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RESUMO 
 

VIEIRA, Fernanda Gabriela de Fátima. Padrões de manifestação dos defeitos de 
Hipomineralização Molar Incisivo e influência na experiência e atividade de cárie 
dentária. Rio de Janeiro, 2020. Dissertação (Mestrado em Odontologia – Área de 
Concentração: Odontopediatria) – Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do 
Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2020. 

 
Os objetivos do presente estudo foram: 1) avaliar os padrões de manifestação dos 
defeitos de Hipomineralização Molar Incisivo entre arcos e hemiarcos dentários, em 
relação à simetria de acometimento, fenótipos e o envolvimento de outros grupos de 
dentes; 2) relacionar a cor e localização das superfícies afetadas com a presença de 
fraturas pós eruptivas (FPE), lesão de cárie e restaurações; 3) verificar a influência das 
FPE e opacidades sobre os índices de dentes cariados, perdidos e obturados (ceo-
d/CPO-D) e International Caries Detection and Assessment System (ICDAS), 
respectivamente. Trata-se de um estudo do tipo observacional transversal, realizado nas 
clínicas de Odontopediatria da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do 
Rio de Janeiro. Foram realizados dois estudos (estudo 1: n=35; estudo 2: n=39), com 
uma amostra de conveniência formada por crianças e adolescentes com idade entre 3 a 
14 anos, que possuiam pelo menos um primeiro molar permanente (PMP) ou segundo 
molar decíduo (SMD) com sinais de hipomineralização, de acordo com o critério da 
European Academy of Paediatric Dentistry. Para o estudo 1 os testes Qui quadrado, 
exato de Fisher, t de Student e correlação de Pearson foram utilizados para verificar a 
possibilidade das associações entre simetria, cor, localização e situação clínica 
(p≤0,01). No estudo 2, para verificar a influência das FPE e opacidades sobre os índices 
ceo-d/CPO-D e ICDAS foi utilizado o teste Qui quadrado. Não houve simetria entre o 
número de opacidades, cor e gravidade (fenótipos). O número médio de dentes afetados 
nos pacientes que apresentaram PMPs ou SMDs com defeitos graves (5,63 ± 2,83) foi 
maior (p<0,01) do que nos pacientes que apresentaram PMPs ou SMDs com defeitos 
leves (2,62 ± 0,92). O número de superfícies afetadas em PMPs ou SMDs foi associado 
ao acometimento de caninos. Opacidades marrom-amareladas em dentes posteriores 
foram relacionadas a presença de FPE (p <0,01). A presença de hipomineralização em 
região de esforço mastigatório foi associada com cárie, restaurações ou FPE (p = 
0,0014). Ceo-d/CPO-D e ICDAS tendem a sobreestimar a relação entre 
hipomineralização e cárie dentária devido às características semelhantes entre as duas 
condições (exposição de dentina por FPE e opacidades). Conclui-se que a presença de 
hipomineralização ocorreu de forma simétrica entre arcos e hemiarcos, embora não 
associada aos mesmos fenótipos. O número de superfícies afetadas nos PMPs ou 
SMDs foi associado à presença de sinais de hipomineralização em caninos. Opacidades 
em superfícies localizadas em regiões de esforço mastigatório mostrou correlação 
positiva com presença de lesões de cárie, restaurações ou FPE, sendo esta última 
associada principalmente a opacidades marrom-amareladas nos dentes posteriores. 
Sugerimos que estudos de prevalência de cárie dentária que utilizam o índice ceo-
d/CPO-D avaliem dentes hipomineralizados separadamente, pois sua necessidade de 
tratamento pode não ter relação com experiência de cárie, assim como o ICDAS não é 
um bom índice a ser aplicado em dentes com esse tipo de defeito qualitativo no esmalte 
dentário. 
 
PALAVRAS-CHAVE: Esmalte dentário; Cárie Dentária; Dente Molar; Índice CPO. 

  



 

 

ABSTRACT 

 
VIEIRA, Fernanda Gabriela de Fátima. Affection patterns of Molar Incisor 
Hypomineralization Defects and their influence on dental caries experience and activity. 
Rio de Janeiro, 2020. Dissertação (Mestrado em Odontologia – Área de Concentração: 
Odontopediatria) – Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Rio de Janeiro, 
Rio de Janeiro, 2020. 

 

The aims of the present study were: 1) to evaluate the affection patterns of Molar Incisor 
Hypomineralization defects between dental arches and sides of the mouth in relation to 
the presence of symmetry of affection, phenotypes and the involvement of other groups 
of teeth; 2) to relate the color and location of the affected surfaces to the presence of 
post-eruptive breakdowns (PEB), caries lesion and restorations; 3) to verify the influence 
of  PEB and opacities on the indexes of decayed, missing and filled teeth (dmf-t / DMF-T) 
and International Caries Detection and Assessment System (ICDAS), respectively. This 
is a cross-sectional observational study carried out at the Pediatric Dental clinics of the 
Faculty of Dentistry of the Federal University of Rio de Janeiro. Two studies were carried 
out (study 1: n = 35; study 2: n = 39), with a convenience sample of children and 
adolescents aged 3 to 14 years, who had at least one first permanent molar (FPM) or 
second primary molar (SPM) with signs of hypomineralization, according to the European 
Academy of Paediatric Dentistry. For study 1 the Chi-square, Fisher's exact, Student's t 
and Pearson's correlation tests were used to verify the possibility of associations 
between symmetry, color, location and clinical situation (p≤0.01). In study 2, to check the 
influence of PEB and opacities on the dmf-t / DMF-T and ICDAS indexes, the Chi-square 
test was used.  There was no symmetry among the number of opacities, color and 
severity (phenotypes). The average number of affected teeth in patients with FPMs or 
SPMs with severe defects (5.63 ± 2.83) was higher (p<0.01) than in patients with FPMs 
or SPMs with mild defects (2.62 ± 0.92). The number of surfaces affected in FPMs or 
SPMs was associated with canine involvement. Yellowish-brown opacities in posterior 
teeth were related to the presence of PEB (p<0.01). The presence of hypomineralization 
in a region of masticatory effort was correlated with caries, restorations or PEB (p = 
0.0014). Dmf-t / DMF-T and ICDAS tend to overestimate the relationship between 
hypomineralization and tooth decay due to similar characteristics between the two 
conditions (dentin exposure by PEB and opacities). It is concluded that the presence of 
hypomineralization occurred symmetrically between arches and hemiarchs, although not 
associated with the same phenotypes. The number of surfaces affected in FPMs or 
SPMs was associated with the presence of signs of hypomineralization in canines. 
Opacities on surfaces located in regions of masticatory effort showed a positive 
correlation with the presence of caries lesions, restorations or PEB, the latter being 
mainly associated with yellow-brown opacities in the posterior teeth. We suggest that 
studies on the prevalence of dental caries evaluate hypomineralized teeth separately, as 
their need for treatment may be unrelated to caries experience, just as the ICDAS is not 
a good index to be applied to teeth with this type of qualitative defect in tooth enamel.  

 

KEYWORDS: Dental Enamel, Dental Enamel Hypoplasia, Dental caries, Dental caries 
susceptibility 
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1. INTRODUÇÃO 

Os defeitos de desenvolvimento do esmalte dentário (DDE) estão atualmente 

entre os problemas mais frequentes observados na dentição decídua e permanente 

jovem (NEGRE-BARBER et al., 2018). Dentre eles, destacamos a Hipomineralização 

Molar Incisivo (HMI), cujo termo é utilizado para definir os defeitos qualitativos do 

esmalte dentário que afetam de um a quatro primeiros molares permanentes 

(PMPs), com ou sem envolvimento dos incisivos (WEERHEIJM et al., 2001; 

GHANIM et al., 2015). Eventualmente, estes mesmos defeitos podem ser 

encontrados em segundos molares permanentes (GIUCA et al., 2018), pré molares 

(VIEIRA & KUP, 2016), cúspides de caninos permanentes (GIUCA et al., 2018) e 

segundos molares decíduos (SMD) que, quando acometidos, recebem  a 

denominação Hipomineralização de Segundos Molares Decíduos (HSMD) (ELFRINK 

et al., 2008).  

O primeiro relato de HMI foi realizado no fim dos anos 70 (KOCH et al., 1987), 

porém, somente em 2001 a classificação Hipomineralização Molar Incisivo  foi 

definida, com o objetivo de unificar as denominações das hipomineralizações 

idiopáticas, não fluoróticas, associadas aos primeiros molares permanentes 

(WEERHEIJM et al., 2001). Até os dias atuais, não existe uma etiologia definida para 

a HMI e sua presença tem sido associada a vários  fatores etiológicos presentes 

durante a gestação e/ou primeira infância, tais como: parto prematuro (LYGIDAKIS 

et al.,2010) doenças respiratórias, episódios de febre alta (BEENTJES et al., 2002), 

uso de antibióticos (LAISI et al., 2009) e pré disposição genética (WEERHEIJM et 

al., 2015; VIEIRA & KUP, 2016). Em relação à prevalência, estudos realizados 

mundialmente apontam uma variação entre 2,4% a 40,2% (JÄLEVIK, 2010), 

enquanto em diferentes cidades do Brasil estes números oscilam entre 2,5%  a 

40,2% (SOVEIRO et al., 2009; RODRIGUES et al., 2015).  

Sua principal manifestação clínica inclui opacidades demarcadas no esmalte 

dentário em cores que variam do branco ao amarelo-marrom (WEERHJEIM et al., 

2001) com limites claros e bem definidos (DA COSTA-SILVA et al., 2010). O critério 

estabelecido pela European Academy of Paediatric Dentistry (EAPD) para o 

diagnóstico desta alteração compreende a presença de pelo menos um primeiro 

molar permanente ou segundo molar decíduo acometido pelas opacidades 
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anteriormente mencionadas, sendo os incisivos permanentes e demais dentes 

incluidos a partir daí (LYGIDAKIS et al., 2010).  

A gravidade destes defeitos pode ser registrada como leve ou grave, de 

acordo com as características clínicas apresentadas. São classificados como casos 

leves as opacidades demarcadas no esmalte dentário, não associadas a fraturas 

pós-eruptivas (FPE), com sensibilidade ocasional a estímulos externos e 

preocupação estética leve. Os casos graves envolvem a presença de opacidades 

associadas a FPE, lesão de cárie, hipersensibilidade persistente e/ou espontânea, 

tal como forte preocupação estética com impacto psicológico associado (LYGIDAKIS 

et al., 2010).  

O ônus do tratamento odontológico de dentes com HMI tem aumentado 

(TAYLOR et al., 2019). Isto porque observa-se nos dentes com hipomineralização, 

até mesmo naqueles com o esmalte aparentemente intacto, um aumento do 

conteúdo orgânico  (carbonato), que interfere na qualidade mineral da estrutura 

dental tornando-a mais porosa e com dureza reduzida quando comparada ao 

esmalte normal (não acometido) (CROMBIE et al., 2013). Este fato pode contribuir 

para a sensibilidade a estimulos térmicos (correntes  de ar, frio e calor) e mecânicos 

(escovação) (WEERHJEIM et al., 2001), tal como para a baixa resistência das 

superfícies afetadas, sinalizando uma maior chance de FPE do esmalte a curto e 

longo prazo (DA COSTA-SILVA et al., 2011) e consequente acúmulo de biofilme, 

desenvolvimento de lesão de cárie, presença de restaurações atípicas e até mesmo 

exodontia (WEERHJEIM et al, 2003). 

A maioria dos estudos que avalia a experiência de cárie em pacientes com 

HMI  utiliza o índice de dentes cariados, perdidos e obturados (CPO-D) (PREUSSER 

et al., 2007; CHO et al., 2008; DA COSTA-SILVA et al., 2010; AHMADI et al., 2012; 

JALEVIK & KLIMBERG, 2012; GROSELJ & JAN, 2013; HEITMULLER et al., 2013; 

JEREMIAS et al., 2013; GARCIA-MARGARIT et al., 2014; PETROU et al., 2014; 

ULUSOY et al., 2016), proposto pela Organização Mundial de Saúde (WHO, 1987). 

Porém, suspeita-se que este índice provavelmente apresentará valores 

superestimados quando aplicado a pacientes com sinais de hipomineralização 

dentária, uma vez que as FPE, exodontias e/ou restaurações atípicas 

frequentemente observadas e realizadas nesses elementos em virtude dos seus 
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defeitos estruturais irão aumentar os componentes C, P e O, respectivamente 

(AMERICANO et al. 2017), sem que tenha havido qualquer experiência com a 

doença cárie. Poucos estudos utilizam o International Caries Detection and 

Assessment System (ICDAS) para estabelecer a associação entre cárie dentária e 

Hipomineralização Molar Incisivo (OWEN et al., 2017; NEGRE-BARBER et al., 

2018). Este índice, ao diagnosticar em sua escala lesões de cárie em estágio inicial 

(ISMAIL et al., 2007), permite que as opacidades inerentes à formação estrutural dos 

dentes hipomineralizados funcionem como um fator confundidor, que pode atuar 

superestimando a relação entre a doença e HMI.  

A escolha do melhor índice para pesquisas epidemiológicas dependerá do 

propósito da pesquisa e da população-alvo (MELGAR et al., 2016). No caso da 

Hipomineralização Molar Incisivo, é muito importante a aplicação de um índice que 

considere os aspectos estruturais inerentes a estes dentes (opacidades) e suas 

consequências clínicas (fraturas pós eruptivas seguidas de restaurações atípicas ou 

exodontia) que possivelmente poderiam contribuir para altos valores de ICDAS e 

ceo-d/CPO-D, respectivamente, e fornecer, a partir disto, informações equivocadas a 

respeito da relação entre prevalência de cárie e presença de HMI. 

 Embora a maioria dos estudos sugiram uma maior prevalência de cárie 

dentária em pacientes com Hipomineralização Molar Incisivo (KOSMA et al., 2016; 

ULUSOY et al., 2016; GROSSI et al., 2017; KUHNISCH et al.,2017; NEGRE-

BARBER et al., 2018), outros autores não encontraram esta relação (HEITMULLER 

et al.,2013; OWEN et al., 2017), o que reforça a necessidade estudos com qualidade 

metodológica mais elevada para comprovar esta associação (AMERICANO et al., 

2017). O diagnóstico diferencial entre cavitação por cárie e fratura pós eruptiva, tal 

como o de restaurações realizadas por um destes dois motivos se faz necessário e 

quando não efetuado pode dificultar o entendimento desta associação, definindo-a 

de maneira inverídica. Um entendimento mais profundo dos padrões de afecção e 

distribuição de hipomineralização em superfícies dentárias específicas também 

torna-se importante para a definição de abordagens de tratamento mais apropriadas 

e econômicas (PETROU et al., 2015; ELHENNAWY et al., 2017), tal como auxilia a 

construir evidências sobre sua etiologia. Portanto, o objetivo desta pesquisa é avaliar 

os padrões de manifestação dos defeitos de Hipomineralização Molar Inicisivo (HMI) 

em relação à simetria de acometimento e  envolvimento de outros grupos de dentes, 
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relacionando a cor e localização das superfícies afetadas com a presença de 

fraturas pós eruptivas (FPE), lesão de cárie e restaurações; tal como verificar a 

precisão e significância dos índices que comumente avaliam experiência e atividade 

de cárie (ceo-d/CPO-D e ICDAS) em pacientes com Hipomineralização Molar 

Incisivo, a fim de contribuir para futuros estudos epidemiológicos na área.  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

Avaliar os padrões de manifestação dos defeitos de HMI/HSMD em relação à 

simetria de acometimento entre arcos e hemiarcos dentários, número, cor e 

gravidade das superfícies afetadas; tal como o envolvimento de outros grupos de 

dentes pela mesma condição, verificando a influência destes sobre os índices de 

avaliação de experiência e atividade de cárie.  

 

2.2 Objetivos Especificos 

Artigo 1: 

 Avaliar a relação entre localização, cor e situação clínica das superfícies afetadas; 

 Investigar se o número de PMPs e SMDs afetados pela hipomineralização está 

relacionado ao envolvimento de outros grupos de dentes; 

Artigo 2: 

 Avaliar a influência das FPE sobre o índice ceo-d/CPO-D; 

 Comparar, no mesmo paciente, a condição dos dentes com e sem 

hipomineralização, em relação aos componentes do ceo-d/CPO-D; 

 Analisar a influência das opacidades inerentes à HMI/HSMD sobre o índice 

ICDAS. 
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3. DELINEAMENTO DA PESQUISA 

 

3.1 Aspectos Éticos 

O presente estudo foi submetido à apreciação e aprovado pelo Comitê de Ética 

do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho (Número do Parecer: 2.985.768) 

(ANEXO A). Os pacientes incluídos na amostra desta pesquisa foram oriundos das 

triagens realizadas no Departamento de Odontopediatria e/ou das Clínicas de 

Odontopediatria da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio de 

Janeiro (FO/UFRJ), no período compreendido entre Agosto/2018 a Setembro/2019. 

O responsável pelo paciente recebeu um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (APÊNDICE A), assim como o menor, com idade superior a 7 anos, 

também recebeu um Termo de Assentimento (APÊNDICE B e C) onde foram 

informados quanto à natureza, objetivo e metodologia da pesquisa. Para que a 

coleta de dados e o exame clínico fossem realizados, os termos deveriam estar 

previamente assinados por ambos, autorizando assim a participação e inclusão dos 

dados no estudo. Em seguida, o paciente e/ou seu responsável receberam uma 

cópia dos termos assinada e carimbada pela pesquisadora (com contatos).  

 

3.2 Desenho do Estudo 

3.2.1 Tipo e Local do Estudo 

Estudo do tipo observacional transversal, referente a um braço de estudo coorte,  

realizado nas Clínicas de Odontopediatria da FO/UFRJ. 

3.2.2. Seleção da Amostra 

Foi adotada uma amostra de conveniência, formada por pacientes em 

atendimento pelo Departamento de Odontopediatria da FO/UFRJ entre os anos 

2018 e 2019, com idade entre 3 a 14 anos.  



23 
 

 

Foram critérios para a inclusão: 

 Termos de Consentimento Livre Esclarecido (APÊNDICE A) e Termo de 

Assentimento (APÊNDICES B e C) assinados; 

 Pacientes com dentadura decídua completa, apresentando pelo menos um 

segundo molar decíduo hipomineralizado; 

 Pacientes em dentadura mista, apresentando todos os primeiros molares 

permanentes com pelo menos dois terços de coroa irrompidos na cavidade bucal 

e pelo menos um deles apresentando hipomineralização; 

Não foram incluídos pacientes que apresentavam: 

 Síndromes relacionadas a má-formação de esmalte dentário; 

 Defeitos de desenvolvimento do esmalte, tais como: amelogênese imperfeita, 

manchas por tetraciclina, erosão e fluorose; 

 Dentinogênese imperfeita; 

 Restos radiculares em todos os primeiros molares permanentes ou segundos 

molares decíduos; 

 Pacientes em tratamento ortodôntico no momento da avaliação; 

 Pacientes com capuz gengival associado aos molares em erupção no momento 

da avaliação; 

 Pacientes não cooperadores, que impedissem a realização de um exame clínico 

adequado. 

Todos pacientes incluídos neste estudo receberam instrução de higiene oral 

e, em caso de necessidade de tratamento, os pacientes (crianças/adolescentes) o 

realizaram nas clínicas de Odontopediatria por alunos de graduação, especialização 

ou pelo próprio pesquisador de acordo com suas necessidades individuais 

(procedimentos preventivos, tais como profilaxia, flúor e selantes; restaurações; 

tratamento endodôntico e exodontia). 
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3.2.3 Treinamento e Calibração dos examinadores 

Treinamento teórico para HMI e cárie dentária 

O treinamento teórico para o diagnóstico da Hipomineralização Molar Incisivo 

foi realizado por dois examinadores (F.G.F.V, F.M.F.S), com base na leitura do 

trabalho de WEERHJEIM et al., 2003, que caracteriza os critérios da European 

Academy of Peadiatric Dentistry (EAPD) para a classificação da HMI, sendo este 

mesmo parâmetro adaptado para aplicação em segundos molares decíduos 

hipomineralizados, tal como realizado por ELFRINK et al., 2008. Opacidades em 

cores branco, branco-amarelo e/ou amarelo marrom, com superfície maior que 1mm 

acometendo pelo menos um primeiro molar permanente ou segundo molar decíduo 

foram classificadas respectivamente como HMI/HSMD. Incisivos permanentes e 

demais tipos de dentes só foram considerados como tendo sinais de 

hipomineralização se um destes molares anteriormente citados estivessem 

concomitantemente afetados.  

Para os índices que avaliam atividade e experiência de cárie, ceo-d e CPO-D, 

o treinamento ocorrereu através da apresentação de fotografias projetadas, 

presentes na página do SB Brasil (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2010). Para o ICDAS, 

se deu a partir da leitura do manual do ICDAS II (ICDAS II, 2007) e do acesso virtual 

para identificação das lesões segundo os critérios do índice, no site oficial do ICDAS 

(ICDAS E-Learning Course). 

Calibração HMI/HSMD 

Para avaliar a concordância inter e intra-examinador, foi aplicado um 

exercício com 27 imagens clínicas contendo diversas alterações relacionadas ao 

esmalte dentário, incluindo fluorose, hipoplasia, amelogênese imperfeita e 

HMI/HSMD em suas diferentes cores, localização e gravidade. O tempo para a 

visualização de cada imagem era de 1 minuto. Após um intervalo de duas semanas, 

as imagens clínicas foram reavaliadas e a estatística Kappa foi aplicada para medir 

a concordância inter e intra-examinadores, com valores de 0,9 e 0,84, 

respectivamente. 
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Calibração ceo-d/CPO-D e ICDAS 

Foi realizada por dois examinadores (F.G.F.V, G.F.R), que de forma 

independente examinaram oito crianças com idades variadas, com e sem 

HMI/HSMD. O exame clínico e anotações referentes aos índices (ceo-d/CPO-D e 

ICDAS) foram realizados após profilaxia prévia.  Os dentes foram avaliados sob luz 

artificial, com auxílio de um espelho plano. O percentual de concordância inter-

examinadores foi calculado pelo coeficiente de Kappa, com resultado final de 0,8 

para ceo-d/CPO-D e 0,75 para o ICDAS. 

 

3.2.4 Coleta de dados e Aplicação dos índices 

O estudo foi realizado em uma única etapa, iniciada pela coleta de dados 

pessoais e história médica do paciente (APÊNDICE D) seguida pelo exame clínico 

intra-oral, realizado por um profissional especialista em Odontopediatria, 

previamente calibrado (F.G.F.V). Para tal, o paciente permaneceu deitado sobre a 

cadeira odontológica, onde os dentes foram avaliados sob luz artificial com auxílio 

de espelho plano, sempre após realização de profilaxia prévia. Pacientes que 

apresentavam sensibilidade dental que impossibilitasse a realização de profilaxia 

profissional, recebiam escovação supervisionada com dentifrícios para sensibilidade.  

Os dados clínicos foram anotados nesta mesma ficha (APÊNDICE D), com 

identificação:  

1) dos dentes afetados por HMI/HSMD, segundo os critérios da EAPD, da cor 

das opacidades (branco/ branco-amarelo/ amarelo-marrom), tal como das 

superfícies em que elas estavam presentes.  

2) Após secagem com jato de ar ou gaze/rolinho de algodão (no caso dos 

dentes que apresentavam sensibilidade), foram aplicados os seguintes 

índices:  

3) ceo-d/ CPO-D (analisando todos os dentes presentes em boca, a fim de 

avaliar a experiência de cárie nos indivíduos participantes da pesquisa);  

4) Gravidade, onde os dentes com sinais de hipomineralização eram 

classificados em leve ou grave, conforme proposto por Lygydakis et al., 2010;  
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5) ICDAS (aplicado apenas sobre os dentes hipomineralizados, a fim de 

diagnosticar a presença ou não de lesão cariosa e sua extensão);  

6) Indice de Wüzburg (STEFFEN et al., 2017), para caracterizar a presença ou 

ausência de sensibilidade e/ou extensão de fraturas pós eruptivas.   

A fim de complementar a avaliação clínica, foram registradas a ocorrência de 

fraturas pós eruptivas e o tratamento proposto para estes dentes em tabelas 

específicas.  

Durante a realização do ceo-d/CPO-D e registro de fraturas pós-eruptivas 

uma colher de dentina era utilizada para comprovar a presença de tecido amolecido 

e permitir assim, o diagnóstico diferencial entre as mesmas e cavitação por cárie. 

Dentes com FPE, sem lesão de cárie associada, foram considerados como hígidos 

para o ceo-d/CPO-D. Para o ICDAS, todas as opacidades inerentes a 

hipomineralização foram consideradas como escore 2 (em virtude da impossibilidade 

de realizar o diagnóstico diferencial entre elas e cárie em estágio inicial (mancha 

branca), quando estas se encontram na mesma superficie. A presença de 

sensibilidade foi registrada com base no relato do paciente.  

O Fluxograma 1 explica, de maneira sucinta, a sequência adotada para a da 

coleta de dados e a finalidade de cada índice acima citado. 
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Fluxograma 1: Sequência adotada para a coleta de dados e a finalidade de cada índice 

utilizado neste estudo 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Registro de fraturas pós - eruptivas  
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3.3 Análise Estatística 

 Os dados foram categorizados e avaliados utilizando o software estatístico 

SPSS® (Statistical Package for the Social Sciences®, versão 21.0, Chicago, EUA). O 

teste Shapiro-Wilk foi realizado para verificar o padrão de normalidade na amostra 

estudada. No artigo 1, a análise dos dados referentes aos padrões de acometimento 

(simetria e associação da cor e localização à aparência clínica) foi realizada por 

meio dos testes de Qui-quadrado (X²), exato de Fisher, e correlação de Pearson. O 

teste t de Student foi usado para analisar a gravidade e o número de dentes 

afetados. O nível de significância estabelecido foi de 1%. 

No artigo 2, para a análise da influência dos índices ceo-d/CPO-D e ICDAS 

sobre dentes hipomineralizados foi utlizado o teste Qui-quadrado. 
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4. DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA 

 

4.1 Artigo 1: Exploring Affection Patterns of Molar Incisor Hypomineralization 

Defects: a cross-sectional study  

Artigo submetido: International Journal of Paediatric Dentistry 

4.2 Artigo 2: Influence of dental caries indexes scored on teeth with Molar 

Incisor Hypomineralization 

Brief Report a ser submetido: Caries Research  
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ABSTRACT 
 

Background: Molar Incisor Hypomineralization defects are frequently asymmetric. 

However, evidence is still scarce, and this warrant further investigation. Aims: To 

evaluate symmetry of hypomineralization defects; whether the number of affected 

first permanent (FPMs) and second primary molars (SPMs) were associated with 

involvement of other teeth and to see how location and color influenced to the clinical 

situation. Design: All erupted teeth (n=845) were evaluated in 35 children aged 3-14 

years, diagnosed with Molar Incisor Hypomineralization. Chi square, Fisher’s exact, 

Student’s t and Pearson correlation tests were used (α=1%). Results: 

Hypomineralization was observed in 20.94% of the teeth. Twenty-eight patients 

showed affected upper and lower arches while 32 on both sides (p<0.01). Affected 

surfaces, color and severity were not symmetric. Mean number of affected teeth in 

patients showing any severe FPM or SPM (5.63 ± 2.83) was higher (p<0.01) than in 

patients showing mild FPMs or SPMs (2.62 ± 0.92). Number of affected surfaces in 

FPMs or SPMs was associated with affected canines. Yellow-brown opacities in 

posterior teeth were related to post-eruptive breakdowns (PEB) (p<0.01). 

Hypomineralization in regions of stress were correlated with caries, restorations or 

PEB (p=0.0014). Conclusion: Presence of hypomineralization signs was symmetric, 

although not associated with the same phenotypes.  

Keywords: Dental Enamel, Dental Enamel Hypoplasia, Dental caries, Dental caries 

susceptibility. 
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Introduction 

Molar Incisor Hypomineralization (MIH) is the name given to qualitative defects of 

dental enamel of systemic origin affecting one to four first permanent molars (FPMs), 

with or without involvement of incisors1. In the primary dentition, enamel defects 

resembling those of MIH have also been observed in teeth formed within the 

development period of the FPMs as the case of second primary molars (SPMs)2-4. A 

systemic etiology of the defects are broad enough to include pathologies occurring 

during pregnancy and/or early childhood, premature births5, respiratory diseases, 

episodes of high fever6, early use of antibiotics7 or, as  more recently suggested, 

mutations in enamel protein genes8,9.  

Clinically, the affected dental surfaces exhibit discolored opacities ranging from white 

to yellow-brown, with clear and well-defined borders4. The increase of the carbonate 

content in these areas interferes in the mineral quality, causing hypomineralized 

enamel to be more porous and show reduced hardness when compared to non-

affected enamel10. In turn, this leads to low mechanical resistance of the affected 

surfaces, resulting in greater chance of enamel post eruptive breakdown (PEB)11 

which favor accumulation of biofilm, development of caries lesions and presence of 

atypical restorations4.  

The burden of MIH on dental services is steadily increasing12 and a deeper 

understanding of the affection patterns, distribution and prevalence on specific dental 

surfaces becomes important for the definition of appropriate and cost-effective 

treatment approaches13,14 but also help to build evidence on its etiology. Therefore, 

the aims of this study were: 1) to explore the affection patterns of hypomineralized 

teeth, looking at symmetry for the presence, number, color and severity of affected 

teeth between arches and sides of the mouth; 2) to investigate if the number of FPMs 

and SPMs affected by hypomineralization are related to the involvement of other 

groups of teeth and; 3) to determine if the location and color of the affected surfaces 

were associated with the presence of caries lesions, post eruptive breakdown and 

restorations in these elements. 

Materials and Methods 

Ethical Aspects 
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This study was approved by the Ethics Committee of Universidade Federal do Rio de 

Janeiro, Rio de Janeiro, Brazil, under the protocol number 2.985.768. All guardians 

signed an informed consent form agreeing with data collection and use for the 

purpose of this study. 

Study design 

This is a cross-sectional study, based on a clinical evaluation of children living in the 

city of Rio de Janeiro, Brazil, referred for the Pediatric Dental Clinic of the 

Universidade Federal do Rio de Janeiro, Brazil, for dental treatment during the period 

from August 2018 to March 2019. This study was reported according to the STROBE 

Statement checklist15.  

Participants 

Eligibility criteria: During the recruitment, all children aged between 3 and 14 years 

old, who showed at the first appointment, at least one FPM or SPM affected by 

idiopathic enamel hypomineralization were referred for inclusion in the study and 

than selected. Exclusion criteria were: children with other developmental defects of 

teeth, such as fluorosis, amelogenesis imperfecta and dentinogenesis imperfecta; 

syndromes associated with enamel formation defects; root debris in all FPM or SPM; 

patients undergoing orthodontic treatment with fixed appliance; partially erupted 

molars where any of the surfaces was not completely visible and non-cooperative 

patients, who did not allow an adequate clinical examination. 

Calibration and reproducibility 

Theoretical training on the diagnosis of Molar Incisor Hypomineralization was 

undertaken by two examiners (F.G.F.V, F.M.F.S), based on the classical MIH 

definitions for permanent4 and primary teeth2. 

To evaluate inter and intra-examiner agreements, the two examiners evaluated 27 

clinical images containing several dental enamel alterations, including fluorosis, 

hypoplasia, amelogenesis imperfecta and MIH in different teeth and surfaces, 

showing varied discoloration and severity degrees. After two weeks, the images were 

reevaluated and Kappa statistics were applied to measure inter and intra-examiner 

agreement, with values of 0.9 and 0.84, respectively. 
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Assessment of dental caries, presence and affection patterns of MIH   

The clinical examination was performed in a dental clinic setting. The teeth were 

evaluated after professional cleaning, under artificial light with the aid of a flat mirror 

and at least one attempt to dry with compressed air. Patients presenting with tooth 

sensitivity preventing professional prophylaxis, received supervised tooth brushing 

with dentifrice indicated for sensitive teeth and drying was performed with gauze or 

cotton rolls. 

From each patient, a single examiner (F.G.F.V) evaluated all teeth erupted in the 

mouth in relation to the presence of hypomineralization phenotypes including color, 

location (buccal, lingual, mesial, distal and occlusal/incisal) and severity (mild or 

severe)5. White, yellow-white and/or yellow-brown opacities with more than 1 mm 

length in patients where at least one FPM or SPM was affected were considered as 

hypomineralization signs. Permanent incisors were only considered as part of the 

MIH spectrum if a FPM or a SPM were concomitantly affected, according to the 

criteria established by the European Academy of Pediatric Dentistry4. This same 

rationale was applied to other types of erupted teeth showing hypomineralization 

defects.  

The clinical appearance of dental surfaces affected by hypomineralization signs was 

also recorded in relation to the presence of post-eruptive breakdown (PEB), caries 

lesions and restorations. For the differential diagnosis between a carious lesion or 

PEB, the teeth were gently dried with gauze or cotton rolls and a dentine scoop were 

used when necessary to confirm the presence of typical carious/softened dentin.  

Statistical analysis 

Statistical analysis was performed using the SPSS® program (Statistical Package for 

the Social Sciences®, version 21.0, Chicago, USA) and the data regarding the 

symmetry patterns and association of color and location to the clinical appearance, 

regarding caries lesions, restorations and PEB, were analyzed using chi-square (X²), 

Fisher´s exact, and Pearson correlation tests. Student’s t test was used to analyze 

severity and number of affected teeth. Significance level was set at 1%. 

Results 
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All referred pottencial elegible patients were examined and included in the study. 845 

teeth were evaluated in 35 participants (mean age 9.00 ± 3.32). The presence of 

hypomineralization signs was observed in 177 teeth (20.94%), from which 115 (65%) 

were permanent and 62 (35%) were primary (Table 1), while 83 (46.9%) were located 

on the upper arch and 94 (53.1%) on the lower arch. If only permanent teeth were 

considered, the distribution among arches was similar, with 54 present on the upper 

arch (46.9%) and 61 on the lower arch (53.1%). 

Considering the severity of lesions, 62.6% of affected teeth were mild and 36.8% 

severe. From all affected teeth, FPMs (37.8%), permanent incisors (24.5%) and 

SPMs (20.3%) were the most prevalent. Combination of these teeth affected in the 

same patient occurred in 51.2% of the cases, while the occurrence of FPMs and 

SPMs with other teeth (primary incisors, first primary molars, primary and permanent 

canines) occurred in 20% of the examined patients. Patients showing only FPMs and 

SPMs affected comprised 28.8% of the cases (Table 2). 

Table 3 shows distribution of affected teeth across upper and lower dental arches 

and sides of the mouth. From the 35 examined patients, 28 (80%) showed 

hypomineralized teeth both in the upper and in the lower arches (X2 = 196.24; 

p<0.01). Moreover, there was a positive significant correlation between the number of 

affected teeth in each dental arch (Pearson r=0.52; p<0.01; Figure 1A). Regarding 

the distribution of hypomineralized teeth between sides of the mouth, 91.4% of the 

patients showed affected teeth on both sides (right and left) (X2 = 152.78; p<0.01). 

Similarly, a positive statistically significant and strong correlation has been found 

between the amount of affected teeth in each side of the mouth (Pearson r=0.79; 

p<0.01; Figure 1B). Patient gender did not influence the symmetry of affection for any 

of the comparisons made.  

Regarding the phenotype (number of affected surfaces, its color and severity), no 

similarity has been found among the distribution between the two sides in the mouth 

(left and right) and location in the dental arch (upper/lower). Analysis per affected 

tooth also disclosed no similarity when same contralateral teeth and antagonists 

were evaluated (Table 4). 
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Mean number of affected teeth in patients showing any severe hypomineralized FPM 

or SPM (5.63 ± 2.83) was statistically significant higher (t test, p<0.01) than in 

patients showing mild hypomineralization in these elements (2.62 ± 0.92). Eleven 

patients (31.4%) showed hypomineralized permanent or primary canines and in 

these, mean number of hypomineralized surfaces in FPMs and/or SPMs was 

statistically significantly higher than in those without hypomineralization signs in 

canines. Mean number of affected surfaces in primary and/or permanent incisors 

were similar in these two patient cohorts (Table 5). 

The presence of hypomineralization signs on regions of masticatory stress (occlusal-

buccal surface of lower molars and occlusal-palatal of upper molars) showed a 

positive correlation with the presence of caries lesions, restorations or PEB (X2, 

p=0.0014). The presence of yellow-brown opacities in posterior teeth was also 

statistically significant related to the presence of PEB (X2, p<0.01). 

Discussion 

The terms Molar Incisor Hypomineralization (MIH) and Hypomineralized Second 

Primary Molars (HSPM) are used to define qualitative defects of enamel present in 

first permanent molars, permanent incisors1 and second primary molars, 

respectively2. However, similar changes have been reported concurrently in other 

groups of teeth, such as premolars9, second permanent molars16, primary17 and 

permanent canines16, corroborating the results of the present study. The mean age of 

the studied group was 9.00 ± 3.32, characterizing the period of early mixed dentition. 

As in most patients premolars and second permanent molars were still not erupted, 

hypomineralization signs in these teeth were not investigated. Thus, these patients 

would be regularly followed up. 

In fact, only 51.2% of the cases evaluated in this study would fit on the classic MIH 

nomenclature. This finding may suggest that the MIH/HSPM designation, restricted 

only to permanent and/or primary molars and permanent incisors should be revisited, 

as it may be misleading and result in a possible underestimation of the condition5, 

and the conflicting results on the prevalence of the condition around the world18. In 

the present study, when any severely affected tooth was present, the mean number 

of other affected teeth was higher. Although  the inclusion criteria was the presence 
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of defects in FPMs or SPMs, as these are the most affected elements, this finding 

may again, indicate that phenotypes of idiopathic hypomineralization may not be 

restricted to molars/incisors.  

Corroborating with the results of previous studies, no statistically significant 

correlation between the number of surfaces of affected FPMs and number or 

phenotypes of affected permanent incisors was disclosed in the present study19. A 

significant and probably new observation however, was the significant positive 

correlation between the number of affected surfaces in FPMs or SPMs and the 

number of affected primary and permanent canines (Table 5). 

Some published studies explored the distribution of hypomineralized teeth between 

the dental arches and sides of the mouth19,20, finding a slight preference for the 

presence of hypomineralization in the upper arch19, as opposed to the results of the 

present study, where the presence of hypomineralization defects was similarly 

distributed between the arches and sides of the mouth (Table 3). 

Our study shows however the variable and asymmetric phenotypic distribution of 

hypomineralization defects in relation to the number of surfaces, color and severity of 

affected teeth in the same patient (Table 4), corroborating with previous reports20. 

This phenotypic variability may provide some support for a genetic inheritance 

contribution to MIH multifactorial etiology21 and may support the results of genetic 

polymorphisms explaining some phenotypes, such as that individuals showing 

severe hypomineralization defects carry the G allele of the enamelin genes while 

those with the T allele of the ameloblastine are generally unaffected22. 

Moreover, recent evidence of the presence of hypomineralization defects in FPMs of 

individuals who lived from the 7
th

 to the 18
th

 century may have downgraded 

etiological hypotheses involving contemporary life factors such as environmental 

pollutant exposure or early life intake of medications, compared to factors not limited 

to a specific time period23. In fact, the individual genetic load, regulating the intensity 

of the immune response, may also influence enamel development by modulating the 

expression of genes involved in the maturation of dental enamel22-24. Genetic 

inheritance patterns possibly determined by more than one gene and influenced by 
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the environment are nowadays also being considered as one of the pathways to 

clinically explain hypomineralization defects21.  

The presence of opacities in regions of masticatory stress showed a statistically 

significant association with the presence of caries lesions and restorations. 

Moreover, yellow-brown opacities were related with the presence of PEB. Both 

results have been previously reported11,25,26 and in in fact, it adds to the evidence that 

hypomineralization defects should be ideally diagnosed as early as possible19 and 

that the severity should be defined according to the respective color and location of 

the defects, type of tooth27, as opposed to an static criteria based on the presence of 

post-eruptive breakdowns, caries lesions and restorations5. Especially the color, 

location and extent of the defects may be related to a worse prognosis8,11, pointing to 

more severe defects. In this sense, the available evidence suggests that patients 

diagnosed with yellow-brown opacities located at regions of masticatory efforts 

should be monitored at shorter time intervals, in order to monitor and control more 

severe sequels and improve prognosis. 

In conclusion, hypomineralization defects presented symmetrical pattern of affection 

between arches and sides of the mouth, although not associated with the same 

phenotype (severity, color and number of affected surfaces). The number of affected 

surfaces in FPMs or SPMs was associated with the presence of hypomineralization 

signs in canines. The presence of opacities on surfaces located in regions of 

masticatory effort showed a positive correlation with the presence of caries lesions, 

restorations or post eruptive breakdowns, the latter being mainly associated with 

yellow-brown opacities in posterior teeth. 

Why this paper is important for paediatric dentists? 

 Recognizing patterns of affection of hypomineralization defects may help to 

establish better prognosis for affected teeth when proposing treatment plans.  

 A genetic-type inheritance of hypomineralization defects may fit into the 

variability of phenotypes found in the clinical setting. 

 Recognizing patterns from the primary to the permanent dentition may help 

clinicians to inform parents and help make informed decisions. 
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Tables 

Table 1: Distribution of examined teeth according to dentition type and presence of 
hypomineralization signs.  

Dentition Tooth type 
Presence of hypomineralization Total teeth 

N (%) Yes (N*) % No (N) % 

Primary 

Incisor 8 14.3 48 85.7 56 (17.5) 

Canine 14 16.3 72 83.7 86 (26.9) 

First molar 4 4.7 81 95.3 85 (26.5) 

Second molar 36 38.7 57 61.3 93 (29.1) 

Total primary teeth 62  19.4 258 80.6 320 (100) 

Permanent 

Incisor 43 19.4 178 80.6 221 (42.1) 

Canine 5 9.6 47 90.4 52 (9.9) 

Premolar 0 0 98 100 98 (18.7) 

First molar 67 57.7 49 42.2 116 (22.1) 

Second molar 0 0 38 100 38 (7.2) 

Total permanent teeth 115 21.9 410 78.1 525 (100) 

Total teeth 177  20.9 668  79.1 845 (100) 

* N: absolute numbers 

Table 2: Combination of affected teeth in the studied population 

Combination of affected teeth Number of patients % 

FPM + PI 12 34.3 

FPM + PI + canines (permanent or primary) 3 8.6 

FPM + SPM 2 5.7 

SPM + PI + other primary teeth 1 2.6 

FPM + permanent canine 1 2.6 

at least three primary tooth types (no 

permanent) 

6 17.4 

Only FPM 6 17.4 

Only second primary molar 4 11.4 

Total 35 100 

*FPM: first permanent molar; PI: permanent incisor; SPM: second primary molar. 
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Table 3: Distribution of symmetry in the presence of hypomineralized teeth over the dental arch 
(upper X lower arches; right X left side).  

Arches 
(all) 

Presence of hypomineralization 
Upper Arch 

Yes (N*) No (N*) Total (N*) 

Lower Arch 

Yes 28 4 32 

No 3 0 3 

Total 31 4 35 

FPMs Presence of hypomineralization 
Upper Arch 

Yes (N*) No (N*) Total (N*) 

Lower Arch 

Yes 16 3 19 

No 4 6 10 

Total 20 9 29 

PIs Presence of hypomineralization 
Upper Arch 

Yes (N*) No (N*) Total (N*) 

Lower Arch 

Yes 6 5 11 

No 5 10 15 

Total 11 15 26 

SPMs Presence of hypomineralization 
Upper Arch 

Yes (N*) No (N*) Total (N*) 

Lower Arch 

Yes 9 2 11 

No 3 10 13 

Total 12 12 24 

Side 
(all) 

Presence of hypomineralization 
Left Side 

Yes No Total 

Right Side 

Yes 32 2 34 

No 1 0 1 

Total 3 2 35 

FPMs Presence of hypomineralization 
Left Side 

Yes (N*) No (N*) Total (N*) 

Right Side 

Yes 18 2 20 

No 4 5 9 

Total 22 7 29 

PIs Presence of hypomineralization 
Left Side 

Yes (N*) No (N*) Total (N*) 

Right Side 

Yes 9 2 11 

No 6 13 19 

Total 15 15 30 

SPMs Presence of hypomineralization 
Left Side 

Yes (N*) No (N*) Total (N*) 

Right Side 

Yes 10  2 12 

No 3 10 13 

Total 13 12 25 

* N: absolute numbers; FPMs = First Permanent Molars; PIs: Permanent Incisors; SPMs = Second 

Primary Molars. 
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Table 4: Distribution of symmetry in the presence of hypomineralization signs according to the 
phenotype. 

Number of affected surfaces 

Symmetry of affection 
Side 

(left X right) 

Location 

(upper X lower) 

Per same tooth, 
opposite sides 

Antagonists 

Yes 20 11 28 17 

No 60 69 84 110 

ꭕ2 Goodness of fit p<0.01 p<0.01 p<0.01 p<0.01 

Color of affected surfaces  

Symmetry of affection 
Side 

(left X right) 

Location 

(upper X lower) 

Per same tooth, 
opposite sides 

Antagonists 

Yes 26 14 36 22 

No 54 66 80 104 

No surface affected 130 130 304 294 

ꭕ2 Goodness of fit p<0.01 p<0.01 p<0.01 p<0.01 

Severity of affected surfaces  

Symmetry of affection 
Side 

(left X right) 

Location 

(upper X lower) 

Per same tooth, 
opposite sides 

Antagonists 

Yes 27 17 45 29 

No 53 63 72 98 

No surface affected 130 130 303 293 

ꭕ2 Goodness of fit p<0.01 p<0.01 p=0.0162 p<0.01 

All common variables (side, location, same tooth opposite side, antagonists) were counted from all 

tooth elements presenting hypomineralization signs (FPMs, PIs, SPMs, primary incisors and canines 

and permanent canines). 

Table 5: Mean number of affected teeth from the molar and incisor groups according to the 
presence of hypomineralized permanent or primary canines. 

 
Presence of hypomineralized canines 

Yes No 

Mean number of affected FPMs and 
SPMs 

9.1 ± 15.5 
a 

5.2 ± 14.5 
b 

Mean number of primary and 
permanent incisors 

1.4 ± 2.1 
a 

1.7 ± 6.5 
a 

Different superscript lower case letter indicate statistically significant differences in the same row (T-
test, p<0.01). 
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Figure 1: A) Correlation plot between number of hypomineralized teeth in the upper and lower 
arches. B) Correlation plot between number of hypomineralized teeth in the right and left sides 
of the mouth. 
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Abstract 

 

DMF-T and ICDAS are indices used to define caries experience and activity in 

patients with Molar Incisor Hypomineralization (MIH). This brief report discusses the 

influence of them in this condition. All erupted teeth (n=887) were evaluated in 39 

children aged 3-14 years, diagnosed with MIH. Chi square test were used. The 

presence of MIH with post-eruptive breakdown was associated with a higher DMF-T 

value. It was not possible to associate ICDAS scores with the presence of caries 

lesions in the initial stage on hypomineralized surfaces. DMF-T and ICDAS are not 

adequate indices to apply in hypomineralized teeth.  

Keywords: Dental Enamel, Dental Enamel Hypoplasia, Dental caries, Dental caries 

susceptibility. 
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Introduction 
 

Nonfluoride enamel hypomineralization involving first permanent molars (FPMs) and 

incisors have been described in the literature since 1970 [Koch et al., 1987], but only 

in 2001 the terminology Molar Incisor Hypomineralization (MIH) was suggested to 

characterize qualitative enamel defects involving one to four FPMs, frequently 

associated with similarly affected permanent incisors [Weerheijm et al., 2001]. 

Related MIH defects can also be observed in primary dentition, especially in teeth 

formed during the same period of the FPMs, as Second Primary Molars (SPMs), 

which when affected receive the name Hypomineralized Second Primary Molars 

(HSPM) [Weerheijm et al., 2003; Elfrink et al., 2008; Elfrink et al., 2012]. 

These developmental defects of dental enamel may also be present in other groups 

of teeth such as premolars [Vieira and Kup, 2016], second permanent molars [Giuca 

et al., 2018], primary [da Silva Figueiredo et al., 2017] and permanent canines [Giuca 

et al., 2018], resulting in opacities varying in color and severity [Leppaniemi et al., 

2001]. Porosity associated with opacities may contribute to the presence of 

immediate post-eruptive breakdowns (PEB), leaving dentin exposed and increasing 

the risk for development of caries lesions [da Costa Silva et al., 2011; Bullio Fragelli 

et al., 2015]. 

Most studies evaluating caries experience in patients with MIH/HSPM use the 

Decayed, Missing, Filled Teeth (DMF-T) index [Preusser et al., 2007; Cho et al., 

2008; Mahoney and Morrison, 2009; da Costa Silva et al., 2010; Jalevik and 

Klingberg, 2012; Groselj and Jan, 2013; Heitmuller et al., 2013; Jeremias et al., 2013; 

Garcia-Margarit et al., 2014; Petrou et al., 2014; Ulusoy et al., 2016], proposed by the 

World Health Organization [WHO, 1987]. However, this index, will probably 

overestimate the final patient DMF-T values when patients with signs of 

hypomineralization are examined since PEB, extracted FPMs and/or atypical 

restorations placed on these elements will increase the D, M and F components, 

respectively [Americano et al., 2017]. Few studies also use the International Caries 

Detection and Assessment System (ICDAS) index to establish the relationship 

between dental caries and MIH/HSPM [Owen et al., 2017; Negre Barber et al., 2018]. 

However, by diagnosing early-stage of caries lesions [Ismail et al., 2007], this index 

allows the opacities present in the enamel surface of hypomineralized teeth act as a 
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confounding factor, which may also overestimate the relationship between caries and 

MIH/HSPM.  

Therefore, this report evaluate the influence of dental caries activity and experience 

indexes (ICDAS and dmf-t / DMF-T) in patients with hypomineralization defects 

based on detailed data collected from a patient cohort in order to make future 

suggestions for epidemiological studies in the area. 

Materials and Methods 

Ethical Aspects 

This study was approved by the Ethics Committee of Universidade Federal do Rio de 

Janeiro, Rio de Janeiro, Brazil, under the protocol number 2.985.768. All guardians 

signed an informed consent form agreeing with data collection and use for the 

purpose of this study. 

Study design 

This is a cross-sectional study, based on a clinical evaluation of children living in the 

city of Rio de Janeiro, Brazil, referred for the Pediatric Dental Clinic of the 

Universidade Federal do Rio de Janeiro, Brazil, for dental treatment during the period 

from August 2018 to September 2019.  This study was reported according to the 

STROBE Statement checklist [Vandenbroucke et al., 2014]. 

Participants 

Eligibility criteria: During the recruitment, all children aged between 3 and 14 years 

old, who showed at the first appointment, at least one FPM or SPM affected by 

idiopathic enamel hypomineralization were referred for inclusion in the study and 

than selected. Exclusion criteria were: children with other developmental defects of 

teeth, such as fluorosis, amelogenesis imperfecta and dentinogenesis imperfecta; 

syndromes associated with enamel formation defects; root debris in all FPM or SPM; 

patients undergoing orthodontic treatment with fixed appliance; partially erupted 

molars where any of the surfaces was not completely visible and non-cooperative 

patients, who did not allow an adequate clinical examination. 
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Calibration and reproducibility 

Theoretical training on the diagnosis of MIH/HSPM was undertaken by two 

examiners (F.G.F.V, F.M.F.S), based on the classical MIH definitions for permanent 

[Weerheijm et al., 2003] and primary teeth [Elfrink et al., 2008]. For dmf-t and DMF-T, 

the training was based on the evaluation of clinical photographs published on the SB 

Brasil 2010 page [Ministério da Saúde, 2010]. For ICDAS, this was done by reading 

the ICDAS II handbook [ICDAS II, 2007] and undertaking the ICDAS E-Learning 

Course.  

To evaluate inter and intra-examiner agreements for MIH/HSPM, the two examiners 

evaluated 27 clinical images containing several dental enamel alterations, including 

fluorosis, hypoplasia, amelogenesis imperfecta and MIH/HSPM in different teeth and 

surfaces, showing varied discoloration and severity degrees. After two weeks, the 

images were reevaluated and Kappa statistics were performed to measure inter and 

intra-examiner agreement, with values of 0.9 and 0.84, respectively. 

Inter-examiner agreement for the caries evaluations was also performed by two 

examiners (F.G.F.V, G.F.R), who independently examined eight children of varying 

ages, with and without MIH/HSPM. Clinical examination and annotation (dmf-t / DMF-

T and ICDAS) were performed after previous prophylaxis. The teeth were evaluated 

under artificial light with the aid of a flat mirror. The inter-examiner agreement 

percentage was calculated by the Kappa coefficient, with a final result of 0.8 for dmf-t 

/ DMF-T and 0.75 for ICDAS. 

Assessment of dental caries and presence of MIH 

The clinical examination was performed in a dental clinic setting. The teeth were 

evaluated after professional cleaning, under artificial light with the aid of a flat mirror 

and at least one attempt to dry with compressed air. Patients presenting with tooth 

sensitivity preventing professional prophylaxis, received supervised tooth brushing 

with dentifrice indicated for sensitive teeth and drying was performed with gauze or 

cotton rolls. 

From each patient, a single examiner (F.G.F.V) evaluated all teeth erupted in the 

mouth in relation to the presence of hypomineralization. White, yellow-white and/or 
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yellow-brown opacities with more than 1 mm length in patients where at least one 

FPM or SPM was affected were considered as hypomineralization signs. Permanent 

incisors were only considered as part of the MIH spectrum if a FPM or a SPM were 

concomitantly affected, according to the criteria established by the European 

Academy of Pediatric Dentistry [Weerheijm et al., 2003]. This same rationale was 

applied to other types of erupted teeth showing hypomineralization defects.  

The clinical appearance of dental surfaces affected by hypomineralization signs was 

also recorded in relation to the presence of post-eruptive breakdown (PEB), caries 

lesions and restorations. For the differential diagnosis between a carious lesion or 

PEB, the teeth were gently dried with gauze or cotton rolls and a dentine scoop were 

used when necessary to confirm the presence of typical carious/softened dentin. All 

hypomineralized teeth, with PEB and without associated caries injury, were 

considered sound for the dmf-t / DMF-T index. All opacities resulting from 

hypomineralization were initially considered as ICDAS 2 due to the difficult differential 

diagnosis between them and early caries lesions. When possible, the presence of 

restorations was also recorded if performed by post-eruptive breakdown or caries 

injury through consultation of the medical record.  

Statistical analysis 

Statistical analysis was performed using the SPSS® program (Statistical Package for 

the Social Sciences®, version 21.0, Chicago, USA) and the data were analyzed using 

Chi-square (X²) test. 

Results 

All referred pottencial elegible patients (n=39) were examined and included in the 

study, with mean age 8.95±3.26. From a total of 887 teeth, 205 presented 

hypomineralization signs. The mean number of opacities throughout the mouth was 

influenced by the period of dentition, with higher values if the primary dentition was 

still present and the eruption of first permanent molars and incisors was complete. 

The mean number of surfaces with clinical sequelae also increased when the 

presence of PEB was considered (Table 1). 
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When the clinical condition of teeth with and without hypomineralization defects was 

analyzed in the same patient, the presence of hypomineralization was associated 

with a higher DMFT/dmft value, mainly of the decayed component. Twelve percent of 

hypomineralized teeth present the D component of dmf-t / DMF-T, in contrast to 2.5% 

of non-hypomineralized teeth (Table 2). 

Table 3 shows that it was not possible to correlate ICDAS scores with the presence 

of caries lesions in the initial stage on surfaces where hypomineralization opacities 

were present. The value of this index changes in the presence of cavitation due to 

caries (scores 3,4,5,6), but not in the presence of PEB. 

Discussion/Conclusion 

Molar Incisor Hypomineralization (MIH) is a condition with a worldwide prevalence 

ranging from 2.4% to 40.2% [Jalevik, 2010] and studies conducted with subjects in 

different age groups is one of the reasons for the discrepancy between these values 

[Lygidakis et al., 2010]. In the present study, it was possible note that the number of 

opacities were higher when SPMs, FPMs and incisors are fully erupted, which 

suggests that the best time for the correct diagnosis of this condition in primary 

dentition is at 3 years of age and in permanent dentition is around 8 years old, as 

previously suggested [Weerheijm et al., 2003; Lygidakis et al., 2010]. With the 

establishment of a complete permanent dentition, a decrease in the average 

opacities across the mouth is observed compared to the complete primary dentition 

(Table 1). This is justified by the fact that in this sample, SPMs with 

hypomineralization defects has been one of the inclusion criteria. In addition, the fact 

that only one premolar and no second permanent molar with signs of 

hypomineralization were observed may also have contributed to that.  

Some studies have been conducted to define the association between MIH and 

dental caries. It is known that the characteristics of hypomineralized enamel [Crombie 

et al., 2013] make it susceptible to the development of post-eruptive breakdowns [da 

Costa Silva et al., 2011] and caries [Weerheijm et al., 2003], and indeed, previous 

studies that evaluated this relationship found increased dmf-t / DMF-T values in 

patients with MIH [Preusser et al., 2007; Cho et al., 2008; Mahoney and Morrison, 

2009; da Costa Silva et al., 2010; Ahmadi et al., 2012; Jalevik and Klingberg, 2012; 
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Groselj and Jan, 2013; Jeremias et al., 2013; Garcia-Margarit et al., 2014; Petrou et 

al., 2014; Ulusoy et al., 2016], as well as observed in our results (Table 2). 

When using the DMFT index in hypomineralized teeth the components “missing” and 

“filled” can represent extractions and restorations happened as a result of dental 

caries, PEB or a combination of both, such as the “decayed” component can 

represent caries lesions that started with or without the influence of PEB [Americano 

et al., 2017].  In many situations, the differential diagnosis between PEB and dental 

caries can be difficult, which may cause the relationship between the disease, 

treatment need and the presence of hypomineralization to be overlooked [Heitmuller 

et al., 2013] or on the contrary, even to be overestimated, thus as shown in the 

results in Table 1.  

Another characteristic related to hypomineralized teeth, which may be a confounding 

factor especially for ICDAS, is related to the presence of opacities in enamel. Some 

authors argue that initial caries are located in areas where enamel 

hypomineralization rarely occurs [Ghanim et al., 2017] but in fact, the porosity 

associated at opacities may be a contributing factor to the accumulation of biofilm 

[Bullio Fragelli et al., 2015], especially in young children with erupting FPMs without 

occlusal contacts and in those where sensitivity [Weerheijm, 2004] prevent good oral 

hygiene habits. In this study, in only 1% of cases were decayed teeth classified as 

ICDAS 2 (Table 3). In this situation, the caries lesion at an early stage was located 

on a surface other than the hypomineralized one. However, as it has only happened 

in 1% of cases, clearly caries lesions occurred over hypomineralized surfaces, 

justifying the fact that ICDAS might not be a good index to be applied on teeth with 

HMI, since it was only possible to correlate the correct ICDAS scores on teeth that 

already had cavitated lesions. 

In conclusion, we suggest that dental caries prevalence/incidence studies exclude 

hypomineralized teeth as deputies for dental caries experience. Their need for 

treatment will probably be unrelated to the caries experience. Similarly, ICDAS is not 

a good index to apply in teeth with this type of qualitative defect in tooth enamel. 
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Tables 

Table 1: Mean number of opacities and values for DMFT/dmft with and without PEB. 

Period (years) 

Total number 
of teeth/  

with MIH (N*) 

Average 
opacities 

across the 
mouth 

Average 
DMFT/dmft 

Average 
DMFT/dmft 
with PEB 

Primary dentition (3-5) 99/38 12.6 3.6 6.8 

First transitional period (6-8) 203/35 6.33 5 5.78 

Inter-transitional period (8-10) 166/47 12.71 2.71 4.14 

Second transitional period (10-12) 151/32 8.5 4.5 6.17 

Permanent dentition (12-14) 319/53 7.17 5.17 5.67 

 PEB: post-eruptive breakdowns / N*: absolute numbers 

 

Table 2: Distribution of sound, decayed, missing and filled teeth with and without 
hypomineralization in the whole patient sample. 

Teeth 
With MIH Without MIH 

(N*) % (N*) % 

Sound 149 72.7 635 93.1 

Decayed 26 12.7 26 2.5 

Missing 0 0.0 2 0.3 

Filled 30 14.6 28 4.1 

DMF 56 27.3 56 6.9 

Total 205 100.0 682 100.0 

                         N*: absolute numbers 

 

Table 3: Clinical situation of hypomineralized teeth as described by the ICDAS index 
considering post eruptive breakdowns. 

ICDAS 
Scores 

Total  
of teeth 

Decayed  
Teeth 

Teeth  
with PEB 

Filled  
teeth 

Teeth with  
severe MIH 

(N*) % (N*) % (N*) % (N*) % (N*) % 

2 178 86.8 2 1.1 29 16.3 24 13.5 51 28.7 

3 4 2.0 4 100.0 1 25.0 0 0,0 4 100.0 

4 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

5 13 6.3 13 100.0 7 53.8 1 7.7 13 100.0 

6 10 4.9 10 100.0 2 20.0 0 0.0 10 100.0 

Total 205 100.0 29 14.1 39 19.0 25 12.2 78 38.0 

N*: absolute numbers 
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5.  CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Este estudo buscou avaliar os padrões de manifestação dos defeitos de 

HMI/HSMD em relação à simetria de acometimento entre arcos e hemiarcos 

dentários, número, cor e gravidade das superficies afetadas. Além disto, também 

buscou verificar o envolvimento de outros grupos de dentes pela mesma condição, a 

fim de ajudar a nortear futuros debates sobre o tema e a estabelecer um melhor 

prognóstico para os dentes afetados.  

Para tal, os critérios específicos para o diagnóstico de HMI (WEERHJEIM et 

al., 2003) e HSMD (ELFRINK et al., 2008) foram adotados e, a partir disto, a 

avaliação de todos os dentes irrompidos em boca mostrou que esta, atualmente, não 

é uma condição clínica restrita apenas a PMPs, SMDs e incisivos permanentes 

(LYGIDAKIS et al., 2010), assim como suas nomenclaturas sugerem. Resultados 

semelhantes também foram observados anteriormente (VIEIRA & KUP, 2016; 

GIUCA et al., 2018), o que nos faz acreditar que sua nomenclatura e os atuais 

critérios diagnóstico precisam ser revistos, de forma que estudos epidemiológicos 

evitem uma possível subestimação de sua prevalência.  

Entender os padrões de manifestação destes defeitos qualitativos do esmalte 

dentário também fornece algum suporte para a possível contribuição genética 

(VIEIRA & MANTON, 2019) a ainda desconhecida etiologia multifatorial da HMI, 

assim como ajuda no diagnóstico clínico e na escolha do melhor índice para 

pesquisas que visam relacionar sua presença com cárie dentária. 

As características estruturais relacionadas aos dentes com hipomineralização 

(CROMBIE et al., 2013) mostram a importância desses dentes serem avaliados 

precocemente e de forma individual. No que tange ao diagnóstico precoce, nossos 

resultados, assim como outros já relatados anteriormente, sugerem que a melhor 

época para realizá-lo na dentição decídua seja aos 3 anos de idade e, na dentição 

permanente, aos 8 anos (WEERHEIJM et al., 2003; LYGIDAKIS et al., 2010). Além 

disto, observamos que a presença de opacidades em regiões de esforço 

mastigatório mostrou associação estatisticamente significativa com a presença de 

lesões de cárie e restaurações, assim como também as opacidades marrom-
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amareladas foram relacionadas à presença de fraturas pós-eruptivas (DA COSTA-

SILVA et al.,2011; BULLIO FRAGELLI et al., 2015; NEVES et al., 2018).  

Em outras palavras, a cor e localização das opacidades podem apontar 

defeitos mais graves, provavelmente relacionados a um pior prognóstico (DA 

COSTA-SILVA et al., 2011; WEERHEIJM et al., 2015). Nesse sentido, conscientes 

da importância do dignóstico precoce, propomos que os atuais critérios utilizados 

para definir a gravidade da HMI/HSMD (LYGIDAKIS et al., 2010) considerem, 

quando possível, a localização e cor das opacidades e não a presença de alterações 

clinicas já instaladas (lesão de cárie, FPE e/ou restaurações). Sugerimos também 

que os pacientes diagnosticados em idade correta e que possuam opacidades 

marrom-amareladas, localizadas em região de esforço mastigatório, sejam 

monitorados em intervalos de tempo mais curtos, a fim de controlar seqüelas mais 

graves e melhorar o prognóstico desta condição que atualmente está relacionada a 

uma grande necessidade de tratamento odontológico (TAYLOR et al., 2019).  

Com relação aos índices que comumente avaliam experiência/atividade de 

cárie em pacientes com HMI: CPO-D e ICDAS. Sugerimos, para o ceo-d/CPO-D, 

que o dignóstico diferencial entre fraturas pós-eruptivas e  lesão de cárie passe a ser 

realizado, visto que estas são alterações clínicas frequentemente observadas em 

dentes com HMI.  Ao utilizar o índice ceo-d/CPO-D em dentes hipomineralizados, 

os componentes “perdido” e “obturado” podem representar extrações e restaurações 

resultantes de cárie dentária, FPE ou uma combinação de ambos, tal  como o 

componente “cariado”  pode representar lesões de cárie que começaram com ou 

sem a influência de FPE (AMERICANO et al., 2017).  

Outra característica relacionada aos dentes hipomineralizados, que pode ser 

um fator de confusão quando utiliza-se o ICDAS, está relacionada à presença de 

opacidades no esmalte. Alguns autores argumentam que a lesão de cárie inicial está 

localizada em áreas onde a hipomineralização do esmalte raramente ocorre 

(GHANIM et al., 2017), mas, de fato, a porosidade associada às opacidades pode 

ser um fator que contribui para o acúmulo de biofilme (BULLIO FRAGELLI et al., 

2015), especialmente em crianças pequenas com PMPs em erupção sem contatos 

oclusais e naquelas em que a sensibilidade (WEERHEIJM, 2004) impede bons 

hábitos de higiene bucal. Desta forma, entendemos que opacidade e lesão de cárie 
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em estágio inicial podem ocorrer na mesma superfíie e que, a partir daí, fica inviavél 

utilizar o índice ICDAS em pacientes com defeitos qualitativos do esmalte dentário.  
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6.  CONCLUSÕES 

De acordo com os resultados obtidos neste estudo, é valido concluir que a 

presença de hipomineralização dentária ocorre de forma simétrica entre arcos e 

hemiarcos dentários, porém, os dentes afetados nem sempre possuem o mesmo 

fenótipo, variando em número e cor de superficies, tal como em relação a gravidade. 

Em acréscimo, o número de superfícies afetadas em PMPs ou SMDs foi associado à 

presença de hipomineralização em caninos. 

No que tange aos demais objetivos deste estudo: 

 A presença de opacidades em regiões de esforço mastigatório mostrou correlação 

positiva com a presença de lesões de cárie, restaurações ou fraturas pós-

eruptivas, sendo esta última associada principalmente a opacidades marrom-

amareladas em dentes posteriores; 

 Quando qualquer dente gravemente afetado estava presente, o número médio de 

outros dentes também afetados pela mesma condição foi maior; 

 Os índices ceo-d/CPO-D e ICDAS não são precisos para serem aplicados a 

dentes com hipomineralização, pois tendem a superestimar a relação entre os 

defeitos qualitativos do esmalte e cárie dentária; 

 Quando a condição clínica dos dentes com e sem defeitos de hipomineralização 

foi analisada no mesmo paciente, a presença de hipomineralização foi associada 

a um valor mais alto de ceo-d/CPO-D, principalmente do componente cariado; 

 As opacidades inerentes a hipomineralização tendem a superestimar os valores 

do ICDAS, uma vez que é impossível realizar o diagnóstico entre as mesmas e 

lesão de cárie em estágio inicial. 
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APÊNDICE A  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 
    UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO 
     Faculdade de Odontologia 
     Departamento Odontopediatria e Ortodontia 
 

 
 
Título da pesquisa: Prevalência de cárie dentária em dentes acometidos por 

Hipomineralização Molar Incisivo e proposta de um novo índice para avaliar esta relação. 
O seu filho (a) está sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa que avalia a relação 
entre Hipomineralização Molar Incisivo (manchamento presente nos dentes de seu filho) e 
cárie dentária. 
Objetivo: Existem estudos que atribuem a presença desta hipomineralização (manchas) a 
um alto índice de cárie. Nosso estudo pretende avaliar se os dentes hipomineralizados 
(manchados) realmente contribuem para altos índices de cárie.  
Pesquisa: O estudo será realizado na Clínica de Odontopediatria e COI (Consultório 

Odontológico Intinerante) do Departamento de Odontopediatria da Faculdade de 
Odontologia da UFRJ. Durante o atendimento de seu filho nesta pesquisa serão realizados 
apenas procedimentos seguros e reconhecidos na Odontologia. Nesta consulta, serão  
feitas perguntas sobre os dados pessoais de seu filho (nome completo, endereço, telefone e 
filiação), tal como sobre o estado de saúde da mãe e de seu filho durante a gestação e os 
primeiros quatro anos de vida dele. Será realizado também exame clinico (avaliação) de 
todos os dentes e aplicação de um questionário, para saber se a presença deste 
manchamento afeta a sua qualidade de vida e de seu filho. Toda esta documentação será 
analisada e futuramente será arquivada no Departamento de Odontopediatria e Ortodontia 
desta Instituição de Ensino. 
Riscos: Os riscos envolvidos na pesquisa são todos aqueles relacionados à obtenção dos 
dados, tais como desconfortos durante a realização das perguntas ou durante as avaliações 
e exames clínicos da criança (desconforto pela luz da cadeira odontológica, pela 
manipulação da boca e suas partes, desconforto devido ao uso de jato de água e ar, 
desconforto com o uso do instrumental (espelho e sonda). Você tem todo direito a não 
responder às perguntas feitas pelo pesquisador, caso não se sinta confortável em respondê-
las. Incômodos sentidos por seu filho durante a avaliação dos dentes também poderão ser 
relatados por eles mesmos ao pesquisador, que tomará todas as providências para que eles 
não ocorram, como por exemplo o uso de óculos escuros durante o exame clinico (para 
diminuir o desconforto pela luz da cadeira), o não uso de jato de água diretamente sobre os 
dentes e a troca do jato de ar por gaze (para secar os dentes a serem examinados). 
Benefícios: Entender melhor a relação dos dentes hipomineralizados (manchados) com 
cárie dentária. Você e seu filho irão receber instruções sobre higiene oral (como cuidar dos 
dentes em casa). Aqueles participantes (seus filhos) que apresentarem necessidade de 
tratamento odontológico serão encaminhados para clínica de Odontopediatria da Faculdade 
de Odontologia/UFRJ para que realizem o tratamento necessário. Este é um projeto de 
pesquisa e não uma forma de tratamento. 
Garantia de acesso aos pesquisadores: Em qualquer fase do estudo você terá pleno 

acesso a pesquisadora responsável, Fernanda Gabriela de Fátima Vieira, pelo telefone 
(31)998022504 ou no endereço Rua Rodolpho Paulo Rocco, 325 – 1º andar - Departamento 
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de Ortodontia e Odontopediatria da Faculdade de Odontologia, Cidade Universitária, Rio de 
Janeiro. 
Garantia de liberdade: Você e seu filho não são obrigados a participar deste projeto e este 
consentimento pode ser cancelado a qualquer momento, sem penalidades. Assim, em caso 
de desistência, você e seu filho continuarão recebendo instruções de higiene oral e o 
tratamento odontológico, se necessário, terá continuidade. 
Direito de confidencialidade e acessibilidade: As informações obtidas durante a pesquisa 
serão apenas utilizadas por membros da equipe do projeto, mantendo-se em caráter 
confidencial e de total sigilo. Além dos pesquisadores, monitores e auditores do patrocinador 
poderão ter acesso aos dados pessoais dos participantes (se cabível), devendo-se 
assegurar o compromisso profissional com o sigilo absoluto das informações contidas neste 
termo. Os dados do participante da pesquisa são confidenciais e serão encaminhados a 
terceiros somente após a transformação dos nomes em códigos numéricos, que impedem a 
identificação do participante. Os dados serão utilizados apenas para elaborar artigos 
científicos e seu filho nunca poderá ser identificado por outras pessoas a partir deles. Cada 
participante somente poderá ter acesso aos próprios resultados. O prontuário poderá ser 
consultado pelos pesquisadores, e, também, por monitores e auditores do patrocinador. 
Despesas e compensações: Todos os procedimentos serão gratuitos, sem nenhum custo 

ao participante. As despesas  que assim por ventura ocorrerem, serão de responsabilidade 
do pesquisador. Também não haverá compensação financeira relacionada a sua 
participação. 
Dúvidas e questionamentos: A qualquer momento você poderá solicitar mais informações 

da pesquisa. Em casos de dúvidas entre em contato com responsável da pesquisa Dra. 
Fernanda Gabriela de Fátima Vieira, pelos telefones (21) 39382098 ou (31) 998022504 ou 
no endereço Rua Rodolpho Paulo Rocco, 325 – 1º andar – Faculdade de Odontologia - 
Departamento de Odontopediatria - Cidade Universitária - Rio de Janeiro. Diante de 
qualquer dúvida a respeito dos direitos e deveres como participante da pesquisa ou caso 
tenha alguma dificuldade em entrar em contato com o pesquisador ou sobre a ética da 
pesquisa, o participante poderá entrar em contato com Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) do 
Hospital Universitário Clementino Fraga Filho /HUCFF/UFRJ, pelo telefone (21) 39382480, 
Fax (21) 39382481 pelo e-mail CEP@hucff.ufrj.br ou endereço Rua Professor Rodolpho 
Paulo Rocco , 255 – 7º andar – Ala E - Cidade Universitária- Ilha do Fundão , Rio de Janeiro 
/ RJ , horário de funcionamento: de Segunda a Sexta , das 8h às 16h. Este orgão (CEP) 
avalia, representa e assegura que esta pesquisa está sendo realizada com toda ética 
necessária. Informamos que este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido deve ser 
redigido e assinado pelo representante legal da criança/adolescente participante e pelo 
pesquisador responsável pela pesquisa. Você (responsável pelo participante) receberá uma 
via deste termo (TCLE) e a outra ficará com o pesquisador responsável por esta pesquisa. 
Um registro de sua participação nesta pesquisa será mantido, mas de forma confidencial, 
através do uso de códigos numéricos e arquivos fechados. Todos os resultados serão 
publicados em literatura científica especializada.  
 
Consentimento  
Eu, _____________________________________________________, declaro que 
concordo com a participação de meu filho nesta pesquisa. 
                                 

 
Rio de Janeiro, _____/_______/________. 

 
                     _________________________________________________ 
                                                               Nome  

 
 
_______________________________     __________________________________ 
           Assinatura do informante                         Assinatura do Pesquisador
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APÊNDICE B  

TERMO DE ASSENTIMENTO (7 – 11 anos) 

 

 
    UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO 

     Faculdade de Odontologia 
     Departamento Odontopediatria e Ortodontia 

 
Título da pesquisa: Prevalência de cárie dentária em dentes acometidos por 
Hipomineralização Molar Incisivo e proposta de um novo índice para avaliar esta relação. 
Você está sendo convidado(a) a participar deste estudo que deseja ver se as manchas que 

existem em seus dentes, conhecidas como Hipomineralização Molar Incisivo, fazem com 
que você tenha cárie em seus dentes. 
Pesquisa: O estudo será realizado na Clínica de Odontopediatria e COI (Consultório 
Odontológico Intinerante) do Departamento de Odontopediatria da Faculdade de 
Odontologia da UFRJ. Durante o seu atendimento neste estudo o dentista irá olhar como 
estão todos os seus dentes e irá anotar em um papel (sua ficha) todos os resultados que ele 
encontrar. Sua ficha será guardada neste mesmo local.  
Riscos: Enquanto o dentista olha os seus dentes você pode se sentir incomodado pela luz 

da cadeira em que você estará deitado; pelo exame da sua boca; incômodo pelo uso de jato 
de água e ar que o dentista usará para molhar e secar seus dentes e incômodo com o uso 
do espelho que o dentista irá usar para ver como eles estão. Você deve dizer ao dentista 
caso sinta algum desses incômodos enquanto ele olha os seus dentes. Ele cuidará de tudo 
para que eles não aconteçam, te emprestando óculos escuros durante o exame (para 
diminuir o incômodo causado pela luz da cadeira), não usando jato de água diretamente 
sobre os dentes e secando- os com gaze, ao invés de usar jato de ar. 
Benefícios: Entender melhor a relação das manchas presentes em seus dentes com cárie 

dentária. Você e seu responsável irão aprender a como cuidar de seus dentes em casa e 
caso você necessite de algum tratamento neles você será encaminhado para a  clínica de 
Odontopediatria da Faculdade de Odontologia/UFRJ. Este é um projeto de pesquisa e não 
uma forma de tratamento. 
Garantia de acesso aos pesquisadores: Em qualquer fase do estudo você terá todo 
acesso a pesquisadora responsável, Fernanda Gabriela de Fátima Vieira, pelo telefone 
(31)998022504 ou no endereço Rua Rodolpho Paulo Rocco, 325 – 1º andar - Departamento 
de Ortodontia e Odontopediatria da Faculdade de Odontologia, Cidade Universitária, Rio de 
Janeiro. 
Garantia de liberdade: Você e seus responsáveis não são obrigados a participar deste 
estudo e caso mudem de idéia,  podem cancelar a qualquer momento sua participação, sem 
penalidades. Assim, em caso de desistência, você e seus responsáveis continuarão 
recebendo instruções de como cuidar de seus dentes e o  seu tratamento odontológico 
(caso ele seja necessário) terá continuidade. 
Direito de confidencialidade e acessibilidade: As suas informações não serão passadas 
para outras pessoas, somente os dentistas do estudo saberão delas. Você não poderá ser 
identificado por outras pessoas a partir das suas informações, pois caso elas sejam 
encaminhadas a outras pessoas seu nome será transformado em números. Os dados 
obtidos serão utilizados apenas elaborar artigos científicos. Cada participante somente 
poderá ter acesso aos próprios resultados. O prontuário poderá ser consultado pelos 
pesquisadores, e, também, por monitores e auditores do patrocinador. 
Despesas e compensações: Todos os procedimentos serão gratuitos, você e seus 
responsáveis não precisarão pagar por nenhum deles. Os gastos que poderão ocorrer 
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durante este estudo serão de responsabilidade do pesquisador. Você não será pago pela 
sua participação neste pesquisa. 
Dúvidas e questionamentos: A qualquer momento você ou o seu responsável poderão 
tirar as suas dúvidas a respeito desta pesquisa com a pesquisadora responsável Dra. 
Fernanda Gabriela de Fátima Vieira, pelos telefones (21) 39382098 ou (31) 998022504 ou 
no endereço Rua Rodolpho Paulo Rocco, 325 – 1º andar – Faculdade de Odontologia - 
Departamento de Odontopediatria - Cidade Universitária - Rio de Janeiro. Diante de 
qualquer dúvida a respeitos dos direitos e deveres como participante da pesquisa ou caso 
tenham alguma dificuldade em entrar em contato com o pesquisador ou sobre a ética da 
pesquisa, você ou seu responsável poderão entrar em contato com Comitê de Ética e 
Pesquisa (CEP) do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho /HUCFF/UFRJ, pelo 
telefone (21) 39382480, Fax (21) 39382481 pelo e-mail CEP@hucff.ufrj.br ou endereço Rua 
Professor Rodolpho Paulo Rocco , 255 – 7º andar – Ala E - Cidade Universitária- Ilha do 
Fundão , Rio de Janeiro / RJ , horário de funcionamento: de Segunda a Sexta , das 8h às 
16h. O CEP garante que esta pesquisa está sendo realizada com toda ética necessária. 
Informamos que esta autorização deve ser assinada por você, pelo seu responsável e pelo 
pesquisador responsável pela pesquisa. O seu responsável receberá uma cópia deste termo 
(TA) e a outra ficará com o pesquisador responsável por esta pesquisa.  
 
 
Consentimento  
 
Eu, _____________________________________________________, declaro que 
concordo em participar desta pesquisa. 
                                 

 
 
 
 

Rio de Janeiro, _____/_______/________. 
 

 
 
                     _________________________________________________ 
                                                               Nome  
 
 
 
_______________________________     __________________________________ 
           Assinatura do informante                         Assinatura do Pesquisador
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APÊNDICE C  

TERMO DE ASSENTIMENTO (12 – 14 anos) 

 

 
    UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO 

     Faculdade de Odontologia 
     Departamento Odontopediatria e Ortodontia 

 
Título da pesquisa: Prevalência de cárie dentária em dentes acometidos por 
Hipomineralização Molar Incisivo e proposta de um novo índice para avaliar esta relação. 
Você está sendo convidado(a) a participar desta pesquisa que relaciona as manchas 

presentes em seus dentes, conhecidas como Hipomineralização Molar Incisivo, com a 
presença de cárie dentária. Este estudo, pretende verificar se estas manchas contribuem 
para que você tenha cárie em seus dentes. 
Pesquisa: O estudo será realizado na Clínica de Odontopediatria e COI (Consultório 

Odontológico Intinerante) do Departamento de Odontopediatria da Faculdade de 
Odontologia da UFRJ. Durante o seu atendimento nesta pesquisa serão realizados apenas 
procedimentos já conhecidos por você, ou seja, a avaliação de todos os dentes presentes 
em sua boca. Todos os resultados encontrados durante esta avaliação farão parte de uma 
ficha clinica sua, que será guardada no Departamento Ortodontia e Odontopediatria.  
Riscos: Os riscos envolvidos na pesquisa podem acontecer durante a sua  avaliação e 
exame clínico de seus dentes. São eles: incômodo pela luz da cadeira odontológica; pelo 
exame da sua boca; incômodo pelo uso de jato de água e ar, incômodo com o uso do 
instrumental (espelho e sonda). Você deve dizer ao dentista caso sinta algum desses  
incômodos durante a avaliação de seus dentes. Ele cuidará de tudo para que eles não 
aconteçam, como por exemplo o uso de óculos escuros durante o exame (para diminuir o 
desconforto pela luz da cadeira), o não uso de jato de água diretamente sobre os dentes e a 
troca do jato de ar por gaze (para secar os dentes a serem examinados). 
Benefícios: Entender melhor a relação das manchas presentes em seus dentes com cárie 
dentária. Você e seu responsável irão aprender a como cuidar de seus dentes em casa e 
caso você necessite de algum tratamento odontológico você será encaminhado para a  
clínica de Odontopediatria da Faculdade de Odontologia/UFRJ. Este é um projeto de 
pesquisa e não uma forma de tratamento. 
Garantia de acesso aos pesquisadores: Em qualquer fase do estudo você terá todo 
acesso a pesquisadora responsável, Fernanda Gabriela de Fátima Vieira, pelo telefone 
(31)998022504 ou no endereço Rua Rodolpho Paulo Rocco, 325 – 1º andar - Departamento 
de Ortodontia e Odontopediatria da Faculdade de Odontologia, Cidade Universitária, Rio de 
Janeiro. 
Garantia de liberdade: Você e seus responsáveis não são obrigados a participar deste 

projeto e esta autorização poderá ser cancelada a qualquer momento, sem penalidades. 
Assim, em caso de desistência, você e seus responsáveis continuarão recebendo instruções 
de como cuidar de seus dentes e o  seu tratamento odontológico (caso ele seja necessário) 
terá continuidade. 
Direito de confidencialidade e acessibilidade: Somente os dentistas participantes desta 
pesquisa saberão das suas informações. Caso elas sejam repassadas a outras pessoas, 
você não poderá ser identificado a partir delas, pois seu nome terá sido transformado em 
números. Os dados obtidos serão utilizados apenas elaborar artigos científicos. Cada 
participante somente poderá ter acesso aos próprios resultados. O prontuário poderá ser 
consultado pelos pesquisadores, e, também, por monitores e auditores do patrocinador. 
Despesas e compensações: Todos os procedimentos serão gratuitos, sem nenhum custo 
ao você e seus responsáveis. As despesas  que assim por ventura ocorrerem, serão de 
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responsabilidade do pesquisador. Também não haverá compensação financeira relacionada 
a sua participação. 
Dúvidas e questionamentos: A qualquer momento você poderá requerer mais informações 
da pesquisa. Em casos de dúvidas entre em contato com responsável da pesquisa Dra. 
Fernanda Gabriela de Fátima Vieira, pelos telefones (21) 39382098 ou (31) 998022504 ou 
no endereço Rua Rodolpho Paulo Rocco, 325 – 1º andar – Faculdade de Odontologia - 
Departamento de Odontopediatria - Cidade Universitária - Rio de Janeiro. Diante de 
qualquer dúvida a respeitos dos direitos e deveres como participante da pesquisa ou caso 
tenha alguma dificuldade em entrar em contato com o pesquisador ou sobre a ética da 
pesquisa, o participante poderá entrar em contato com Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) do 
Hospital Universitário Clementino Fraga Filho /HUCFF/UFRJ, pelo telefone (21) 39382480, 
Fax (21) 39382481 pelo e-mail CEP@hucff.ufrj.br ou endereço Rua Professor Rodolpho 
Paulo Rocco , 255 – 7º andar – Ala E - Cidade Universitária- Ilha do Fundão , Rio de Janeiro 
/ RJ , horário de funcionamento: de Segunda a Sexta , das 8h às 16h. O CEP avalia, 
representa e assegura que esta pesquisa está sendo realizada com toda ética necessária. 
Informamos que este Termo de Assentimento deve ser redigido e assinado pelo participante 
da pesquisa e representante legal da criança/adolescente, pelo pesquisador responsável 
pela pesquisa. O seu responsável receberá uma via deste termo (TA) e a outra ficará com o 
pesquisador responsável por esta pesquisa. Um registro de sua participação nesta pesquisa 
será mantido, mas de forma confidencial, através do uso de códigos numéricos e arquivos 
fechados. Todos os resultados serão publicados em literatura científica especializada.  
 
 
Consentimento  
 
Eu, _____________________________________________________, declaro que 
concordo em participar desta pesquisa. 
                                 

 
 
 
 

Rio de Janeiro, _____/_______/________. 
 

 
 
                     _________________________________________________ 
                                                               Nome  

 
 
 
_______________________________     __________________________________ 
           Assinatura do informante                         Assinatura do Pesquisador 
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APÊNDICE D 

FICHA CLINICA – PROJETO CÁRIE E HMI 

 

     UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO 

     Faculdade de Odontologia 
     Departamento Odontopediatria e Ortodontia 

 

DADOS PESSOAIS 

Nome do Paciente:  _________________________________________________________________ 

Data de Nascimento: ___________________ Idade:  _____________ Sexo: ____________________ 

Etnia: (    ) Branco   (     ) Pardo   (    ) Negro 

Endereço:  ________________________________________________________________________ 

Nome da Mãe: ____________________________________________ Profissão: ________________ 

Nome do Pai: _____________________________________________ Profissão: ________________ 

Telefones:  ________________________________________________________________________ 

Examinador: _______________________________________ Data do exame: __________________ 

 

HISTÓRIA MÉDICA 

1) O paciente é portador de alguma Síndrome?  (    ) Sim   (    ) Não 

Se sim, qual? ___________________________________________________________________ 

2) A mãe apresentou alguma alteração durante a gestação? (   ) Sim  (    ) Não 

Se sim, qual? ___________________________________________________________________ 

3) A mãe fez uso de alguma medicação durante a gestação? (   ) Sim   (    ) Não 

Se sim, qual? ___________________________________________________________________ 

4) O paciente já foi hospitalizado? (    ) Sim   (    ) Não 

Porque? _________________________________________ Quando? ______________________ 

5) O paciente nasceu prematuro? (    ) Sim   (    ) Não _____________________________________ 

Se sim, quanto tempo de incubadora? ________________________________________________ 

6) Durante os quatro primeiros anos de vida, o paciente fez uso de algum medicamento diariamente? 

(    ) Sim   (    ) Não     Se sim, qual: __________________________________________________ 

7) Durante os primeiros quatro anos de vida, apresentou algum dos quadros abaixo:  

Otite: (    ) Sim   (    ) Não   _________________________________________________________ 

Infecção garganta: (    ) Sim   (    ) Não  _______________________________________________ 

Febres recorrentes: (    ) Sim   (    ) Não  ______________________________________________ 
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Problemas respiratórios: (    ) Sim   (    ) Não ___________________________________________ 

8) Possui alguma das seguintes desordens? 

(    ) Diabetes                (    ) Cardiopatia           (    ) Insuficiência renal 

(    ) Tumores                (    ) AIDS                     (    ) Insuficiência hepática 

(    ) Alergia                   (    ) Epilepsia               (    ) Febre reumática 

(    ) Asma/bronquite     Outras: ________________________________________________________ 

EXAME CLINICO 

Dentes afetados pela Hipomineralização Molar Incisivo (segundo critérios da EAPD) 

  
 55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 

   

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

                

                

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

   85 84 83 82 81 71 72 73 74 75    

 

B: branco 

BA: branco-amarelado; 

      AM: amarelo – marrom. 

ceo-d/CPO-D 

  
 55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 

   

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

                

                

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

   85 84 83 82 81 71 72 73 74 75    

 

 

 

 

 

 

 

DENTES DECÍDUOS DENTES PERMANENTES CONDIÇÃO/ESTADO 

COROA COROA - 

A 0 Hígido 

B 1 Cariado 

C 2 Restaurado, mas com cárie 

D 3 Restaurado e sem cárie 

E 4 Perdido devido à cárie 

F 5 Perdido por outras razões 

G 6 Apresenta selante 

H 7 Apoio de ponte ou coroa 

K 8 Não erupcionado 

T T Trauma (fratura) 

L 9 Dente excluído 

Circular os dentes acometidos e no espaço correspondente a 

cada dente, anotar a superficie afetada e sua respectiva cor. 
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Gravidade 

  
 55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 

   

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

                

                

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

   85 84 83 82 81 71 72 73 74 75    

 

Leve (L): Sem fratura, sensibilidade ocasional, preocupações estéticas leves. 

Grave (G): Com fratura, cárie, sensibilidade espontânea/persistente que afeta a função e forte 

preocupação estética. 

Observação: ______________________________________________________________________ 

 

ICDAS  

(Aplicar apenas aos dentes com HMI) 

  
 55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 

   

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

                

                

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

   85 84 83 82 81 71 72 73 74 75    

 

Observação: ______________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

0: dente hígido (sem HMI, sem selamento biológico); 

1: opacidade notável após secagem de 5 segundos. Mancha escurecida restrita ao fundo de sulco/fissura; 

2: opacidade notável na presença de umidade. Mancha escurecida no fundo de sulco/fissura avançando pelas 

vertentes; 

3: Cavidade restrita ao esmalte; 

4: Sombreamento da dentina subjacente; 

5: Cavidade com exposição da dentina subjacente (menos metade da superficie); 

6: Cavidade com exposição da dentina subjacente (mais da metade da superficie); 
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REGISTRO DE FRATURAS PÓS ERUPTIVAS 

(Situação clínica em que os dentes hipomineralizados se encontram) 

  
 55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 

   

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

                

                

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

   85 84 83 82 81 71 72 73 74 75    

 

Observação: _________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

H: dente hígido; 

C: dente cariado; 

F: dente fraturado (por defeitos estruturais); 

SB: dente com selamento biológico; 

RC: dente foi restaurado por cárie; 

RF: dente foi restaurado por fratura pós eruptiva; 

RE: dente foi restaurado por razão estética; 

RS: dente foi restaurado por sensibilidade; 

S: dente foi selado; 

R?: restaurado, porém sem dados que permitem definir o motivo da restauração; 

A: dente ausente (por exodontia). 

 

 

  

Informar a 

superfície 
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ÍNDICE DE WÜRZBURG  

Score Definição 

0 Dente sem HMI 

1 Dente com HMI, sem sensibilidade e sem fratura 
2 Dente com HMI, sem sensibilidade e com fratura  

2A Dente com HMI, sem sensibilidade e com fratura (<1/3) 

2B Dente com HMI, sem sensibilidade e com fratura (>1/3 e <2/3) 
2C Dente com HMI, sem sensibilidade e com fratura (>2/3) 

3 Dente com HMI, com sensibilidade e sem fratura  
4 Dente com HMI, com sensibilidade e com fratura 

4A Dente com HMI, com sensibilidade e com fratura (<1/3) 

4B Dente com HMI, com sensibilidade e com fratura (>1/3 e <2/3) 
4C Dente com HMI, com sensibilidade e com fratura (>2/3) 

     
  

 55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 
   

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

                

                

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

   85 84 83 82 81 71 72 73 74 75    

 

TRATAMENTO PROPOSTO 
 PARA OS DENTES AFETADOS POR HIPOMINERALIZAÇÃO 

 
  

 55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 
   

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

                

                

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

   85 84 83 82 81 71 72 73 74 75    

 
 

AP: acompanhamento periódico; 

AV: aplicação verniz  fluoretado; 

RC: restauração em virtude de lesão cariosa; 

RF: restauração em virtude de fratura; 

RS: restauração em virtude de sensibilidade; 

SE: selante; 

TE: tratamento endodôntico 

E: exodontia; 

OBS:  ___________________________________________________________________________ 


