarcadas em áreas livres de carga 

mastigatória, presença de opacidades isoladas, sem relato de hipersensibilidade 

dentária ou cáries associadas ao esmalte afetado e o envolvimento dos incisivos 

de forma leve ou inexistente (Figura 2). 
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Figura 2: A- HMI leve no incisivo central superior direito; B- HMI no primeiro molar 

permanente inferior direito. 

 

Severidade moderada - presença de restaurações atípicas, fraturas pós-

eruptivas e/ou cárie limitadas a uma ou duas superfícies do dente, sensibilidade 

dentária normal e preocupações estéticas por parte dos pais e da criança (Figura 

3). 

 

Figura 3: A- HMI moderada no incisivo central superior esquerdo; B- HMI no primeiro molar 

permanente superior direito. 

 

 



29 
 

Severidade grave - esmalte com fratura pós-eruptiva, que ocorre 

principalmente durante a erupção dentária, lesões extensas de cárie, 

restaurações atípicas com defeitos e histórico de hipersensibilidade dentária, 

sendo que a destruição da coroa por causa das fraturas pode facilmente chegar 

na polpa.41 (Figura 4).  

 

Figura 4: A- HMI severa no incisivo central inferior esquerdo e moderada no incisivo central 

inferior direito; B- HMI severa no primeiro molar permanente inferior direito. 

 

          3.4- Avaliação pós-seleção dos pacientes com HMI 

Para sistematizar a análise, foi desenvolvida ficha para coleta dos dados 

contidos nos prontuários, relativos a variáveis populacionais como idade e 

gênero. A coleta de dados foi realizada pela profissional B.K.B.L que foi 

previamente treinada e calibrada por profissional especialista na área (FVM). 

Posteriormente, foram analisadas algumas características da HMI apresentadas 

na Figura 5. 
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Figura 5: Dados coletados relativos as características da HMI dos pacientes rastreados e que 

apresentavam esta hipomineralização. 

Em seguida, foi realizada a coleta de dados no prontuário do paciente e 

nas fotografias extra e intrabucais com a finalidade de observar as características 

faciais, ósseas e dentárias dos pacientes com HMI (Figura 6). Para determinadas 

avaliações foram utilizadas medidas cefalométricas que serão detalhadas 

oportunamente. Os dados contidos nos prontuários seguiram o modelo utilizado 

nas clínicas de graduação e especialização em Ortodontia da FORP/USP.  

 

Figura 6: Informações ortodônticas dos pacientes com HMI coletadas nos prontuários. 
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Os prontuários que estavam com dados incompletos ou com falta de 

informações foram excluídos. Para a obtenção dos informações ortodônticas 

específicas de cada paciente que apresentava HMI foram utilizados métodos 

consolidados na literatura. Estas informações constavam nos prontuários que 

foram preenchidos durante o diagnóstico e planejamento do caso. 

Para a classificação molar e relação de caninos foram utilizados os 

critérios da Classificação de Angle, em 1899, que foi um marco importante no 

desenvolvimento da Ortodontia, não apenas por classificar as oclusopatias, mas 

também por incluir a primeira definição clara e simples de oclusão normal da 

dentição natural. Esse método provavelmente tem sido o instrumento mais 

utilizado para registrar a posição dos molares no sentido anteroposterior até o 

momento. Sua classificação, foi descrita como Classe I, Classe II e Classe III.43 

O autor classificou como Classe I quando a cúspide mesiovestibular do primeiro 

molar permanente superior estava ocluindo no sulco mesiovestibular do primeiro 

molar permanente inferior. Como Classe II quando o centro da cúspide 

mesiovestibular do primeiro molar permanente superior estava ocluindo para 

mesial em relação ao sulco mesiovestibular do primeiro molar permanente 

inferior e finalmente, a Classe III, se tratava da situação inversa, quando o centro 

da cúspide mesiovestibular do primeiro molar permanente superior estava 

ocluindo para distal em relação ao sulco mesiovestibular do primeiro molar 

permanente inferior (Figura 7). 

Figura 7: A- Classe I; B- Classe II; C- Classe III. 

 

Em relação as más oclusões encontradas nos pacientes com HMI, as 

seguintes alterações foram anotadas: mordida cruzada anterior, mordida 

cruzada posterior, mordida aberta anterior, sobremordida profunda, apinhamento 

e biprotrusão. Alterações oclusais menos comuns como ectopias, desvios de 
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linha mediana, mordida aberta posterior, mordida cruzada vestibular foram 

classificadas como “outras alterações”.  

Para análise do tipo morfológico facial, que consiste em um método de 

diagnóstico em Ortodontia para reconhecer os diferentes tipos ou tendência de 

crescimento facial, os indivíduos foram classificados em Mesofacial, Dolicofacial 

ou Braquifacial. Para esta classificação utilizou-se a medida cefalométrica 

intitulada Eixo Facial que se refere ao ângulo formado pela linha que liga o ponto 

Násio (Na) ao ponto Básio (Ba) e pela linha que une os pontos Pterigóideo (Pt) 

e Gnátio (Gn). O ângulo desta união a ser mensurado é o posterior (Figura 8). 

Os pacientes que apresentam valores entre 87 e 93 graus são classificados 

como tipo morfológico mesofacial. Valores acima de 93 graus, são classificados 

como braquifacial e abaixo de 87 graus, se enquadram no tipo morfológico 

dolicofacial.  

 

 

Figura 8: Medida cefalométrica que determinou o tipo morfológico facial do paciente (Na.Ba-

Pt.Gn). 

O Perfil ósseo, que tem como objetivo verificar a relação óssea 

anteroposterior da face do paciente foi classificado como reto, côncavo ou 
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convexo. De um modo geral, as más oclusões esqueléticas de Classe II 

apresentam perfil ósseo convexo e as más oclusões de Classe III, perfil ósseo 

côncavo. O paciente Classe I esquelética normalmente, se encaixa no perfil 

ósseo reto. A medida cefalométrica utilizada para esta classificação foi o ângulo 

NA.Pg que é formado pela linha NA e pela linha A.Pg (Figura 9). Quando este 

ângulo está voltado para anterior os valores são positivos, quando está voltado 

para posterior, os valores são negativos. A variação deste ângulo é de -8,5 graus 

até + 10 graus. Valores acima de 10 graus caracterizam um perfil ósseo convexo 

e abaixo de -8.5 graus, um perfil côncavo. Quando o valor encontrado está dentro 

da variação o perfil é classificado como reto. Esta informação também estava 

contida no prontuário do paciente. 

 

Figura 9: Medida cefalométrica que determinou o perfil ósseo do paciente. Letra A refere-se ao 

ângulo NA.Pg. 

 

A simetria facial se refere a um estado de equilíbrio em que os dois lados 

da face se relacionam perfeitamente bem e, portanto, apresentam o mesmo 

tamanho, mesmo formato e mesma posição. Inversamente, o termo assimetria 

é utilizado quando existe um desequilíbrio em relação às partes homólogas 



34 
 

componentes do complexo dentofacial, afetando a proporção entre as 

estruturas.43 Sendo assim, os pacientes foram avaliados em simétricos ou 

assimétricos por meio das fotografias presentes na documentação ortodôntica e 

também por exame clínico. Quando os lados da face, determinados pela linha 

média facial – linha que divide a face ao meio passando pelos pontos Glabela, 

filtro do nariz e mento, eram semelhantes, o paciente foi classificado como 

simétrico. Quando foram detectadas diferenças visuais entre eles, então, o 

paciente foi classificado como assimétrico (Figura 10). Cabe lembrar que 

também esta informação estava presente no prontuário do paciente. 

 

 

 

Figura 10: A- paciente com assimetria facial; B- paciente simétrico. 

 

A classificação esquelética da má oclusão, seguiu o padrão de avaliação 

anteroposterior determinando faces prognatas, retrognatas e ortognatas. Foram 

classificadas em Classe I, Classe II e Classe III. Para esta classificação foi 

utilizada a medida cefalométrica ANB, que é a diferença entre o ângulo SNA e o 
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ângulo SNB (Figura 11), que determina a posição anteroposterior da maxila e da 

mandíbula em relação à base anterior do crânio, respectivamente. O valor de 

normalidade deste ângulo é de 2 graus, com variação de 2 graus para mais ou 

para menos. Valores dentro da variação classificam o paciente como Classe I 

esquelética. Valores acima de 4 graus como Classe II esquelética e abaixo de 0, 

como Classe III esquelética. 

 

 

Figura 11: Ângulo cefalométrico ANB, que determinou a classificação esquelética dos 

pacientes. Letra A na figura refere-se ao ângulo SNA. Letra B na figura refere-se ao ângulo 

SNB e letra C ao ângulo ANB. 

 

Também, foi analisada a discrepância de modelo que avalia a diferença 

entre o volume dentário e o comprimento do arco para acomodar os dentes. 

Neste tópico, as discrepâncias dos arcos dentários foram classificadas em 

positivas ou negativas. Positivas quando havia ou haveria sobra de espaço e 

negativas quando, havia ou haveria falta de espaço. Nos pacientes na dentição 
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mista foi utilizada a análise de Moyers e nos pacientes na dentição permanente 

foi utilizada a análise segundo Mucha e Bolognese. 

 

          3.5-Análise Estatística  

Para a análise estatística dos dados obtidos nos prontuários foram 

realizadas análises de Frequência, teste de Chi-quadrado de Pearson e teste t 

de student para amostras independentes e test t pareado. Foi utilizado nível de 

significância de 5%. Para tanto, o teste Chi Quadrado de Pearson foi geralmente 

usado para comparar duas variáveis categóricas e verificar se são homogêneas 

entre si.  Cada grupo avaliado apresentou duas ou mais variáveis 

(classificações). Os fatores de separação da pesquisa foram pacientes com HMI 

e suas respectivas características ortodônticas. A partir destes fatores, foram 

realizadas as análises. A Figura 12 ilustra o fluxograma do estudo. 

 

Figura 12: Fluxograma ilustrando os passos metodológicos do estudo. 
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4 RESULTADOS 

 

Inicialmente foram rastreados 2.288 prontuários, dos quais foram 

excluídos: 

- 814 (35,68%) pacientes que estão cadastrados, mas os prontuários não 

foram encontrados; 

- 599 (26,18%) por não apresentarem registros ortodônticos suficientes 

para obtenção das informações; 

Ao final foram então avaliados 875 prontuários. Desses 875, 2 (0,22%) 

prontuários eram repetidos. Setenta e quatro (74 - 8,45%) pacientes se 

apresentaram com a presença de HMI e 799 (91,31%) não apresentaram HMI 

(Figura 13). 

 

Figura 13: Fluxograma da análise dos prontuários 

 

Assim, foram avaliados um total de 74 pacientes, com idade média de 

13,03 (+-5,34) anos e com número médio de dentes com HMI de 2,64 (+-1,72) 

por paciente. 

Destes, 37 (50,0%) eram do sexo masculino, com idade média de 12,85 

(+-6,18) e número médio de dentes com HMI de 2,68 (+-1,75) e 37 (50,0%) eram 



39 
 

do sexo feminino, com idade média de 13,20 (4,41) e número médio de dentes 

com HMI de 2,59 (1,72). 

Foram encontrados 194 dentes permanentes com HMI. A distribuição do 

número de dentes acometidos por HMI estão mostrados na Tabela 1. 

 

 

Tabela 1: Distribuição dos números de dentes acometidos na amostra. 

 

Dos 194 dentes acometidos, 30 eram incisivos Centrais (IC) (15,5%), 7 

eram incisivos laterais (IL) (3,6%), 3 eram primeiros pré-molares (1PM) (1,5%), 

140 eram primeiros molares (1M) (72,2%) e 14 eram segundos molares (7,2%). 

A Tabela 2 ilustra a porcentagem de acometimento por HMI de acordo com o 

dente. 

 

 

 

 

                                     

 

Tabela 2:  Distribuição dos dentes acometidos por HMI na amostra. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Total de dentes com HMI Número de pacientes (%) 

1 23 (31,1%) 

2 20 (27,0%) 

3 14 (18,9%) 

4 8 (10,8%) 

5 2 (2,7%) 

6 4 (5,4%) 

7 1 (1,4%) 

8 2 (2,7%) 

Dentes com HMI  Número de Pacientes  (%) 

IC 30 (15,5%) 

IL 7 (3,6%) 

1PM 3 (1,5%) 

1M 140 (72,2%) 

2M 14 (7,2%) 
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Foi verificada também a incidência de HMI em cada dente e o total de 

dentes em cada paciente, como demostrado na Tabela 3. Foi possível observar 

maior incidência nos primeiros molares.  

                                                                            

Tabela 3: Distribuição do número de dentes acometidos por HMI de acordo com o tipo de 

dente envolvido.  

 

Ao avaliar o número de superfícies comprometidas (Tabela 4) verificou-se 

que 151 dentes (77,8%) apresentavam apenas uma superfície afetada, 41 

dentes (20,2%) apresentavam duas superfícies e apenas 2 dentes (1%) 

apresentavam 3 superfícies comprometidas. 

 

Tabela 4: Superfícies acometidas com HMI em relação ao tipo de dente. 

 

Ao avaliar o número de superfícies acometidas e a relação ao dente 

verificou-se uma associação entre dente/número de superfícies pela razão de 

verossimilhança (p=0,006). Houve maior número de superfícies comprometidas 

nos 1M que nos demais dentes. De todos os primeiros molares, 101 (72,1%) 

apresentaram uma superfície com HMI, 37 (26,4%) apresentaram duas 

superfícies acometidas e 2 (1,4%) apresentaram três superfícies com 

comprometimento. 

Foi verificada maior incidência de HMI em dentes do arco superior 1,62 

(1,11) em comparação ao arco inferior 1,01 (1,14) (p<0,001). 

 

 

 

Total de Dentes com HMI IC IL 1PM 1M 2M 

0 54 (73%) 69 (93,2%) 73 (98,6%) 3 (4,1%) 67 (90,5%) 

1 12 (16,2%) 3 (4,1%) 0 (0,0%) 28 (37,8%) 2 (2,7%) 

2 7 (9,5%) 2 (2,7%) 0 (0,0%) 26 (35,1%) 3 (4,1%) 

3 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (1,4%) 10 (13,5%) 2 (2,7%) 

4 1 (1,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 7 (9,5%) 0 (0,0%) 

Total de 
Superfícies 

        IC           IL        1PM                    1M        2M            Total  

1,00 30 (100,0%) 7(100,0%) 2 (66,7%) 101 (72,1%) 11 (78,6%) 151 (77,8%) 
2,00 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (33,3%) 37 (26,4%) 3 (21,4%) 41 (21,1%) 
3,00 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (1,4%) 0 (0,0%) 2 (1,0%) 
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Correlação entre dentes acometidos - extensão da HMI  

Não houve associação entre o dente acometido e a extensão da HMI 

(p=0,293), mas houve correlação entre o dente e a severidade da HMI (p=0,003) 

pela razão de verossimilhança, em que os 1M apresentaram maior severidade 

da HMI (Tabela 5). 

 

Dente 
HMI – Extensão HMI Severidade 

I II III Leve Moderada Severa Fraturado 

Incisivo 23(76,7%) 7 (23,3%) 0 (0,0%) 28 (93,3%) 1 (3,3%) 1 (3,3%) 0 (0,0%) 
Lateral 6 (85,7%) 1 (14,3%) 0 (0,0%) 7 (100,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 
1.PM 2 (66,7%) 1 (33,3%) 0 (0,0%) 3 (100,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 
1.M 91 (65,0%) 40 (28,6%) 0 (0,0%) 88 (62,9%) 33 (23,6%) 18 (12,9%) 1 (0,7%) 
2.M 12 (85,7%) 1 (7,1%) 1 (7,1%)  14 (100,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

 

Tabela 5: Associação entre dente acometido e extensão da HMI. 

 

Correlação entre superfícies acometidas - extensão e severidade da HMI 

Ao avaliar as superfícies dos dentes com HMI (Tabela 6), 5 dentes tiveram 

a superfície mesial comprometida, sendo 2 (40%) com extensão de HMI grau I e 

3 (60%) com extensão de HMI grau II. Para a superfície vestibular, 161 

apresentaram HMI, sendo 114 (70,8%) com extensão de HMI grau I, 43 (26,7%) 

com extensão de HMI grau II e 4 (2,5%) extensão de HMI grau III. Para a 

superfície oclusal, 54 apresentaram HMI, sendo 28 (51,9%) com extensão de 

HMI grau I, 16 (29,6 %) com extensão de HMI grau II e 10 (18,5%) extensão de 

HMI grau III. Para a superfície proximal, 17 apresentaram HMI, sendo 13 (76,5 

%) com extensão de HMI grau I, 4 (23,5 %) com extensão de HMI grau II. Por 

fim, para a face cervical, 2 (100%) apresentaram extensão de HMI grau II. 

 

Dente 
HMI – Extensão HMI Severidade 

I II III Leve Moderada Severa Fraturado 

Face_M 2 (40,0%) 3 (60,0%) 0 (0,0%) 3 (60,0%) 2 (40,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 
Face_V 114 (70,8%) 43 (26,7%) 4 (2,5%) 117 (72,7%) 30 (18,6%) 13 (8,1%) 1 (0,6%) 
Face_O 28 (51,9%) 16 (29,6%) 10 (18,5%) 31 (57,4%) 8 (14,8%) 14 (25,9%) 1 (1,9%) 
Face_P 13 (76,5%) 4 (23,5%) 0 (0,0%) 11 (64,7%) 5 (29,4%) 1 (5,9%) 0 (0,0%) 
Face_C 0 (0,0%) 2 (100,0%) 0 (0,0%) 2 (100,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

 

Tabela 6: Extensão e Severidade da HMI de acordo com a face acometida.  
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Correlação entre Extensão e Severidade da HMI   

Foi verificada associação entre a extensão da HMI e severidade (Tabela 

7) observada pela razão de verossimilhança (p<0,001). Em que se observou uma 

correlação positiva moderada (ρ=0,433; p<0,001) entre a extensão e a 

severidade da HMI. 

 

HMI – Extensão  
HMI Severidade 

Leve Moderada Severa Fraturado 

I 113 (84,3%) 17 (12,7%) 4 (3,0%) 0 (0,0%) 
II 23 (46,0%) 17 (34,0%) 9 (18,0%) 1 (2,0%) 
III 4 (40,0%) 0 (0,0%) 6 (60,0%) 0 (0,0%) 

                                   

Tabela 7: Tabela de referência cruzada para Severidade x Extensão da HMI. 

 

Tipo de Má oclusão 

Do total de pacientes avaliados, apenas 2 (2,7%) não apresentaram 

algum tipo de má oclusão. Trinta e três (33 - 44,6%) pacientes apresentaram 1 

tipo de má oclusão, 27 (36,5%) apresentaram dois tipos de má oclusão e 12 

(16,2%) apresentaram 3 tipos de má oclusão. 

O tipo de má oclusão (Tabela 8) mais comum foi o apinhamento (45 

pacientes, 60,8%), seguido da mordida cruzada posterior (26 pacientes, 35,1%), 

mordida aberta (21 pacientes, 28,4%), mordida cruzada anterior e sobremordida 

profunda (8 pacientes 10,8%) e biprotusão (3 pacientes, 4,1%). Doze 12 (16,2%) 

pacientes apresentaram outros tipos de má oclusão, não listados anteriormente. 

 

 

Tabela 8: Distribuição das Más-oclusões na amostra. 

 

Tipos de Má Oclusão Presença de Má Oclusão Ausência de Má Oclusão 

Mordida Cruzada Anterior 8 (10,8%) 66 (89,2%) 

Mordida Cruzada Posterior 26 (35,1%) 48 (64,9%) 

Mordida Aberta 21 (28,4%) 53 (71,6%) 

Sobremordida Profunda 8 (10,8%) 66 (89,2%) 

Apinhamento 45 (60,8%) 29 (39,2%) 

Biprotusão 3 (4,1%) 71 (95,9%) 

Outros 12 (16,2%) 62 (83,8%) 

Total com má oclusão 72 (97,3%) 2 (2,7%) 
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Setenta e três (73) pacientes tiveram o tipo morfológico facial avaliado 

(Tabela 9), sendo que 32 (43,8%) apresentavam tipo morfológica facial 

mesofacial, 32 (43,8%) apresentavam o tipo morfológico facial dolicofacial e 10 

(12,3%) apresentavam o braquifacial. Um (1) paciente não apresentava esta 

informação no prontuário. 

Setenta (70) pacientes tiveram o perfil ósseo avaliado (Tabela 9) sendo 

que 49 (70,0%) apresentavam perfil ósseo reto, 3 (4,3%) apresentavam perfil 

ósseo côncavo e 18 (25,7%) apresentavam perfil ósseo convexo. Quatro (4) 

pacientes não apresentava esta informação no prontuário. 

Em todos os 74 pacientes foi realizada a classificação esquelética (Tabela 

9), sendo que 38 (51,4%) apresentavam Classe I, 30 (40,5%) apresentavam 

Classe II e 6 (8,1%) apresentavam Classe III.  

Ao avaliar a discrepância do modelo superior (Tabela 9), verificou-se que 

36 (48,6%) apresentavam discrepância negativa, 29 (39,2%) apresentaram 

discrepância positiva, e apenas 9 (12,2%) apresentaram nula. Ao avaliar a 

discrepância do modelo inferior (Tabela 11), verificou-se que 39 (52,7%) 

apresentavam discrepância negativa, 26 (35,1%) apresentaram discrepância 

positiva, e apenas 9 (12,2%) apresentaram discrepância nula.  
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Característica Classificação Número de pacientes (%) 

Padrão Facial Mesofacial 32 (43,8%) 

Dolifacial 32(43,8%) 

Braquifacial 9 (12,3%) 

Total 73 (100,0%) 

Perfil Ósseo Reto 49 (70,0%) 

Concavo 3 (4,3%) 

Convexo 18 (25,7%) 

Total 70(100,0%) 

Classificação Esquelética Classe I 38 (51,4%) 

Classe II 30 (40,5%) 

Classe III 6 (8,1%) 

Total 74 (100,0%) 

Discrepância de Modelo Superior Negativa 36 (48,6%) 

Nula 9 (12,2%) 

Positiva 29 (39,2%) 

Total 74 (100,0%) 

Discrepância de Modelo Inferior Negativa 39 (52,7%) 

Nula 9 (12,2%) 

Positiva 26 (35,1%) 

Total 74 (100,0%) 

  

Tabela 9:  Características, classificação e porcentagem nos pacientes com Má Oclusão. 
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5 DISCUSSÃO  

 

Atualmente, as fotografias são uma ferramenta útil para a prática clínica, 

formação odontológica e pesquisa. São consideradas um método objetivo e não 

invasivo que permite avaliação e reavaliação padronizada, controlando os vieses 

de observação associados ao exame clínico e evitando desconforto para o 

paciente.47 Fotografias intrabucais são historicamente usadas como um dos 

recursos de documentação ortodôntica, e têm sido usadas para detectar lesão 

de cárie e DDE, além das características ortodônticas.47,48,49 Por essas razões, 

neste estudo, utilizamos fotografias padronizadas ortodônticas que permitiram 

visualizar e analisar o arco maxilar e arco mandibular, os dentes e a oclusão, 

além de fotografias faciais para avaliar simetria e perfil. A escolha de analisar as 

fotografias extra e intrabucais de documentações ortodônticas vai de encontro 

com o estudo realizado por Wong et al. (2005), que comparou o exame clínico e 

a avaliação de fotografias para a avaliação de DDE, evidenciando que as 

fotografias são um método válido para a avaliação de DDE, assim como, para 

avaliações ortodônticas.50 No entanto, até a presente data, não existem estudos 

que investigaram a associação entre HMI e as características ortodônticas o que 

traz para este trabalho um certo ineditismo científico.  

A HMI é uma condição relativamente comum, mas ainda ignorada por 

muitos cirurgiões-dentistas. É identificada de forma geral, como defeitos na 

mineralização do esmalte dos primeiros molares e incisivos permanentes, 

porém, pode acometer outros dentes. Na literatura podem ser encontradas 

diferentes descrições para molares permanentes com opacidades demarcadas 

em diferentes tons que vai do branco ao castanho e muitas vezes associada a 

fratura do esmalte.3 Para o diagnóstico da HMI foi utilizado o conceito de Ghanim, 

onde são considerados o estado clínico, a extensão dos defeitos e o estágio de 

irrupção dos dentes em ambas as dentições. As avaliações podem ser realizadas 

com relação a cada superfície e também para o dente todo. Além disso, os 

autores apontam para a possibilidade de utilizar apenas dentes índices ao invés 

de todos os dentes. Seriam eles os primeiros molares permanentes, os segundos 

molares decíduos, os incisivos centrais e laterais, superiores e inferiores. As 

alterações correspondem a escores que variam de 1 a 6 para o diagnóstico 
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clínico, de 1 a 3 para a extensão da lesão, variando em duas categorias para o 

grau de irrupção do dente. Este critério de diagnóstico é mais complexo, mas 

tem maior utilização, sobretudo para o clínico, pois oferece um melhor panorama 

para as situações clínicas de cada dente, e por consequência, permite melhor 

escolha de tratamento e avaliação longitudinal.34  

Com a finalidade de investigar tal fenômeno e unificar os achados de 

dentes com HMI associados a características ortodônticas, identificamos um 

acometimento de 8,45% dos 875 prontuários analisados. Este achado, difere da 

pesquisa mais recente realizada por Silva et al. 2020 que obteve uma 

porcentagem de 13,48% em todo o território brasileiro. No entanto, o resultado 

encontrado em nossa pesquisa, encontrou um valor próximo à Arábia Saudita, 

onde a prevalência foi de 8,6%.20,23,24,51 As diferenças do nosso estudo em 

relação ao de Silva et al. se devem a amostra, pois nossa avaliação foi realizada 

em prontuários de pacientes que procuraram tratamento ortodôntico, sendo, 

portanto, apenas uma parte do universo populacional. Esta avaliação teve por 

finalidade além de quantificar a prevalência de HMI, caracterizar 

hipomineralização com as características da oclusão. 

Com relação a distribuição de HMI entre os gêneros, foi observado no 

estudo de Jeremias et al.52 (2013) maior prevalência de HMI no gênero feminino. 

Entretanto, no presente estudo, esta predileção não foi confirmada, já que dos 

74 pacientes afetados, 37 eram homens e 37 mulheres, não havendo diferença 

entre eles. Esta igualdade na manifestação da referida alteração entre os 

gêneros também foi observada em outros estudos prévios. 53,54,55 

A idade média total deste estudo foi de 13,03 anos, sendo a média do 

gênero masculino de 12,35 anos e feminino de 13,20 anos. Oito (8) anos de 

idade tem sido considerada a idade ideal para realização de exames e avaliação 

para HMI, porque espera-se que em tal idade a criança já possua os quatro 

primeiros molares permanentes e incisivos permanentes totalmente irrompidos 

em boca.56,57 A idade média dos pacientes do nosso estudo refletiu o universo 

dos pacientes que procuram tratamento ortodôntico, que é próxima do surto 

máximo de crescimento puberal. Concordamos que avaliar o paciente em idade 

menor, por volta de 8 anos, traz ao clínico a possibilidade de detectar o defeito 

do esmalte e assim, traçar medidas terapêuticas, o mais breve possível. 
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Neste estudo, 194 dentes foram acometidos com HMI. Foi detectado pelo 

menos 1 dente com HMI em 23 (31,1%) pessoas do estudo. Em 20 (27%) 

pessoas foram detectados 2 dentes, 3 dentes em 14 (18,9%) pessoas, 8 dentes 

em 2 pessoas (2,7%), e 7 dentes acometidos em 1 pessoa (1,4%).  Desses 194 

dentes acometidos, 140 (72,2%) eram primeiros molares, sendo o dente mais 

acometido. Foi observado também que apenas 3 pacientes não apresentaram 

HMI no primeiro molar. Os incisivos centrais foram acometidos com HMI em um 

total de 30 (15,5%), seguido de 14 (7,2%) pelos segundos molares e 

posteriormente 7 (3,6%) pelos incisivos laterais. Apenas 3 (1,5%) pré-molares 

apresentaram HMI. Observando o cenário da literatura cientifica, os incisivos são 

menos acometidos por HMI, quando comparados aos molares, isso porque a 

região anterior apresenta menor força mastigatória contactante atuando em 

zonas de hipomineralização. Em detrimento disto, os achados vão de acordo 

com a literatura.13 

Em alguns estudos17,29,58,59,60,61 a distribuição dos molares afetados foi a 

mesma tanto na maxila quanto mandíbula. Entretanto, observou-se no presente 

trabalho que a incidência de HMI no arco superior foi maior quando comparado 

com a mandíbula, corroborando com os achados de outros estudos62,63 e 

diferente do observado no estudo de Jälevik et al. (2001),29 no qual os molares 

inferiores foram os mais acometidos, embora nenhuma diferença estatística 

significante tenha sido observada. Novamente, as características amostrais 

podem ter sido a causa desta diferença. 

Levando-se em consideração os aspectos estudados, dos 194 dentes 

com HMI, 151 (77,8%) apresentaram 1 superfície acometida, além disso, a 

vestibular foi a mais atingida. Em relação à extensão, foi encontrado que o 

acometimento de 1/3 do dente foi o mais detectado, atingindo 157 dentes. 

Percebe-se, por meio dos estudos publicados, que a gravidade e a extensão da 

lesão variam de acordo com o indivíduo, podendo atingir um ou todos os 

primeiros molares permanentes.64 Num mesmo paciente, uma opacidade intacta 

pode ser encontrada em um molar, enquanto em outro, grandes partes de 

esmalte se fraturaram logo após a erupção. Quando um defeito severo é 

encontrado em um molar pode ser que o dente homólogo também esteja 

afetado65. Em alguns casos, além dos defeitos nos primeiros molares 
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permanentes, opacidades podem ser encontradas nos incisivos superiores e nos 

incisivos inferiores, além de outros dentes. O risco dos defeitos nos incisivos 

aumenta quando mais molares são afetados. O esmalte nos incisivos raramente 

tem perda de estrutura66,67. Outra característica típica que a literatura revela é a 

localização assimétrica das áreas afetadas, acometendo principalmente os 2/3 

oclusais da coroa, tanto nos molares como nos incisivos, podendo o esmalte de 

um molar estar gravemente afetado, enquanto que o do contralateral apresenta-

se clinicamente saudável ou com defeitos de pequena dimensão18,68. Isto revela 

um desacordo com nossa pesquisa, onde 1/3 da extensão da coroa foi mais 

acometido, como descrito anteriormente. No entanto, foi evidenciado que não há 

associação entre o dente acometido e a extensão da HMI (p=0,293). Por outro 

lado, em relação a extensão e severidade, foi verificada correlação (p<0,001).  

É indiscutível que os molares são dentes fundamentais na arcada 

dentária humana. As funções dos molares vão de mastigação, manutenção da 

dimensão vertical de oclusão (DVO) até o suporte para lábios e bochechas. 

Angle69 classificou os primeiros molares em classe I, classe II e classe III. No 

molar em classe I, têm-se uma relação normal dos molares com interferência e/ 

ou outras anormalidades na oclusão. A classe II apresenta o primeiro molar 

permanente inferior em posição distal em relação ao primeiro molar permanente 

superior. Na classe III o primeiro molar permanente inferior se encontra em 

relação mesial ao primeiro molar permanente superior. Ao analisar a 

classificação molar dos pacientes deste presente estudo, encontramos mais 

indivíduos com classe I  (57,2%). Foram encontrados 38,1% dos indivíduos com 

classe II e 4,6% com classe III. A classificação molar não apresentou nenhuma 

correlação (p= 0,819) com HMI e os valores percentuais são semelhantes a 

muitos estudos que avaliaram a prevalência das más oclusões o que nos leva a 

extrapolar que a presença de HMI não interfere na classificação das más 

oclusões propostas por Angle. Além disso, a extensão da HMI não interferiu na 

classificação de Angle (p= 0,355) e nem tampouco na severidade da HMI (p= 

0,409), ou seja, não foi possível estabelecer correlação entre elas. Com este 

resultado, podemos ventilar que mesmo lesões extensas e severas não 

interferem na classificação da relação molar. Essas comparações não foram 

https://www.odontoup.com.br/category/oclusao/
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discutidas com a literatura cientifica devido a ausência de trabalhos com este 

enfoque. 

Cabe ressaltar que além da classificação molar, é de extrema importância 

para a Odontologia e Ortodontia que se identifique as más oclusões o mais cedo 

possível, pois qualquer alteração esquelética ou oclusal, pode trazer prejuízos 

para os dentes, gengivas, ossos, músculos, ligamentos e articulações. Por isso, 

foi observada no estudo que apenas 2 (2,7%) pacientes não apresentaram algum 

tipo de má oclusão, e 33 (44,6%) apresentaram pelo menos um tipo de má 

oclusão, 27 (36,5%) dos pacientes apresentaram dois tipos de má oclusão e 12 

(16,2%) apresentaram 3 tipos de má oclusão. A má oclusão mais comum foi o 

apinhamento, em 45 (60,8%) dos pacientes.  

Vários autores75-79, nacionais e internacionais, preocupam-se em relatar a 

prevalência das más oclusões nas respectivas populações, e neste contexto, o 

apinhamento parece ser uma das irregularidades mais preocupantes, indo de 

encontro com os achados deste estudo. Além disso, a mordida cruzada posterior 

foi encontrada em 26 (35,1%) pacientes, mordida aberta em 21 (28,4%), mordida 

cruzada anterior e sobremordida profunda em 8 (10,81%) pacientes, biprotrusão 

em 3 (4,1%) e outras má oclusão em 12 (16,2%) pacientes. Um estudo mais 

específico realizado por Seraphin4, em 1973, ao examinar 50 crianças da cidade 

de Campinas, São Paulo, Brasil que apresentavam HMI constatou a seguinte 

estatística: apinhamento anterior (46% dos casos), sobressaliência (18%), 

sobremordida (34%), mordida cruzada (38%) e Classe I de canino e molar (70%). 

No sentido vertical, outro estudo, realizado por Thomazine, Imparato75, em 2000, 

ao examinarem 525 escolares da cidade de Campinas, de ambos os gêneros e 

entre 6 e 9 anos de idade, relataram uma prevalência da mordida aberta anterior 

em crianças com HMI de 13,52% da amostra (71 crianças). Esses dados se 

diferenciam dos nossos achados. A distinção de resultados pode ser explicado 

para a diferença entre a idade da amostra. O trabalho acima restringiu sua 

avaliação para crianças, enquanto nosso estudo, apesar da idade média ser ao 

redor de 12 anos, avaliou também adolescentes e adultos. Ainda que a literatura 

seja rica em pesquisas sobre o tópico HMI, poucos têm definido os tipos mais 

frequentes de más oclusões entre os pacientes que procuram o tratamento 
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ortodôntico e que apresentam HMI. Mas é valido enfatizar o elevado índice das 

más oclusões presentes em pacientes no Brasil e no mundo.  

Uma outra informação primordial para a construção de um diagnóstico 

ortodôntico é o tipo morfológico facial do paciente. O diagnóstico incorreto desta 

avaliação pode influenciar o plano de tratamento, causando alterações nas 

características faciais, interferindo na estética e na estabilidade dos resultados. 

Os métodos para definição deste padrão normalmente utilizam radiografias ou 

fotografias, das quais são obtidas medidas angulares, lineares ou, ainda, 

proporções dos terços faciais. Ricketts et al.76, (1983), classificaram o padrão 

em: dolicofacial (face longa e estreita), braquifacial (face curta e larga) e um tipo 

intermediário, o mesofacial.  Dentre os tipos morfológicos faciais, o mesofacial 

foi encontrado em 32 (43,8%), dolicofacial também em 32 (43,8%), braquifacial 

em 9 (12,3%) indivíduos. Acredita-se que o padrão facial e a HMI podem ter 

ligação genética, considerando que o período de maturação do esmalte dentário, 

comumente afetado na condição estudada, corresponda a variação genética e 

que isso possa de alguma forma interagir com fatores ambientais.77 Vale 

ressaltar que a partir dos 3 anos de idade, mesmo que a maxila e a mandíbula 

ainda não tenham alcançado sua dimensão final, é possível avaliar clinicamente 

a face, no intuito de definir o tipo morfológico facial 77-82. Porém, não foi possível 

determinar se esta relação existe ou não. Também não foi encontrada 

associação significativa entre o perfil ósseo dos pacientes e HMI. Observou-se 

o perfil reto em 49 pacientes, côncavo em 3 e convexo em 18 indivíduos. Isso 

pode ser explicado pois o perfil ósseo é estabelecido pelo crescimento e como é 

dependente deste, está programado geneticamente em cada indivíduo e assim, 

mesmo que alterações severas causadas pela HMI possam atingir molares e 

incisivos, porém, por se tratarem de alterações dentárias, isto, influenciará pouco 

o perfil ósseo dos pacientes.  

Como já explicado anteriormente, quanto à metodologia empregada neste 

estudo, optou-se pela investigação das características ortodônticas presentes 

nos prontuários e a análise das fotografias, bem como a presença de HMI, sua 

severidade, extensão e severidade. Entre os dados coletados nos prontuários 

dos pacientes, as assimetrias também foram estudadas com a finalidade de 

avaliar se a presença de HMI poderia interferir nas características faciais e 
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consequentemente na simetria. Todavia, foi encontrada uma correlação negativa 

fraca. 

A classificação esquelética craniofacial anteroposterior tem um papel 

nuclear no diagnóstico e abordagem terapêutica na Ortodontia. Foi encontrado 

38 (51,4%) pacientes com Classe I, 30 (40,5%) pacientes Classe II e 06 (8,1%) 

pacientes Classe III. Em vista dos achados, a classificação esquelética é um 

fator importante, uma vez que estudos abordam essa classificação como 

imprescindível para a realização ou não de uma exodontia programada. Para 

pacientes equilibrados anteroposteriormente (Classe I esquelética) e que 

apresentam HMI severa nos primeiros molares permanentes superiores com 

apinhamento neste mesmo arco, a literatura sugere-se que estes dentes sejam 

extraídos, pois o espaço gerado pela extração dos dentes destruídos pela HMI 

será utilizado para resolução do apinhamento sem afetar o padrão esquelético 

do paciente. Associado a isto, não serão necessárias exodontias 

compensatórias no arco inferior. Apesar deste diretriz, acreditamos que cada 

plano de tratamento, seja com exodontia do dente com HMI ou sua manutenção 

em boca, deve-se ser individualizado, respeitando as características 

ortodônticas e a severidade da HMI, não havendo regra única a ser seguida.  

A análise de modelos, sejam eles físicos ou digitais, também chamada de 

discrepância de modelos ou análise de espaço dos arcos dentários, é uma parte 

muito importante no diagnóstico e subsequente plano de tratamento 

ortodôntico81, pois com este método é possível realizar a comparação entre a 

quantidade de espaço disponível para o alinhamento dos dentes e a quantidade 

de espaço necessária para que isto ocorra. Foi encontrada discrepância negativa 

em 36 (48,6%) pacientes, e positiva em 29 (39,2%). Este resultado mostrou que 

a maioria dos pacientes com HMI apresentaram falta de espaço no arco, o que 

geralmente resulta em dentes mal alinhados e apinhados. Por outro lado, os 

pacientes com discrepância positiva apresentavam diastemas entre os dentes. 

Além disso, o resultado da análise de modelos não apresentou discrepância em 

9 (12,2%) pacientes. Pacientes com HMI severas, com acometimento extenso 

da coroa, fratura ou perda de massa dentária, podem apresentar problemas de 

espaço nos arcos dentários, pois, a perda de estrutura dental poderá permitir a 

migração de dentes vizinhos e ocasionar apinhamento na região afetada, 
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principalmente a posterior. Até o momento desta pesquisa não foram 

encontrados artigos que compararam HMI e espaço no arco, principalmente, 

correlacionando com sua severidade. Entretanto, parece lógico afirmar que 

quanto maior a severidade da HMI maior poderá ser o problema de espaço no 

arco dentário. 

Como toda pesquisa, esta apresenta limitações que podem gerar fatores 

de confusão. O fato do estudo ter sido realizado em pacientes que procuraram 

tratamento ortodôntico, fez com que ocorresse grande variação da idade da 

amostra. Cabe ressaltar que apesar da amostra abranger pacientes de todas as 

idades, o número maior de indivíduos avaliados foi de adolescentes com idade 

média próxima da puberdade. Além disto, como a manifestação da HMI ocorre 

em tenra idade, este fator não atrapalhou a prevalência e sua correlação. Outra 

limitação foi o atrito da amostra, pois muitos pacientes não apresentavam 

registros completos, o que dificultou a avaliação de um número maior de 

prontuários. Associado a isto, é importante pontuar que por se tratar de um 

estudo em pacientes com necessidade de tratamento ortodôntico, os achados 

devem ser observados com cautela, pois, podem não representar a porcentagem 

real de acometimentos da população com HMI como um todo, nem tampouco, 

as características faciais, ósseas e dentárias por ela apresentadas. 
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6 CONCLUSÃO 

  

 A prevalência de HMI nos pacientes com necessidade de 

tratamento ortodôntica foi 8,45%. 

 Quantos as características faciais, o perfil facial mais prevalente foi 

o convexo e a simetria se mostrou mais presente. 

 No aspecto ósseo, a Classe I esquelética e o perfil ósseo reto 

prevaleceram. Por outro lado, os tipos morfológicos faciais meso e 

dolicofacial tiveram a mesma porcentagem.  

 As características dentárias mostraram que o dente mais afetado 

por HMI foi o primeiro molar permanente, sendo também o dente com 

maior extensão e severidade da HMI. Os pacientes com HMI 

apresentaram pelo menos um tipo de má oclusão, sendo o apinhamento, 

o mais comum. Apesar de apresentarem más oclusões, a Classe I de 

molares e caninos prevaleceu. 
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