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RESUMO 
Introdução: A hipomineralização molar incisivo (HMI) é uma alteração disfuncional na qualidade da estrutura 

do esmalte, afetando molares e incisivos permanentes. Essa disfunção pode ser classificada em diferentes 

severidades, sendo elas; leve, moderada e severa, tendo diferentes formas de tratamento, como, verniz fluoretado, 

cimento de ionômero de vidro e resina composta. Objetivo: Objetivo desse trabalho é relatar um caso clínico com 

abordagens terapêuticas, utilizando CIV quimicamente e fotoativado e verniz fluoretado fotoativado para 

intervenção da HMI. Relato do caso: O paciente procurou atendimento com queixa de sensibilidade dentária, para 

obter diagnóstico da causa da sensibilidade foi realizado anamnese complementada pelo exame clínico e 

radiográfico, nos quais se observaram HMI leve (somente opacidade) nos incisivos centrais inferiores e primeiros 

molares permanentes superiores e HMI severa (com perda de estrutura) nos primeiros molares permanentes 

inferiores. Os dentes acometidos por HMI severa foram restaurados com cimento ionômero de vidro através da 

técnica de restauração atraumática, e os dentes acometido por HMI leve foram remineralizados através de 

aplicação de verniz de flúor fotopolimerizavel. Considerações finais: Foi possível observar que a abordagem 

terapêutica foi eficiente na diminuição sensibilidade dentária relatada pelo paciente.  

PALAVRAS-CHAVE: hipoplasia do esmalte dentário, desmineralização do dente, esmalte dental, restauração 

dentaria permanente, assistência odontológica. 

ABSTRACT 

Introduction: Molar incisor hypomineralization (MIH) is a dysfunctional alteration in the quality of enamel 

structure, affecting permanent molars and incisors. This dysfunction can be classified into different severities, 

which are; light, moderate and severe, having different forms of treatment, such as fluoride varnish, glass ionomer 

cement and composite resin. Objective: The objective of this work is to report a clinical case with therapeutic 

approaches, using chemically and photoactivated IVC and photoactivated fluoride varnish for HMI intervention. 

Case report: The patient sought care with a complaint of tooth sensitivity, to obtain a diagnosis of the cause of 

sensitivity, an anamnesis was performed complemented by clinical and radiographic examination, in which mild 

MIH (opacity only) were observed in the lower central incisors and upper permanent first molars. And severe 

MIH (with loss of structure) in the mandibular first permanent molars. Teeth affected by severe HMI were restored 

with glass ionomer cement through the atraumatic restoration technique, and teeth affected by mild HMI were 

remineralized by applying light-curing fluor varnish. Final considerations: It was possible to observe that the 

therapeutic approach was efficient in reducing tooth sensitivity reported by the patient 

KEYWORDS: dental enamel hypoplasia, tooth demineralization, dental enamel, permanent dental restoration, 

dental care. 
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1. INTRODUÇÃO 

A hipomineralização molar incisivo (HMI) é uma alteração na translucidez (opacidade 

demarcada) do esmalte dentário dos molares e possivelmente dos incisivos permanentes. Esse defeito de 

desenvolvimento pode causar algumas alterações no esmalte dentário, desde alteração da cor até a fratura 

pós eruptiva1,2. A etiologia dessa anormalidade pode estar associada a alguns fatores como alterações 

sistêmicas nos primeiros anos de vida da criança, que estão diretamente ligadas à formação das coroas 

dos molares permanente, como febres altas, doenças respiratórias e aleitamento materno3,4. Clinicamente 

na HMI os dentes afetados podem irromper em boca com aspecto poroso, com lesões opacas bem 

delimitadas, variando da cor branco amarelado ou até mesmo marrom. Durante ou posteriormente ao seu 

irrompimento esses dentes acabam sofrendo injúrias em sua estrutura, devido às forças mastigatórias, 

causando perdas na estrutura dentária, trincas e possíveis cavitações5,6 . Uma das grandes dificuldades de 

quem é acometido por tal anormalidade é a alta sensibilidade dentária com ingestão de água, uso da 

seringa triplice e até mesmo com a mastigação levando a criança acometida por essa alteração ao 

desconforto7,8. Tendo em vista essa alta sensibilidade, a higienização local acaba sendo ineficiente, 

tornando esse ambiente propício para o acúmulo de biofilme dental e consequentemente para o 

desenvolvimento da doença carie9,10. O diagnóstico precoce é fundamental para o tratamento desse 

defeito de esmalte, uma vez que seu tratamento é diferenciado conforme a severidade, podendo ser 

realizado com diferentes intervenções, sendo elas uso de selantes, agente remineralizante, 

dessensibilizante, cimento de ionômento de vidro (CIV), verniz fluoretado, utilização de restaurações 

indiretas (inlay ou onlay) ou até mesmo exodontias11,12. Uma das grandes questões relacionadas a HMI, 

é o impacto que a mesma pode causar na vida da criança, já que resulta em problemas estéticos, 

funcionais e de convívio social. Infelizmente, essa alteração de esmalte, quando presente pode causar 

grande dificuldade de mastigação, má higienização, desenvolvimento de mau hálito e até mesmo reclusa 

social13,14. O acompanhamento com o cirurgião dentista se faz necessário, para o tratamento e redução 

de todas essas consequências15-17. Dentro dessa temática, o objetivo desse trabalho é relatar um caso 

clinico com abordagens terapêuticas, utilizando CIV quimicamente e fotoativado e verniz fluoretado 

fotoativado para intervenção da HMI. 

 

2. RELATO DE CASO 

Este trabalho foi aprovado pelo comitê de ética e pesquisa (CEP), (anexo 1) da Faculdade Herrero, 

sob o n°5386.788, paciente aceitou participar do estudo por meio da assinatura do termo de assentimento 

livre e esclarecido (TALE), (anexo 2), o qual foi verbalmente explicado para a criança, o responsável 
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também consentiu com a participação do menor, através da assinatura do Termo de consentimento livre 

e esclarecido (TCLE). (anexo 3) Paciente A.S.S.J, sexo masculino, 7 anos de idade, com boas condições 

de saúde geral, compareceu à clínica de odontopediatria da Faculdade Herrero, acompanhado de seu 

responsável legal, com queixa principal de sensibilidade nos primeiros molares permanentes inferiores. 

Ao exame clínico, pode-se identificar alteração na estrutura do esmalte de todos os molares permanentes, 

incluindo, também os incisivos centrais inferiores (Figura 1, A e B).  

 

Figura 1. A Vista oclusal superior. B. Vista oclusal inferior aspecto inicial.  

Fonte: Os autores 

Após anamnese, foi realizado o exame clínico, no qual o paciente queixou-se, de forma incisiva 

de sensibilidade na região dos molares inferiores ao mínimo estímulo. Para auxiliar no diagnóstico, foram 

realizadas radiográfias bite wing (Figura 2, D e E). Baseado no exame clínico e radiográfico foi 

diagnosticado a HMI, este diagnóstico foi possível devido a algumas características clinicas tais como; 

alta sensibilidade, alteração na coloração, alteração na estrutura do esmalte dentário, acometimento de 

molares e incisivos permanentes. 

 

Figura 2. C radiografia bite wing esquerda, D, direita.  

Fonte: Os autores 

 

As abordagens terapêuticas escolhidas. para a reabilitação do paciente, foram restaurações dos 

dentes com perda de estrutura com CIV maxxion R® quimicamente ativado (Figura 3E) e cimento 

ionômero de vidro fotopolimerizavel ionoseal®, para os elementos dentários com opacidades e 
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sensibilidade foi realizada remineralização da estrutura dentária com verniz fotopolimerizavel barrier 

coat ® (Figura 3A). 

 

Figura 3. E: fotopolimerizavel barrier coat, F: ionômero de vidro maxxion ® (liquido e pó) e G: 

Ionômero de vidro ionoseal ®  

Fonte: Os autores e (H) Dental cremer 

 

Na primeira consulta, além da anamnese, exames clínico e radiográfico, foi realizada ART com 

CIV quimicamente ativado no dente 36 (Figura 4. G e H). Previamente foi realizada profilaxia com pedra 

pomes, seguida de remoção do tecido cariado, através da técnica minimamente invasiva de remoção 

seletiva, com utilização de curetas de dentina removendo-se apenas dentina infectada, seguida de 

isolamento relativo com roletes de algodão. Logo após foi aplicado ácido poliacrílico por 15s na 

cavidade, para remoção da smear layer e melhor adesão do CIV, depois lavado abundantemente com 

água por 30s e secagem da cavidade com bolinha de algodão estéril. Foram E F H  utilizadas 2 medidas 

de pó e líquido do CIV quimicamente ativado (maxxion R ®) e após sua manipulação, o mesmo foi 

inserido na cavidade com espátula de inserção n°1, antes da presa final do material, foi utilizada 

compressão digital com a vaselina solida, e após, o ajuste oclusal com papel carbono e brocas 

multilaminadas, finalizando com a aplicação de vaselina em toda a extensão da restauração, evitando-se 

a diminuição do processo de sinérese e embebição. 
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Figura 4: I dente 36 afetado por lesão cariosa e HMI J, dente 36 restaurado com ionômero de vidro 

maxxion ®. 

 Fonte: Os autores 

 

Na segunda consulta, foi optado em realizar restauração com CIV fotopolimerizável (ionoseal 

®), devido ao paciente estar hiperativo, e também pelo dente 46 não estar com muita perda de estrutura. 

O dente 36 estava com maior perda de estrutura, por este motivo foi utilizado CIV químico por fazer 

maior liberação de flúor. Foi realizado profilaxia prévia com pedra pomes em todos os dentes. Para 

remoção do tecido cariado foi utilizada a técnica minimamente invasiva de remoção seletiva, com 

utilização de curetas de dentina, removendo-se apenas dentina infectada do dente 46 (Figura 5A). Após 

remoção seletiva da carie, foi realizado isolamento relativo com roletes de algodão. Logo após aplicado 

ácido poliacrílico por 15s na cavidade, para remoção da smear layer e melhor adesão do CIV, lavado 

abundantemente com água por 30s e secagem da cavidade com bolinha de algodão estéril, seguida da 

aplicação de CIV fotopolimerizável (ionoseal ®) que já vem manipulado em uma seringa com pontas 

higiênicas e fotoativação por 40s. Depois realizado ajuste oclusal com papel carbono e brocas 

multilaminadas. Também foi realizada aplicação do verniz (barrier coat ®) (Figura 6A, B, C e D) nos 

dentes 16 e 26 (face oclusal) e nos dentes 41 e 31 (face vestibular). Foi realizado isolamento relativo, 

secagem dos elementos, manipulação do verniz, é composto de um casulo no qual possuí o verniz 

fluoretado, na bisnaga vem o monômero para um casulo, é feita a mistura com o píncel aplicador o 

mesmo será utilizado para levar o material até os dentes afetados, seguidas de fotoativação por 40s. 
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Figura 5: K dente 46 afetado por lesão cariosa e HMI e L dente 46 restaurado com CIV 

fotopolimerizável (ionoseal ®). 

Fonte: Os autores 

 

Figura 6: M Inserção do verniz no casulo; N manipulação do material; O aplicação sobre os dentes 

31,41; P fotoativação do verniz. 

Fonte: Os autores. 

 

Durante as duas consultas foram realizadas a aplicação das técnicas de manejo falar, mostrar, 

fazer e controle de tom de voz, pois devido à alta sensibilidade dentinária, o paciente não era colaborativo. 
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Diante do quadro clínico, foi realizado também aconselhamento dietético, baseado na restrição de 

alimentos ácidos e carboidratos e feita orientação de higiene bucal com uso de dentifrício fluoretado 

(1100ppm), após as principais refeições. 

 

3. DISCUSSÃO 

Diante do caso relatado, torna-se evidente a necessidade do diagnóstico correto de HMI e de uma 

anamnese inicial bem detalhada que inclua a pesquisa da ocorrência de doenças sistêmica na infância 

visto que o tratamento para essa alteração dentária irá depender diretamente dessas informações 

juntamente da idade do paciente, severidade da doença, quantidade e estágio de formação dos dentes 

envolvidos por HMI,e a probabilidade de intervenções reparadoras. 11,18 O tratamento é diferenciado 

conforme a severidade, podendo ser realizado com diferentes intervenções, sendo elas uso de selante, 

verniz fluoretado e agente remineralizante para HMI leve, cimento de ionômento de vidro (CIV) para 

cavidades moderadas, realização de restaurações indiretas (inlay ou onlay) situações severas ou até 

mesmo exodontias em casos extremamente severos11-13. A HMI requer acompanhamento e tomada de 

medidas preventivas constantes, visto que o indivíduo possui alta sensibilidade e dificuldade de 

higienização. Como primeira linha de tratamento, deve ser feito um aconselhamento dietético e 

recomendado ao paciente, uso de dentifrício com concentração de flúor de 1000 ppm.19, 20 Em casos de 

HMI leve, como nos incisivos centrais inferiores do caso relatado, uma boa alternativa de tratamento são 

os vernizes fluoretados. O verniz fluoretado não auxilia na remineralização dos dentes afetados pela 

HMI, porém contribui para o controle da hipersensibilidade e redução da perda de estrutura dentária21. 

Normalmente são utilizadas múltiplas aplicações de verniz fluoretado convencional, o que aumenta a 

quantidade de retorno do paciente no ambiente odontológico. No presente estudo, utilizou-se o verniz 

fluoretado PRG barrier coat ®, pois além dele apresentar uma alta liberação de flúor, compatível com 

todos os benefícios do verniz fluoretado convencional, é um material de aplicação única, não sendo 

necessário novas consultas para reaplicações devido ao fato dele ser fotopolimerizável 22. Em HMI leve 

e moderada não são indicadas restaurações de amálgama, devido à falta de retenção deste material já que 

não se faz preparo cavitário e também devido às cavidade atípicas que dentes com HMI apresentam. 

Quando um dente não possui estrutura suficiente para comportar restaurações em resina composta, está 

recomendada a cimentação de coroas metálicas, se não forem possíveis essas duas opções, torna-se 

necessário avaliar a possível indicação de extração do elemento dentario.22 Outro material, que pode ser 

utilizado, é a resina composta; contudo, a HMI torna o esmalte poroso, dificultando assim o processo de 

adesão da mesma 5. De acordo com de Souza et al; (2017) a resina composta possui pouco índice de 
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sucesso quando o dente possui estruturas dentárias12 defeituosas com porosidades; já em dentes em que 

foi removida toda estrutura não sadia, a adesão e durabilidade da resina composta foi mais alta. Alguns 

estudos indicam que para dentes afetados pela HMI, cavitados e parcialmente erupcionados, a realização 

de restaurações com CIV restaurador é uma opção de tratamento.3,24 O CIV tem a vantagem de liberação 

de flúor e a atração por água, além de facilitar a remineralizarão possui coeficiente de expansão térmica 

próximo ao da dentina, diminuindo a sensibilidade dentária e protegendo contra avanço da cárie.24,25 A 

abordagem inicial para o tratamento de HMI tem enfoque na redução da dor, tempo de duração da 

consulta odontológica, resistência do material, estética pretendida e o equilíbrio oclusal.26 Aleid et al. 27 

observaram que força abrangente, resistência a ácidos, forças transversais de tração e elasticidade foram 

vitais na avaliação das propriedades clínicas do CIV fotoativado (Ionoseal).27 Segundo seu fabricante, 

esse material se apresenta em um componente pronto para o uso, o que proporciona economia de tempo, 

além disso sua fotopolimerização é concluída em segundos, sendo de aplicação rápida e higiênica, com 

alta resistência à compressão, liberação de flúor contra cárie secundária, alta biocompatibilidade e 

radiopacida devido a essas características esse foi o material escolhido para a restauração do dente 46. O 

tratamento com CIV nesse caso, foi escolhido de acordo com o diagnóstico, estágio de Nolla do elemento 

dentário e a colaboração do paciente, uma vez que a cavidade se encontrava com tamanho moderado, 

alta sensibilidade ao toque, paciente com comportamento pouco colaborativo, durante o atendimento 

odontológico e os dentes acometidos pela HMI estarem parcialmente irrompidos. Segundo a literatura, o 

CIV possui boas propriedades de remineralização das estruturas circundantes, sendo um material 

tolerante a água, o que facilita no processo de isolamento do dente para sua aplicação; contudo, não 

possui boas propriedade de adesão tornando- se assim um material de transição. 29,30 

 

4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Baseado nos resultados obtidos no presente caso, foi possível observar que uma abordagem 

terapêutica com sucesso clínico para dentes acometido com HMI leve é a utilização de verniz fluoretado 

principalmente, o fotoativado, e para os acometidos com HMI moderada, as restaurações com CIV 

químico e fotoativado, se mostraram efetivos na redução da sensibilidade dentária relatada pelo paciente. 

Sendo elas, diminuição da dor na mastigação de alimentos quentes e gelados e por fim, na consulta de 

proservação foi possível observar melhora no atendimento odontológico e também na redução da 

porosidade dentária, contribuindo assim, para a prevenção de futuras lesões de cárie dentária. 
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