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RESUMO

A Hipomineralizacdo de Molares e Incisivos (HMI) é definida como um defeito de
esmalte que afeta primeiros molares e incisivos permanentes. Apesar de a origem ser
considerada como sistémica, a literatura ndo reconhece um padrdo simétrico de
acometimento da HMI, como em outros defeitos de origem sistémica. Assim, o objetivo
deste estudo foi avaliar se ha um padrao de ocorréncia das opacidades demarcadas
da HMI entre as superficies dentarias dos primeiros molares permanentes (PMP).
Para tanto, fotos intra bucais de PMP foram obtidas a fim de visualizar as superficies
dentarias. Foram incluidas imagens de PMP com opacidades demarcadas de HMI e
excluidas imagens de PMP que nao possibilitavam a visualizacdo de todas as
superficies e imagens de PMP com opacidades combinadas a perda de estrutura ou
restauracgdes atipicas. Um examinador previamente calibrado (kappa intraexaminador
= 0,96; kappa interexaminador = 0,9) analisou em duplicata as imagens de acordo
com a classificacdo de HMI da Academia Europeia de Odontopediatria de 2015. A
presenca de opacidades foi assinalada em uma matriz digital, discriminando as
superficies dos PMP (vestibular, oclusal, lingual/palatina, mesial e distal). As
superficies vestibular e lingual/palatina foram subdivididas em vestibulo/palato-oclusal
e vestibulo/palato-cervical, e a superficie oclusal foi subdividida em oclusomesial,
oclusal média e oclusodistal. A analise da distribuicdo das opacidades nas superficies
dentarias foi realizada por meio de analise descritiva, sendo apresentada em imagens
digitais. Imagens de um total de 227 PMP de 89 criangas e adolescentes foram
incluidas. Considerando a totalidade dos dentes avaliados, a superficie oclusal foi a
mais afetada, variando de 94% a 100% entre as superficies analisadas. Nos PMP
superiores, a segunda superficie mais afetada foi a palatina, com 84,5% e 91,4% nos
dentes 16 e 26, respectivamente. Nos inferiores, a superficie vestibular foi a segunda
mais afetada, com 85,4% e 80,7% nos dentes 36 e 46, respectivamente. Observou-
se um padréao de ocorréncia das opacidades de acordo com a cronologia de
desenvolvimento dentario, com acometimento da superficie oclusal, seguida de
vestibular, lingual, mesial e distal. Nas superficies lisas, as opacidades estdo mais
concentradas nas regides mais oclusais do que cervicais. Conclui-se que as
opacidades da HMI afetam mais as superficies oclusais, vestibulares e linguais, e mais
frequentemente as regides proximas a regiao oclusal, quando comparado as areas

cervicais.



Palavras-chave: Hipomineralizagdgo Molar Incisivo. Defeitos de esmalte.

Distribuicao.



ABSTRACT

Molar Incisor Hypomineralization (MIH) is defined as an enamel defect that affects
permanent first molars and incisors. Although MIH is considered a systemic defect, the
literature does not acknowledge symmetrical patterns as in other systemic enamel
defects. Therefore, the aim of this study evalutate a possible distribution pattern of MIH
opacities in first permanent molars (FPM). To do so, intraoral pictures of FPM were
obtained in order to visualize all dental surfaces. Images of FPM presenting MIH
demarcated opacities were included and images of FPM presenting opacities
combined with enamel loss, atypical restorations and images that did not allow proper
visualization of all surfaces were excluded. A previously calibrated examiner (kappa
intra-rater = 0.96; kapa inter-rater = 0.90) analyzed the images in duplicate according
to the European Academy of Pediatric Dentistry MIH classification of 2015. The
presence of opacities was checked in a digital matrix, discriminating regions of the
FPM surfaces (buccal, lingual/palatal, occlusal, medial and distal). Buccal and
lingual/palatal surfaces were subdivided into occlusal and cervical areas and the
occlusal surfaces were subdivided into three areas (mesial, middle third and distal).
The distribution analysis of the opacities on dental surfaces was descriptive, presented
in digital images. Images of 227 FPM of 89 children and adolescents were included.
The occlusal surfaces were the most affected, presenting relative frequencies of 94%
to 100%. In maxillary FPM, the second most affected surfaces were the palatal,
presenting 84.5% and 91.4% regarding the elements 16 and 26, respectively. A pattern
of occurrence according to the chronology of dental development was observed,
involving the occlusal surface, followed by buccal, lingual, mesial and distal surfaces.
The buccal surfaces were the second most affected in mandibular FPM, with a relative
frequency of 85.4% and 80.7% regarding 36 and 46, respectively. There was a
coincidence of opacity occurrences in a pattern that involves the occlusal surface,
followed by the buccal, palatal/lingual, mesial and distal surfaces. Opacities were
concentrated in occlusal rather than cervical areas. It can be concluded that MIH
opacities affect more occlusal, buccal and palatal/lingual surfaces and are more

frequent in occlusal areas when compared to cervical areas.
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1. INTRODUGAO

A Hipomineralizagdo de Molares e Incisivos (HMI) tem sido
apontada como um tipo especifico de defeito de desenvolvimento do
esmalte (DDE), definido em 2001 como uma hipomineralizagéo de
origem sistémica, que afeta um a quatro primeiros molares
permanentes, e frequentemente, também os incisivos permanentes
(WEERHEIJM; JALEVIK; ALALUUSUA, 2001).

Considera-se a HMI um problema de saude publica. Em 2017, um
estudo de revisdao sistematica com metanalise estimou que
prevaléncia mundial de HMI de 14,2%, sendo afetada uma populacéo
de 878 milhdes de pessoas. Ainda neste estudo, as prevaléncias por
continente foram de 14,3% na Europa, 13% na Asia, 10,9% na Africa
e 16,3%na Oceania (ZHAO; DONG; YU; REN et al., 2018). Na
América Latina, a prevaléncia média é de 18% (ZHAO; DONG; YU;
REN et al., 2018).

No Brasil, estudos epidemioldgicos reportam taxas que variam
de 9,12% a 18,4% (DA COSTA-SILVA; JEREMIAS; DE SOUZA;
CORDEIRO RC et al., 2010; DE LIMA MDE; ANDRADE; DANTAS-
NETA; ANDRADE et al., 2015; HANAN, 2014; JEREMIAS; DE
SOUZA; SILVA; CORDEIRO RDE et al., 2013; SOVIERO; HAUBEK;
TRINDADE; DA MATTA et al., 2009).

Clinicamente, a HMI apresenta-se como opacidades
demarcadas no esmalte dentario, com limites definidos entre o
esmalte higido e o hipomineralizado. Essas opacidades podem se
apresentar nas coloragcdes branca, amarela ou acastanhada
(WEERHEIJM, 2004). Devido a porosidade do esmalte, as lesbées
hipomineralizadas possuem diferentes gravidades, sendo comum
ocorrer fraturas ou colapsos do esmalte (DA COSTA-SILVA;
JEREMIAS; DE SOUZA; CORDEIRO RC et al., 2010; NEVES;
AMERICANO; SOARES; SOVIERO, 2019; WEERHEIJM, 2004).
Essas fraturas podem ocorrer logo apés a irrupgao do dente, o que

resulta em exposicao dentinaria, consequentemente,
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hipersensibilidade e alto risco de desenvolvimento de lesdo cariosa
(WEERHEIJM, 2004).

Devido aos diferentes niveis de gravidade da HMI, em 2003, a

Academia Europeia de Odontopediatria (EAPD, 2003) elaborou
critérios clinicos para facilitar o diagnostico e possibilitar o registro
padronizado dessa alteracdo, viabilizando a comparacédo entre os
estudos. Nesses critérios, as lesbes hipomineralizadas sao
classificadas em opacidades, perda de estrutura do esmalte ou
colapso pos-eruptivo ou restauragdes atipicas. Posteriormente,
essas lesdes foram classificadas em grau leve ou severo (MATHU-
MUJU; WRIGHT, 2006). As opacidades podem se apresentar na
coloragéo branca, amarela ou acastanhada, sendo as mais escuras,
mais propensas a sofrerem fraturas pos-eruptivas, uma vez que sao
mais porosas (DA COSTA-SILVA; JEREMIAS; DE SOUZA;
CORDEIRO RC et al., 2010; FRAGELLI; SOUZA; JEREMIAS;
CORDEIRO RC et al., 2015; JALEVIK; NOREN, 2000; NEVES;
AMERICANO; SOARES; SOVIERO, 2019).
Segundo os critérios da EAPD, as perdas de estrutura podem estar
limitadas apenas ao esmalte dentario ou terem o envolvimento do
esmalte com exposi¢cdo da dentina. Ha escores especificos para
dentes afetados com restauracdes atipicas, ou seja, restauracoes
cujo desenho difere daquele relacionado as lesdes cariosas, como
aquelas que se estendem para a regido lingual ou vestibular dos
primeiros molares. Nas margens das restauragdes, por vezes, é
possivel observar opacidade demarcada (CABRAL; NYVAD;
SOVIERO; FREITAS et al., 2020; WEERHEIJM, 2003). Os critérios
da EAPD sdo usados na maioria dos estudos e possibilitaram o
surgimento de outros critérios clinicos para a HMI, os quais facilitam
o diagnostico diferencial de outros defeitos do esmalte dentario
(CABRAL; NYVAD; SOVIERO; FREITAS et al., 2020; GHANIM;
SILVA; ELFRINK; LYGIDAKIS et al., 2017).

O diagnéstico diferencial entre HMI e os demais defeitos de
desenvolvimento do esmalte é fundamental para a determinacgéo das

condutas clinicas a serem adotadas. Na fluorose dentaria, as
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opacidades s&o difusas enquanto na HMI, apresentam-se
delimitadas (GHANIM; SILVA; ELFRINK; LYGIDAKIS et al., 2017;
MEIRELES; GOETTEMS; CASTRO; SAMPAIO et al., 2018).

A hipoplasia de esmalte € um defeito quantitativo, em que o
esmalte se apresenta com menor espessura, 0 que pode se
assemelhar aos casos de HMI com fraturas ou perda de esmalte. O
diagndstico diferencial entre esses defeitos pode ser realizado pela
analise das bordas: no caso da hipoplasia, as bordas apresentam-se
lisas, enquanto na HMI, a fratura pds-eruptiva possui bordas
irregulares e esta relacionada a areas de esforgos mastigatorios
(WEERHEIJM, 2004).

O diagnéstico diferencial também deve ser feito com a
amelogénese imperfeita (Al). A Al se difere da HMI por afetar de
forma generalizada o esmalte de todos os dentes com ocorréncia
simétrica e ndo somente alguns grupos dentarios, e em ambas as
dentigdes (CRAWFORD; ALDRED; BLOCH- ZUPAN, 2007). O
esmalte afetado por Al pode se apresentar hipoplasico,
hipomineralizado ou ambos, mas necessariamente afeta toda a
denticdo (CRAWFORD; ALDRED; BLOCH-ZUPAN, 2007).

Considerando distribuicdo dos dentes afetados pela HMI,
quanto maior a gravidade da lesdo em um primeiro molar
permanente, maior a chance de afetar o dente contralateral
(WEERHEIJM, 2004). Ainda, quanto maior o numero de primeiros
molares afetados, maior a probabilidade de os incisivos superiores
apresentarem opacidade (MITTAL; GOYAL; GAUBA; KAPUR, 2014;
WEERHEIJM, 2004). Os incisivos inferiores sdo menos afetados.
Nota-se que a gravidade nos molares € maior do que nos incisivos,
uma vez que a perda de estrutura do esmalte ndo é frequente neste
grupo de dentes (WEERHEIJM, 2004).

Histologicamente, lesbes hipomineralizadas atingem toda a
espessura do esmalte dentario afetado pela HMI, com alteragbes
estruturais importantes (JALEVIK; ODELIUS; DIETZ; NOREN, 2001).
A concentragao de carbono € maior, enquanto as concentragdes de

calcio e fésforo sdo menores do que no esmalte sadio (JALEVIK;
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ODELIUS; DIETZ; NOREN, 2001). Fagrell et al. (2008) observaram
microscopicamente, que as lesdes hipomineralizadas apresentam-
se com porosidade aumentada, maior conteudo proteico, menor
conteudo inorganico, o que consequentemente, afeta as suas
propriedade mecanicas (FAGRELL; LINGSTROM; OLSSON;
STEINIGER et al.,, 2008). Este estudo mostrou que a dureza do
esmalte hipomineralizado é significantemente menor do que o
esmalte saudavel (FAGRELL; LINGSTROM; OLSSON; STEINIGER
et al., 2008).

Essas alteragdes culminam em maior fragilidade do esmalte
com HMI a fraturas, e maior risco de desenvolvimento de lesdes de
carie (JEREMIAS; DE SOUZA; SILVA; CORDEIRO RC et al., 2013;
REYES; FATTURI; MENEZES; FRAIZ; ASSUNCAO et al., 2019).
Assim, opacidades aparentemente higidas podem ter fraturas ou
lesdo de carie logo apos a irrupgao dentaria (WEERHEIJM, 2004,
WEERHEIJM; JALEVIK; ALALUUSUA, 2001). Uma revisao
sistematica envolvendo dezessete estudos epidemiolégicos
observacionais de treze paises, incluindo o Brasil, analisou a relagao
entre a prevaléncia de carie dentaria e de HMI. Embora os autores
alertem para as limitagdes dos estudos analisados, observou-se uma
associagao significante positiva entre essas duas ocorréncias
clinicas (AMERICANO; JACOBSEN; SOVIERO; HAUBEK, 2017).

Observagdes clinicas sugerem que dentes com HMI
apresentam hipersensibilidade. Na literatura, ha apenas um estudo
epidemioldgico que investigou a hipersensibilidade em dentes
afetados pela HMI (RAPOSO; DE CARVALHO RODRIGUES; LIA;
LEAL, 2019). Os autores encontraram uma associagao significante e
positiva entre a hipersensibilidade em casos com opacidades leve a
moderada. No entanto, nos casos mais severos, perda de estrutura,
a associagao nao pbéde ser confirmada devido a alta prevaléncia de
carie envolvendo dentina na amostra investigada (RAPOSO; DE
CARVALHO RODRIGUES; LIA; LEAL, 2019).

As consequéncias clinicas da HMI favorecem um maior risco

de insucesso dos tratamentos restauradores (ROLIM; DA COSTA,;
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WAMBIER; CHIBINSKI et al, 2020) e maior necessidade de
retratamentos odontoldgicos (JALEVIK; KLINGBERG, 2002). Jalevik
e Klingberg (2002) relatam que criangas com HMI podem ter até dez
vezes mais retratamentos do que as criangas sem HMI (JALEVIK;
KLINGBERG, 2002).

Todas essas manifestagdes clinicas da HMI podem impactar
negativamente na qualidade de vida relacionada a saude bucal, bem
como na ansiedade frente aos procedimentos odontoldgicos
(MENONCIN; PORTELLA; RAMOS; ASSUNCAO et al., 2019). A
presenga da hipersensibilidade dentaria pode interferir em
atividades cotidianas, como escovar os dentes, ou ainda, gerar
desconforto estético em casos de maior severidade, quando afeta
também os incisivos (JALEVIK; KLINGBERG, 2002; PORTELLA;
MENONCIN; DE SOUZA; DE MENEZES et al., 2019; WEERHEIJM,
2004).

A etiologia da HMI ainda ndo esta estabelecida (ALALUUSUA,
2010; SILVA; SCURRAH; CRAIG; MANTON et al., 2016). Estudos
apontam fatores sistémicos pré e pos-natais, como febre durante a
gravidez, doengas da infancia com febre alta, asma, dermatite
atopica, alergias alimentares, infecgbes e uso de antibidticos como
associados a HMI (ALALUUSUA, 2010; ALLAZZAM; ALAKI; EL
MELIGY, 2014; DANTAS-NETA; SOARES FIGUEIREDO; LIMA;
BENDO et al., 2018; FATTURI; WAMBIER; CHIBINSKI; ASSUNCAO
et al., 2019; HERNANDEZ; BOJ; ESPASA; PLANELLS et al., 2018;
SILVA; SCURRAH; CRAIG; MANTON et al., 2016; WHATLING,;
FEARNE, 2008). Do ponto de vista de etiologia genética, entende-se
que o processo da amelogénese € dinamico e geneticamente
controlado (WRIGHT; CARRION; MORRIS, 2015), porém
susceptivel a influéncias externas. Assim, aceita-se que etiologia da
HMI é multifatorial ou complexa, em que as exposi¢des sistémicas
somadas a variabilidade individual, isto &, genética, podem interagir
para o seu desenvolvimento (JEREMIAS; KORUYUCU; KUCHLER;
BAYRAM et al., 2013; VIEIRA; KUP, 2016).

De acordo com as caracteristicas clinicas da
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hipomineralizagédo, aceita- se que o defeito ocorreu no periodo de
mineralizacdo ou maturacdo da matriz do esmalte, o que
corresponde um periodo temporal de dois-tergos do ciclo total da
amelogénese (ALALUUSUA, 2010; NANCI, 2013). Segundo a
cronologia de desenvolvimento dentario, incisivos e primeiros
molares permanentes tém as fases de mineralizacdo e maturacao
entre o ultimo trimestre da gestagao e trés anos de idade da crianga
(NANCI, 2013) (Figura 1). Neste intervalo de tempo € possivel que
fatores genéticos e exposicbes ambientais se interponham
(ALALUUSUA, 2010; JEREMIAS; KORUYUCU; KUCHLER;
BAYRAM et al., 2013).

Além da ocorréncia em primeiros molares e incisivos, nota-se
lesbes hipomineralizadas demarcadas, em caninos permanentes,
bem como nos segundos molares deciduos e caninos deciduos (DA
SILVA FIGUEIREDO SE; RIBEIRO; DOS SANTOS-PINTO; DE
CASSIA LOIOLA CORDEIRO et al.,, 2017; GAROT; DENIS;
DELBOS; MANTON et al., 2018; REYES; FATTURI; MENEZES;
FRAIZ; ASSUNCAOQO et al., 2019). A ocorréncia das opacidades
demarcadas nesses dentes pode ser explicada pela coincidéncia do
periodo de desenvolvimento e mineralizagdo nesses dentes. Quanto
a hipomineralizacdo de molares deciduos, tém sido observado que
guanto maior o numero de dentes deciduos hipomineralizados, maior
o risco de desenvolvimento da HMI (GAROT; DENIS; DELBOS;
MANTON et al., 2018). Esses dados sugerem que o fator temporal
pode ser importante no desenvolvimento do defeito, ja que ha
coincidéncia cronoldgica no desenvolvimento desses dentes, o0 que
pode inferir a atuacao dos eventos ambientais e/ou sistémicos na
etiologia da HMI, e ndo unicamente genéticos (VIEIRA; KUP, 2016).

Alguns estudos tém apontado a HMI como defeitos com
variada aparéncia clinica entre dentes homodlogos, isto €, com
gravidade assimétrica entre os dentes homologos (BIONDI,
CORTESE; BABINO; TOSCANO, 2019; SIDALY; SCHMALFUSS;
SKAARE; SEHIC et al., 2016). No entanto, quando definida foi

considerada como um defeito assimétrico, sugeriu-se que a
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assimetria estaria relacionada a uma exposi¢cao sistémica em um
estagio especifico do desenvolvimento (WEERHEIJM, 2004). De
acordo com o conhecimento sobre amelogénese, sabe-se que a
formagao do esmalte dentario ocorre por regides dentarias, e que em
um mesmo dente ha diferentes fases da amelogénese (NANCI,
2013). A amelogénese inicia-se nas regides de ponta de cuspide ou
incisais e segue em direcdo a regido cervical da coroa dentaria
(NANCI, 2013) (Figura 1).

Assim, considerando a cronologia de formacao dentaria e as
particularidades de cada dente, a hipétese deste estudo assume que
independente da variagdo cronoldgica de desenvolvimento entre os
PMP, na presencga de fatores adversos, em um ponto especifico no
tempo, ou seja, em uma “janela cronolégica”, os PMP serao afetados
pela hipomineralizagdo, com uma distribuicdo espacial de acordo
com a cronologia dentaria. Isso teoricamente explicaria a similaridade
nas regides de desenvolvimento e simetria das opacidades. Portanto,
o objetivo deste estudo observacional foi avaliar se ha um padréo de
ocorréncia das opacidades demarcadas da HMI entre as superficies

dentarias dos primeiros molares permanentes.
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Figura 1. Cronologia de formag&o dos dentes permanentes. Figura baseada
nos dados de McCall e Wald (1940) e Schoroeder (1992).
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
Analisar se ha um padrao de ocorréncia das opacidades demarcadas

de HMI entre as superficies dentarias dos primeiros molares permanentes.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Verificar se ha coincidéncia na distribuicdo das opacidades de HMI
entre os PMP superiores e inferiores.
e Descrever o padrao de ocorréncia das opacidades entre as superficies

dentarias.

o Descrever o padrao de ocorréncia das opacidades nas regides de cada
superficie dentaria.



3. METODOLOGIA

3.1. Aspectos Eticos:

Este estudo foi previamente aprovado no Comité de Etica em
Pesquisa Humana (2.412.156 / 2017) do Setor de Ciéncias da Saude
da Universidade Federal do Parana, bem como pelo Comité de Etica
em pesquisa da Faculdade de Odontologia de Araraquara (protocolo
11/09). Para participar do estudo, os responsaveis assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), bem como as
criangas assinaram o Termo de Assentimento. O estudo foi realizado

de acordo com a Declaracao de Helsinki.

3.2. Desenho do estudo:

O estudo em questao € do tipo observacional transversal e foi
realizado utilizando-se de imagens de dentes de pacientes em
tratamento na clinica de Odontopediatria da Universidade Federal do
Parana (UFPR) bem como da Clinica Infantil da Faculdade de
Odontologia de Araraquara (UNESP). As imagens foram analisadas
em duplicata, por um uUnico examinador calibrado, no periodo de
outubro de 2018 a fevereiro de 2020.

3.3. Amostra:

A amostra foi composta por imagens de primeiros molares
permanentes (PMP) com HMI de criangas e adolescentes na faixa
etaria de 7 a 16 anos em tratamento odontoldgico na clinica de
Odontopediatria da Universidade Federal do Parana (UFPR), cujos
pais assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). Foram incluidos na amostra os dentes acometidos por HMI
de acordo com os critérios da Academia Europeia de Odontopediatria
(EAPD)(GHANIM; ELFRINK; WEERHEIJM; MARINO et al., 2015).
Foram excluidas imagens de dentes com HMI previamente
restaurados, dentes com HMI com perda de estrutura, dentes em

tratamento ortodébntico e dentes com lesdes cariosas cavitadas
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associadas.

O exame clinico para o diagnostico, selegdo de dentes com HMI
e registro fotografico foi realizado na clinica de Odontopediatria da
Universidade Federal do Parana, por um unico examinador
previamente calibrado para os critérios de diagnéstico da HMI de
acordo com a EAPD, sob luz artificial, com as superficies dentarias
previamente secas e utilizando instrumentais clinicos, como espelho
plano e sonda de ponta romba.

Para mapear o padrdao de aparecimento das manchas
qualitativamente, foram utilizadas fotografias (6.25x, EOS Rebel XTI,
Canon, EUA) intraorais oclusais de um banco de dados, feitas
previamente de forma padronizada, com uso de afastador e espelho
oclusal.

A padronizagdo das fotos foi feita ainda conforme as
configuracbes da camera: lente macro de distancia focal 100mm,
com abertura f/2.8. Exposigéo 1/200s, /29 e ISO 100.

3.4. Classificagao da HMI:

O critério utilizado para o diagndstico da HMI foi o estabelecido
pela EAPD, que divide as diferentes gravidades das lesbes em
opacidades demarcadas, perda de esmalte pos-eruptivo,
restauracdes atipicas, lesdes cariosas atipicas e dente extraido por
HMI (GHANIM; ELFRINK; WEERHEIJM; MARINO et al., 2015).
Neste estudo, foram incluidos apenas dentes com HMI apresentando

o grau leve, isto €, presencga de opacidades demarcadas.

3.5. Calibragao:

A calibragao prévia foi realizada para o diagnostico da HMI
pelos critérios da EAPD. Primeiramente, o examinador foi treinado
com embasamento tedrico sobre HMI e os critérios EAPD, bem como
os codigos utilizados para cada gravidade das manchas. Depois, um
exercicio de treinamento foi realizado com 20 imagens de dentes
acometidos por diferentes gravidades de HMI, outros defeitos de

esmalte e de dentes higidos, projetadas em slideshow.
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Posteriormente, a calibracao foi feita de forma similar ao treinamento,
com exames em duplicata de forma independente, a partir de 30
imagens de dentes acometidos por HMI, outros defeitos de esmalte
e de dentes higidos, projetadas em slideshow. Os exames foram
realizados com intervalo de uma semana e os resultados foram
comparados aos do examinador de referéncia. Em seguida, os
resultados foram analisados estatisticamente de acordo com o
calculo do coeficiente de concordancia Kappa. Os valores do Kappa

intra e interexaminador obtidos foram, respectivamente, 0,96 e 0,90.

3.6. Analise das imagens:

O examinador calibrado analisou as imagens por meio do
software Adobe Photoshop 7.0. A fim de analisar as regides ou areas
dentarias acometidas pelas opacidades de forma padronizada e
evitar possiveis vieses de observagdo, uma matriz digital dos
primeiros molares foi elaborada no software Microsoft Excel 2010, e
linhas de referéncia foram estabelecidas nas superficies dentarias,
que referenciaram proporcionalmente as regides de cada superficie.
Nas superficies vestibular e lingual, foram estabelecidas duas linhas
de referéncia, as quais delimitavam proporcionalmente as areas da
superficie dentaria em oclusal e cervical. A superficie oclusal foi
dividida em tergcos mesial, médio e distal. Ja nas proximais, devido a
dificuldade de visualizagcdo na regido cervical, ndo foi tragada
nenhuma linha de referéncia (Figura 2).

Assim, para o mapeamento das superficies, o examinador
calibrado analisou em duplicata todas as imagens, registrando na
matriz digital a presencga e/ou auséncia de lesées de HMI. Em caso
de discordancia entre os exames, um consenso com um segundo

examinador calibrado foi realizado.
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Figura 2. Matriz digital dos PMP, referenciando as regides de
cada superficie do dente.

3.7. Analise estatistica:

Os dados registrados na matriz digital foram transferidos para um
banco de dados em uma planilha de forma dicotomizada, sendo
atribuidos os escores 0 (esmalte normal, auséncia de HMI) e 1
(presenca de lesdo de HMI).

As frequéncias relativas foram computadas por superficie
dentaria e pelas regides em cada superficie. A frequéncia relativa de
ocorréncia por superficie foi calculada de duas formas: considerando
o total de superficies por dente e as superficies acometidas
considerando o total de cada superficie analisada por dente.

A fim de calcular a frequéncia de acometimento por regides
dentarias, considerou-se cada regido por dente. Assim, a frequéncia
relativa por regido refere-se ao total de regides acometidas
considerando o total de cada regiao por dente.

Essas frequéncias foram apresentadas por meio de graficos de
cores, representando a frequéncia relativa de ocorréncia nas
superficies afetadas bem como nas regides afetadas. A escala dos
graficos variou do azul ao vermelho, de acordo com a frequéncia
calculada (Figura 3). Em seguida, os mapas de cores foram
transferidos para graficos tridimensionais de PMP (Figura 4) no
software Paint 3D (EUA).
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Figura 3. Escala de cores utilizada para elaborar os graficos.

Figura 4. Modelos tridimensionais dos primeiros molares permanentes;
Dente 26, vista oclusal (A) e vestibular (B); Dente 46, vista oclusal (C) e

vestibular (D).



4. RESULTADOS

Um total de 242 PMP de 89 criancas foi avaliado. Desses, 227 dentes
apresentavam HMI. Foram avaliadas 1015 superficies, que equivale a 89,86%
da amostra. Na Tabela 1, observa-se a frequéncia relativa das superficies
dentarias afetadas pela HMI, considerando o numero total dos dentes 16, 26,
36 e 46. Nota-se que superficie oclusal foi a mais afetada pela HMI em todos
os primeiros molares permanentes, variando de 94% a 100% dos dentes
avaliados.

Nos PMP superiores, a segunda superficie mais afetada foi a palatina, com
frequéncia de 84,5% e 91,4% nos dentes 16 e 26, respectivamente. Nos
inferiores, a superficie vestibular foi a segunda superficie mais afetada com
85,4% e 80,7% nos dentes 36 e 46, respectivamente (Tabela 1).

As Figuras 5 a 8 mostram as frequéncias relativas de superficies e regides
afetadas pela HMI, considerando o total de superficies analisadas na amostra
de acordo com cada PMP. Entre os dentes 16 e 26, a distribuicdo das
opacidades foi muito semelhante. A superficie oclusal € a mais afetada, seguida
da palatina, vestibular, mesial e distal. Nota-se que a ocorréncia da opacidade
na superficie vestibular dos dentes 16 é maior do que nos dentes 26 (Figura 5).

Quanto a distribuicdo das opacidades, nos dentes superiores, ficou evidente
uma maior coincidéncia de ocorréncia quando comparado aos inferiores. No
dente 16, o padrao de distribuigdo das opacidades foi similar ao
26. As superficies vestibular e palatina apresentaram taxas de ocorréncia
similares entre os dois dentes: por volta de 45% na vestibular e de 50% na
palatina. Na superficie oclusal, 60% e 50% dessas apresentavam opacidades
nos dentes 16 e 26, respectivamente. Nas superficies proximais, as frequéncias
foram proximas a 30% e 20% nas superficies mesial e distal, respectivamente
(Figura 5).

Nos dentes inferiores, a frequéncia de opacidade foi menor do que nos
superiores em todas as superficies, exceto em relacéo a superficie oclusal. No
dente 36, a oclusal e vestibular tém frequéncia relativa préximo de 40%,

seguida da lingual em torno de 15%, e mesial e distal também com 15%.
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Ja no dente 46, a oclusal apresentou opacidade em torno de 50% dessas
superficies. A vestibular em torno de 40%, a lingual proximo a 20%, e as
proximais, com 20% na mesial e 15% na distal (Figura 6).

Quanto as regides das superficies vestibular, lingual/palatina e oclusal,
nota-se que as regides mais proximas a oclusal foram mais afetadas do que as
aquelas préximas a cervical em todos os dentes acometidos (Figuras 7 e 8). Na
superficie vestibular, a regido proxima a oclusal apresentou-se com opacidade
em aproximadamente 20% nos PMP superiores, e 30% nos inferiores. Ja no
terco cervical, as opacidades estavam presentes em 10% a 15% das
superficies vestibulares em todos os PMP.

A superficie palatina/lingual apresentou padrao similar, com opacidade em
25% no terco oclusal e 20% no tergo cervical nos dentes superiores. Nos
inferiores, a frequéncia foi notavelmente menor, mas ainda assim, o mesmo
padrao se manteve.

A superficie oclusal teve suas regides divididas no sentido mesio-distal.
Nestas regides, a ocorréncia da HMI nao teve grande variagao, apresentando
opacidades em 25% a 30% em todas as regides de todos os PMP avaliados
(Figuras 7 e 8).

As Figuras 9 e 10 ressaltam o padrao de coincidéncia de ocorréncia das
opacidades entre dentes contralaterais superiores nas superficies oclusal,
vestibular, palatina, mesial e distal. Nos inferiores, o padréo de ocorréncia é o
acometimento oclusal, vestibular, lingual, seguidos de mesial e distal.

A Tabela 2 mostra a relacéo entre as frequéncias de acometimento de HMI
entre superficies de cada dente. Nota-se que quando a superficie oclusal esta
afetada, ha coincidéncia de acometimento em 81,5% a 86,3% das superficies
vestibulares, 64,1% a 91,4% das superficies linguais/palatinas, de 38,1% a
62,3% das mesiais e 48,3% a 60% das distais. Este padrao de coincidéncia de
aparecimento entre as superficies segue na oclusal, vestibular, lingual, mesial
e distal. Assim, na presenca de HMI na superficie mesial, a superficie mais

coincidente é a distal.
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Figura 5. Imagens tridimensionais dos dentes 16 e 26 com a frequéncia de
ocorréncia da opacidade por superficies; Dente 16: (A) Vista vestibular; (B) Vista
palatina; (C) Vista mesial; (D) Vista distal; (E) Vista oclusal. Dente 26: (F) Vista
vestibular; (G) Vista palatina; (H) Vista mesial; (1) Vistal distal; (J) Vista oclusal.

Figura 6. Imagens tridimensionais dos dentes 36 e 46 com a frequéncia de ocorréncia
da opacidade por superficies; Dente 36: (A) Vista vestibular; (B) Vista lingual; (C) Vista mesial;
(D) Vista distal; (E) Vista oclusal. Dente 46: (F) Vista vestibular; (G) Vista lingual; (H) Vista

mesial; (1) Vistal distal; (J) Vista oclusal.
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Figura 7. Imagens tridimensionais dos dentes 16 e 26 com a frequéncia de
ocorréncia da opacidade por regides; Dente 16: (A) Vista vestibular: regides V1 e V2
(vestibular oclusal e vestibular cervical); (B) Vista palatina: regides P1 e P2 (palatina
oclusal e palatina cervical); (C) Vista oclusal: regides O1, O2 e O3 (oclusal mesial,
oclusal média, oclusal distal). Dente 26: (D) Vista vestibular: regides V1 e V2 (vestibular
oclusal e vestibular cervical); (E) Vista palatina: regides P1 e P2 (palatina oclusal e
palatina cervical); (F) Vista oclusal: regides O1, O2 e O3 (oclusal mesial, oclusal média,
oclusal distal).




Figura 8. Imagens tridimensionais dos dentes 36 e 46 com a frequéncia de ocorréncia
da opacidade por regides; Dente 36: (A) Vista vestibular: regides V1 e V2 (vestibular oclusal
e vestibular cervical); (B) Vista lingual: regides L1 e L2 (lingual oclusal e lingual cervical); (C)
Vista oclusal: regides O1, O2 e O3 (oclusal mesial, oclusal média, oclusal distal). Dente 46:
(D) Vista vestibular: regides V1 e V2 (vestibular oclusal e vestibular cervical); (E) Vista lingual:
regides L1 e L2 (lingual oclusal e lingual cervical); (F) Vista oclusal: regides O1, O2 e O3

(ocluso mesial, oclusal média, oclusal distal).
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Tabela 1. Frequéncia de opacidades nas superficies e regides dos PMP afetados

pela HMI, considerando o total de cada PMP.

Superficie ou 16 26 36 46
regiao
acometida
V (n%) 44 (84,6%) 44 (86,3%) 41 (85,4%) 46 (80,7%)
V1 (n%) 44 (81,5%) 46 (83,6%) 39 (95,1%) 48 (87,3%)
V2 (n%) 26 (63,4%) 26 (59,1%) 15 (38,5%) 25 (51%)
L/P (n%) 49 (84,5%) 53 (91,4%) 18 (64,3%) 26 (63,4%)
L/P1 (n%) 49 (84,5%) 53 (93%) 13 (72,2%) 29 (76,3%)
L/P2 (n%) 34 (65,4%) 38 (70,4%) 4 (40%) 18 (72%)
O (n%) 58 (100%) 59 (100%) 47 (94%) 57 (95%)
01 (n%) 50 (86,2%) 52 (88,1%) 39 (78%) 47 (79,7%)
02 (n%) 53 (91,5%) 55 (93,2%) 41 (85,4%) 55 (94,8%)
03 (n%) 52 (92,9%) 48 (85,7%) 38 (82,6%) 52 (91,2%)
M (n%) 33 (62,3%) 29 (56,9%) 16 (35,6%) 28 (51,9%)
D (n%) 18 (60%) 23 (71,9%) 13 (46,4%) 14 (45,2%)
Total de dentes 59 59 50 59
acometidos

V: superficie vestibular; L/P: superficie lingual ou palatina; O: superficie oclusal; M:
superficie mesial; D: superficie distal; V1: superficie vestibular regidao oclusal; V2: superficie
vestibular regido cervical; L/P1: superficie lingual ou palatina regiao oclusal; L/P2: superficie
lingual ou palatina regido cervical; O1: superficie oclusal regido mesial; O2: superficie oclusal

regido média; O3: superficie oclusal regiao distal.
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Tabela 2. Relagao da presenca de opacidades entre as superficies.

Superficies Superficie oclusal afetada
afetadas 16 (n%) 26 (n%) 36 (n%) 46 (n%)
Vestibular 44 (84,6%) 44 (86,3%) 38 (84,4%) 44 (81,5%)
Lingual/palatina | 49 (84,5%) 53 (91,4%) 18 (66,7%) 25 (64,1%)
Mesial 33 (62,3%) 29 (56,9%) 16 (38,1%) 26 (51%)
Distal 18 (60%) 23 (71,9%) 13 (50%) 14 (48,3%)
Superficies Superficie vestibular afetada
afetadas 16 (n%) 26 (n%) 36 (n%) 46 (n%)
Oclusal 44 (84,6%) 44 (86,3%) 38 (84,4%) 44 (81,5%)
Lingual/palatina | 38 (86,4%) 41 (95,3%) 15 (75%) 22 (73,3%)
Mesial 29 (70,7%) 26 (70,3%) 16 (41%) 27 (62,8%)
Distal 17 (70,8%) 18 (72%) 12 (54,5%) 13 (59,1%)
Superficies Superficie lingual/palatina afetada
afetadas 16 (n%) 26 (n%) 36 (n%) 46 (n%)
Oclusal 49 (84,5%) 53 (91,4%) 18 (66,7%) 25 (64,1%)
Vestibular 38 (86,4%) 41 (95,3%) 15 (75%) 22 (73,3%)
Mesial 30 (66,7%) 28 (60,9%) 8 (47,1%) 17 (73,9%)
Distal 18 (64,3%) 21 (72,4%) 6 (50%) 8 (66,7%)
Superficies Superficie mesial afetada
afetadas 16 (n%) 26 (n%) 36 (n%) 46 (n%)
Oclusal 33 (62,3%) 29 (56,9%) 16 (38,1%) 26 (51%)
Vestibular 29 (70,7%) 26 (70,3%) 16 (41%) 27 (62,8%)
Lingual/palatina | 30 (66,7%) 28 (60,9%) 8 (41,1%) 17 (73,9%)
Distal 16 (84,2%) 15 (83,3%) 7 (63,6%) 10 (66,7%)
Superficies Superficie distal afetada
afetadas 16 (n%) 26 (n%) 36 (n%) 46 (n%)
Oclusal 18 (60%) 23 (71,9%) 13 (50%) 14 (48,3%)
Vestibular 17 (70,8%) 18 (72%) 12 (54,5%) 13 (59,1%)
Lingual/palatina | 18 (64,3%) 21 (72,4%) 6 (50%) 8 (66,7%)
Mesial 16 (84,2%) 15 (83,3%) 7 (63,6%) 10 (66,7%)
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Figura 9. Frequéncia relativa de ocorréncia da opacidade em cada superficie
dos PMP, considerando o numero total de cada superficie analisada.
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Figura 10. Frequéncia relativa de ocorréncia da opacidade em cada regido dos
PMP. V1: vestibular oclusal; V2: vestibular cervical; L1: palatina/lingual oclusal; L2:
palatina/lingual cervical; O1: oclusal mesial; O2: oclusal média; O3: oclusal distal.
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5. DISCUSSAO

A HMI tem sido definida como um defeito assimétrico devido a
sua variada expressao entre os primeiros molares permanentes de
um mesmo individuo (WEERHEIJM, 2004). No entanto, no presente
estudo, quando consideramos a presenca de opacidades em
primeiros molares permanentes afetados, foi possivel observar um
padrao de ocorréncia. Vieira e Kup (2016) apontam variabilidade
entre as caracteristicas clinicas da HMI, reafirmando a aparéncia
assimétrica quanto aos variados niveis de gravidade com que se
apresenta (VIEIRA; KUP, 2016). No entanto, as consequéncias
clinicas deste defeito, como o alto risco de fraturas de esmalte e risco
a carie estdo também relacionados a outros fatores extrinsecos ao
aparecimento da HMI, como habitos e fatores individuais do paciente.

A literatura menciona que quanto maior o numero de molares

afetados, maior o risco de incisivos também estarem afetados
(WEERHEIJM, 2004), e que existe a possibilidade de um PMP estar
afetado e seu homdlogo ndo (VIEIRA; MANTON, 2019;
WEERHEIJM, 2004). Esta variabilidade clinica pode ser justificada
pela variabilidade temporal do desenvolvimento dentario entre os
dentes. Os fatores etioldgicos ambientais e sistémicos da HMI
sugeridos pela literatura (ALALUUSUA, 2010; ALLAZZAM; ALAKI,
EL MELIGY, 2014; SILVA; SCURRAH; CRAIG; MANTON et al.,
2016; VIEIRA; KUP, 2016; WHATLING;
FEARNE, 2008) sao pontuais, como febre alta, infecgdes,
ocorréncias durante a gestagao, alimentagdo, entre outros. Ja em
outros defeitos sistémicos, como a fluorose, o esmalte é exposto a
um estimulo constante, a ingestdo de alta concentragdo de fluor,
resultando em um defeito com uma simetria aparente (ROZIER,
1994). No caso da HMI, as exposig¢des sistémicas sdo pontuais, ou
seja, ocorrem em um determinado momento de formagao do esmalte,
em que ha variabilidade do estagio de formacdo em diferentes
dentes, o que pode causar distintas gravidades, indicando uma
assimetria clinica (WEERHEIJM, 2004).
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Um estudo radiografico apontou diferengas no tempo de
formagdo do esmalte em dentes homdlogos permanentes. Neste
estudo, a cronologia de desenvolvimento dentario em criangas de 7
a 11 anos de idade foi avaliada por meio de radiografias
panoramicas. Os pré-molares, segundos e terceiros molares foram
acompanhados radiograficamente e comparados a seus homaélogos.
Os resultados mostraram diferencas de desenvolvimento dentario
entre dentes homodlogos. Os autores sugerem que estas diferencas
podem explicar as diferentes expressdes da HMI no mesmo individuo
(SAHLSTRAND:; LITH; HAKEBERG; NOREN, 2013).

A etiologia da HMI é considerada complexa, de forma que fatores
ambientais e sistémicos interagem com fatores genéticos durante o
periodo de desenvolvimento dos primeiros molares permanentes,
isto é, durante o periodo pré-natal, perinatal e pds natal até os 3 anos
de vida (ALALUUSUA, 2010; FATTURI; WAMBIER; CHIBINSKI;
ASSUNCAO et al., 2019; SILVA; SCURRAH; CRAIG; MANTON et
al., 2016). Ha evidéncia da influéncia de fatores genéticos na
literatura, como polimorfismos dos genes responsaveis pela
amelogénese, bem como a resposta imune, estarem associados a
maior predisposicao a HMI (BUSSANELI; RESTREPO; FRAGELLI;
SANTOS- PINTO et al., 2019; JEREMIAS; KORUYUCU; KUCHLER;
BAYRAM et al., 2013; JEREMIAS; PIERRI; SOUZA; FRAGELLI
et al., 2016). Dentre os fatores sistémicos, estudos tém mostrado
associacao da HMI com doencas respiratorias, febre alta, infecgoes,
uso de medicagbes, entre outros(ALALUUSUA, 2010; FATTURI,
WAMBIER; CHIBINSKI; ASSUNCAO et al., 2019; SILVA;
SCURRAH; CRAIG; MANTON et al., 2016).

Um estudo avaliando a concordancia de acometimento da HMI
entre gémeos monozigoticos e dizigdticos encontrou associagao de
fatores genéticos e ambientais com a ocorréncia da HMI. Foi
encontrada maior concordancia de HMI entre gémeos
monozigoticos, sugerindo o fator genético na etiologia da HMI.
Mesmo que os pares de gémeos sao expostos a fatores ambientais
muito similares desde a gestagado, houve discordancias quanto aos
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dentes afetados num mesmo par de gémeos (TEIXEIRA; ANDRADE;
QUEIROZ; MENDES et al., 2018). O que pode sugerir a diferenga
temporal de desenvolvimento dos primeiros molares.

No presente estudo, a superficie oclusal foi a mais afetada,
seguida de vestibular e palatina, e entdo mesial e distal, sugerindo
que a ocorréncia da HMI esta relacionada a um padrdo de
desenvolvimento coronario. Este resultado esta em concordancia
com outros autores que encontraram maior frequéncia de lesbes
hipomineralizadas na superficie oclusal, seguida da superficie
vestibular (MITTAL; GOYAL; GAUBA; KAPUR, 2014; MULIC;
CEHAJIC; TVEIT; STENHAGEN, 2017; OYEDELE; FOLAYAN;
ADEKOYA-SOFOWORA; OZIEGBE et al., 2015). Outros estudos, no
entanto, encontraram maior ocorréncia na superficie vestibular,
seguida da superficie oclusal (DA COSTA-SILVA; JEREMIAS; DE
SOUZA; CORDEIRO RC et al, 2010; FAGRELL, 2011;
SCHMALFUSS; STENHAGEN; TVEIT; CROSSNER et al., 2016;
VLACHOU, 2020). Garcia-Margarit et al. (2014) encontraram maiores
frequéncias na superficie oclusal nos dentes superiores e vestibular
nos dentes inferiores (GARCIA-MARGARIT; CATALA-PIZARRO;
MONTIEL- COMPANY; ALMERICH-SILLA, 2014). A variabilidade de
acometimento entre as superficies pode ser explicada pela janela
cronologica em que o processo da amelogénese foi exposto. Nota-
se que ha uma maior ocorréncia das opacidades em superficies
oclusais e vestibulares.

Os resultados do presente estudo estdo de acordo com a
literatura quanto ao menor acometimento da superficie
palatina/lingual em comparacdo com a oclusal e vestibular (DA
COSTA-SILVA; JEREMIAS; DE SOUZA; CORDEIRO RC et al,
2010; GARCIA-MARGARIT; CATALA-PIZARRO; MONTIEL-
COMPANY; ALMERICH-SILLA, 2014; KEVREKIDOU; KOSMA,;
ARAPOSTATHIS; KOTSANOS, 2015; MULIC; CEHAJIC; TVEIT;
STENHAGEN, 2017; OYEDELE; FOLAYAN; ADEKOYA-
SOFOWORA; OZIEGBE et al., 2015; SCHMALFUSS; STENHAGEN;
TVEIT; CROSSNER et al.,, 2016). Nao foram encontados estudos
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que tenham incluido as superficies proximais na analise de
distribuicao das lesoes.

Observou-se ainda, que as opacidades em todas as superficies
analisadas, concentram-se principalmente na regido mais préxima a
oclusal do que na regido cervical. Embora ainda ndo esteja
consolidado o motivo de os defeitos de esmalte se concentrarem
principalmente nas superficies oclusal e vestibular (LYGIDAKIS;
WONG; JALEVIK; VIERROU et al., 2010), geralmente as exposi¢oes
sistémicas ocorrem no primeiro ano de vida da crianga, quando existe
maior susceptibilidade de interferéncia na amelogénese
(ALALUUSUA, 2010), o que pode justificar a maior frequéncia de
acometimento nas areas mais oclusais (Figura 1).

Estudos mostram relagdo entre hipomineralizagado em ponta de
cuspide de caninos permanentes e em segundos molares deciduos
com HMI (DA SILVA FIGUEIREDO SE; RIBEIRO; DOS SANTOS-
PINTO; DE CASSIA LOIOLA CORDEIRO et al., 2017; GAROT;
DENIS; DELBOS; MANTON et al, 2018; REYES; FATTURI;
MENEZES; FRAIZ; ASSUNCAO et al., 2019). Considerando que no
primeiro ano de vida da crianga ha coincidéncia de formagao entre
estas estruturas e as regides oclusais dos PMP e incisais dos
incisivos permanentes, os resultados deste estudo corroboram com
a hipotese da janela cronoldgica: exposi¢cdes sistémicas durante o
primeiro ano de vida da crianca poderiam interferir no
desenvolvimento destas estruturas.

Considerando a relagao de ocorréncia da HMI entre as superficies
dentarias, neste estudo foi observado que a HMI ocorre em um
padrdo, e que ha coincidéncia de ocorréncia entre as superficies.
Quando a superficie oclusal esta afetada, na maioria dos casos, a
vestibular também é afetada, seguida da superficie lingual/palatina e
entdo, superficies proximais, mesial seguida da distal. Este padrao é
confirmado quando toma uma superficie como referéncia para a
definicdo do percentual de ocorréncia das outras superficies. Isso
pode ser justificado pela cronologia de formagao dentaria, em que a

superficie oclusal € a primeira a ser formada, seguida das superficies
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livres e proximais (NANCI, 2013; SAHLSTRAND; LITH; HAKEBERG;
NOREN, 2013).

Nao esta claro, no entanto, o motivo de os PMP superiores serem
mais afetados que os inferiores (LYGIDAKIS; WONG; JALEVIK;
VIERROU et al., 2010). Nossa hipdtese é que esta caracteristica seja
justificada pela variagdo no tempo de formacdo dos dentes
(SAHLSTRAND:; LITH; HAKEBERG; NOREN, 2013).

Apesar de as imagens fotograficas serem padronizadas, a menor
frequéncia de acometimento da HMI nas superficies proximais pode
estar relacionada a dificuldade de observacao dessas superficies em
fotografias, sendo uma limitacdo do presente estudo. Sugere-se que
futuros estudos analisem o padrao de ocorréncia da HMI por meio do
exame clinico. Devido aos critérios de elegibilidade da amostra,
presenca de opacidade demarcada, sem as consequéncias clinicas
da HMI, nem todos os PMP das criangas foram incluidos, assim,
analises considerando o nivel do individuo ndo foram realizadas.
Para minimizar possiveis vieses de observacdo, neste estudo o

exame foi realizado em duplicata.
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6. CONCLUSAO

Neste estudo, as opacidades da HMI se apresentaram com um
padréo de ocorréncia nos primeiros molares permanentes. Houve
maior frequéncia nas superficies oclusais, vestibulares e linguais,
seguidas das superficies mesial e distal em todos os PMP. As
opacidades se concentravam nas regides mais proximas a regiao
oclusal do que cervical. Tal achado sugere que ha algum padrao de
distribuicdo das opacidades da HMI de acordo com a cronologia de
desenvolvimento dentario. Sugere-se que esses resultados possam

contribuir para o entendimento da etiologia da HMI.
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Serdo tomadas medidas que visem a resguardar a identidade e privacidade dos participantes. Os autores
comprometem-se com a nio divulgagio de dados sigilosos & ndo utilizagdodos nomes dos

Enderego:  Rua Padm Camargo, 285 - Témeo

Balrra:  ANlo da Glaria CEP: B0.0B0-240
UF: PR Municipio: CLURITIBA
Telsfone: (41)3380-7280 E-mail; cometicas seudeiuipr br
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parficipantes, mas sim as iniciais ou um cddigo. O acesso aos dados e as planilhas serd exciusivo dos

Conlinuagic do Parecar: 2.412.158

pesquisadores & 0 acesso as informagdes sera restrito aos mesmos. Em relagao aos procedimentos
clinicos, os autores comprometem-se em seguir rigorosamente os protocolos clinicos adequados para a
execucao dos procedimentos, minimizando a possibilidade de desconforto do paciente bem como defalhas
gue possam levar a necessidade de reintervengao clinica.

Comaentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Todas as pendéncias foram atendidas

Consideragdes sobre os Termos de apresentacio obrigataria:
todos os termos foram apresentados

Recomendagbes:
nao ha

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadegquagoes:

Aprovado,

- E obrigatdnio retirar na secretana do CEP/SD uma cépia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
com carimbo onde constara data de aprovagao por aste CEP/SD, sendo este modelo reproduzido para
aplicar junto ao participanie da pesquisa.

O TCLE devera contar duas vias, uma ficarda com o pesquisador @ uma copia ficard com o participants da
pesquisa (Carta Circular n®. 003/2011CONEP/CNS).

Favor agendar a retirada do TCLE pelo telefone 41-3360-7258 ou por e-mail comatica saude@ufpr.br,
necessario informar o CAAE.

Consideracdes Finals a critério do CEP:

Solicitamos que sejam apresentados a este CEP, relatbrios semestrais & final, sobre o andamento da
pesquisa, bem como informagbes relativas s modificagdes do protocolo, cancelamento, enceramento &
destino dos conhecimentos obtidos, através da Plataforma Brasil - no modo: NOTIFICAGAD. Demais
alteragbes & prorrogagado de prazo devem sar enviadas no modo EMENDA.

Enderego: Rua Padre Camargo, 285 - Térmeo

Bairro: Ao da Gloria CEP: A0 .080-240
UF: PR Municipio: CURITIEA
Telelone:  [(41)3360-725 E-mall: comation. seudeifulpr br
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Lembrando que o cronograma de execucao da pesquisa deve ser atualizado no sistema Plataforma Brasil

antes de enviar solicitagio de prorrogagao de prazo.

Emenda - ver modelo de carta em nossa pagina; www_cometica_ufpr.br (obrigatério envio)

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagao
Informagoes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS DO _P | 071172017 Aceito
|do Projeto ROJETO 1011695 pdf 15:14:18
Cutros Projeto_Caorrigido. docx 07111/2017 |Bruna Luiza Maximo | Aceito

15:13:51 | Ramos
Outros comecao_pendencia.docx 07M11/2017 |Bruna Luira Maximo | Aceito
14:01:42 |Ramos
TCLE / Termes de | TCLE_Cormrigido.doc 0711/2017 |Bruna Luiza Maxima | Aceito
Assentimento / 13:59:33 |Ramos
Justificativa de
Projeto Detalhado / | Projeto_CEP101017.docx 111102017 |Bruna Luiza Maximo | Aceito
Brochura 085336 |Ramos
Hnvestigador
Outros Checklist pdf 10102017 | Juliana Feltrin de Aceito
_ 15:43:59 | Souza Caparroz
Declaragao de Analise_merito. pdf 10/10/2017 [ Juliana Feltrin de Acaito
Pesquisadores 15:42:20 |Souza Caparroz
Declaragao de Concordancia_servicoes. pdf 10M0/2017 | Juliana Feltrin de Aceito
Pesguisadores 15:40:45 | Souza Caparroz
Declaragao de ol_encaminhamento. pdl 101102017 [Juliana Feltrin de Acaito
| Pesquisadores 1540:22 |Souza Caparroz
Daclaragao de declaracao_publico, pd{ 10M0V2017 | Juliana Feltrin de Acaito
| Pesquisadores 1540:08 | Souza
Declaragao de ata_reuniao. pdf 10/10/2017 | Juliana Feftrin de Aceito
Pesguisadores [ 15:39:25 |Souza Caparroz
TCLE / Termos de | TCLE.doc 081102017 | Juliana Feltrin de Acaito
Assantimanto / 17:23:00 |Souza Caparroz
Justificativa de
A :
TCLE / Termos de | TALE.doc 081072017 |[Juliana Feltrin de Aceito
Assentimento / 17:22:47 |Souza Caparroz
Justificativa de
A ia
Declaragio de olicio_ata, pdl DG/10/2017 | Juliana Feltrin de Aceilo
Pesquisadores 16:09:51 | Souza Caparroz

Endere¢o: Rum Padre Camargo, 285 - Téreo

Balrro:  Allo da Gloria
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telelone: (41)3300.7250

CEP: B 080-240

E-mail:  comebcs saudefiulpr.br
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Declaragao de declaracao_anuencia_clinica. pdf 09M10/2017 |Juliana Feltrin de Aceito
Instituicio & 16:08:29 |Souza Caparroz
Uniraestruturg

Declaragdo de declaracao_responsabilidades_pdf 09102017 | Juliana Feltrin de Aceito
Pesquisadores 16:08:15 | Souza Caparmoz

Declaragao de DECLARAcao_uso_material. pdf 09M10V2017 |Juliana Feltrin de Aceito
|Pesguisadores 16:07:41 | Souza Caparmoz

Declaragao de Termo_confidencialidade. pdf 09/10/:2017 | Juliana Feltrin de Aceito
|Pesquisadores 16:07:21 | Souza Caparroz

Declaragao de Termo_compromisso pdf 09M10v2017 | Juliana Feltrin de Aceito
|Pesquisadores 16:07:02 | Soura Caparroz

Folha de Rosto folha_rosto pdf 09102017 |Juliana Feltrin de Acaito

16:06:04 | Souza Caparroz

Situacio do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apraciacio da CONEP:

Mao

CURITIBA, 04 de Dezembro de 2017
Assinado por:
IDA CRISTINA GUBERT
(Coordenadar)

Enderego: Rum Padre Camargo, 286 - Téarmeo

Balrro:  Allo da Glaria CEP: B0.060-240

UF: PR Municiplo:  CURITEHA

Toelelons:  [(41)3300.7280 E-mail: comation. sasdefiulp b
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ANEXO 2 - CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO DE HIPOMINERALIZACAO DE
MOLARES E INCISIVOS SEGUNDO A ACADEMIA EUROPEIA DE
ODONTOPEDIATRIA (EAPD).

Diagnéstico Critério

Opacidade demarcada Defeito de translucidez do esmalte,
apresentando espessura normal e
superficie lisa. Pode se apresentar na
coloracdo branca, amarela ou
marrom.

Fratura pds-irruptiva Perda de esmalte pds irrupgao.
Apresenta bordas irregulares e
cortantes e sempre esta associada a
opacidades demarcadas.

Restauracéo atipica Restauragbes cujo tamanho e forma
nao correspondem a um preparo
cavitario. Podem se apresentar como
restauracbes estendidas para a
superficie vestibular ou
palatina/lingual, e normalmente as
bordas apresentam opacidades.

Exodontia por HMI Auséncia de primeiros molares em
uma denticao aparentemente
saudavel, podendo ou nao
apresentar opacidades em incisivos;
Opacidades ou restauragdes atipicas
em molares permanentes combinado
a auséncia de um primeiro molar.

N&o irrompido Dente a ser examinado néo
irrompido.




ANEXO 3 — RELAGAO DE OCORRENCIA DE OPACIDADES DEMARCADAS

ENTRE AS SUPERFICIES DENTARIAS DOS PMP.

Dente 16 | Dente 26 Valor de P
Superficie V 0,063*
Superficie V Sim N (%) | Nao N (%) | Total N
%
Sim 28 (87,5%) | 4 (12,5%) | 32 ((1 o%)%)
N&o 3 (50%) 3(50%) | 6 (100%)
Total 31 (81,6%) | 7(18,4%) | 38 (100%)
Superficie P 0,001*
Superficie P Sim N (%) | NaGo N (%) | Total N
%
Sim 41(100%) | 0(0%) | 41 ((102)%)
Nao 3 (50%) 3 (50%) 6 (100%)
Total 44 (93,6%) | 3(64%) | 47 (100%)
Superficie O -
Superficie O Sim N (%) | NaGo N (%) | Total N
%
Sim 47 (100%) - 47 ((1 O%)%)
N&o - - -
Total 47 (100%) - -
Superficie M 0,037
Superficie M Sim N (%) | NaGo N (%) | Total N
(%)
Sim 17 (70,8%) | 7 (29,2%) | 24 (100%)
Nao 6 (37,5%) | 10 (62,5%) | 16 (100%)
Total 23 (57,5%) | 17 (42,5%) | 40 (100%)
Superficie D 0,004*
Superficie D SimN (%) | NaGo N (%) | Total N
(%)
Sim 12 (100%) 0 (0%) 12 (100%)
Nao 3(37,5%) | 5(62,5%) | 8(100%)
Total 15 (75%) 5(25%) | 20 (100%)

*Teste Exato de Fisher. Nivel de significancia 0,05.
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ANEXO 3 — CONTINUAGAO: RELAQAO DE OCORRENCIA DE OPACIDADES
DEMARCADAS ENTRE AS SUPERFICIES DENTARIAS DOS PMP.

Dente 36 | Dente 46 Valor de P*
Superficie V 0,089*
SuperficieV | Sim N (%) Nao N Total N
(%) (%)
Sim 28 (93,3%) 2 (40%) 30 (100%)
Nao 3 (60%) 2 (40%) 5 (100%)
Total 31 (88,6%) 4 (11,4%) | 35 (100%)
Superficie L 0,117*
Superficie L Sim N (%) Nao N Total N
(%) (%)
Sim 10 (83,3%) 2 (16,7%) | 12 (100%)
Nao 2 (40%) 3 (60%) 5 (100%)
Total 12 (70,6%) 5(29,4%) | 17 (100%)
Superficie O 0,110*
Superficie O | Sim N (%) Nao N Total N
(%) (%)
Sim 33 (97,1%) 1(2,9%) |34 (100%)
Nao 1 (50%) 1(50%) |2 (100%)
Total 34 (94,4%) 2 (5,6%) 36 (100%)
Superficie M 0,708*
Superficie M | Sim N (%) Nao N Total N
(%) (%)
Sim 7 (63,6%) 4 (36,4%) | 11(100%)
Nao 10 (52,6%) 9 (47,4%) | 19 (100%)
Total 17 (56,7%) 13(43,3%) | 30 (100%)
Superficie D 0,286*
Superficie D | Sim N (%) Nao N Total N
(%) (%)
Sim 5 (71,4%) 2(28,6%) |7 (100%)
Nao 2 (33,3%) 4(66,7%) | 6 (100%)
Total 7 (53,8%) 6 (46,2%) | 13 (100%)

*Teste Exato de Fisher. Nivel de significancia 0,05.
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ANEXO 3 — CONTINUACAO: RELAGAO DE OCORRENCIA DE OPACIDADES
DEMARCADAS ENTRE AS SUPERFICIES DENTARIAS DOS PMP.

Dente 16 | Dente 46 Valor de P*
Superficie V 1*
Superficie V Sim N (%) N&o N (%) | Total N (%)
Sim 28 (84,8%) 5 (15,2%) 33 (100%)
N&o 5 (83,3%) 1(16,7%) 6 (100%)
Total 33 (84,6%) 6 (15,4%) 39 (100%)
Superficie L 1*
Superficie P Sim N (%) Nao N (%) | Total N (%)
Sim 16 (72,7%) 6 (27,3%) 22 (100%)
N&o 4 (80%) 1 (20%) 5 (100%)
Total 20 (74,1%) 7 (25,9%) 27 (100%)
Superficie O -
Superficie O Sim N (%) Nao N (%) | Total N (%)
Sim 40 (95,2%) 2 (4,8%) 42 (100%)
Nao - - -
Total - - -
Superficie M 0,638
Superficie M Sim N (%) Nao N (%) | Total N (%)
Sim 12 (54,5%) 10 (45,5%) | 22 (100%)
Nao 7 (46,7%) 8 (53,3%) 15 (100%)
Total 19 (51,4%) 18 (48,6%) | 37 (100%)
Superficie D 0,286*
Superficie D Sim N (%) Nao N (%) | Total N (%)
Sim 5 (71,4%) 2 (28,6%) 7 (100%)
Nao 2 (33,3%) 4 (66,7%) 6 (100%)
Total 7 (53,8%) 6 (46,2%) 13 (100%)

*Teste Exato de Fisher. Nivel de significancia 0,05.



ANEXO 3 — CONTINUACAO: RELAGAO DE OCORRENCIA DE OPACIDADES
DEMARCADAS ENTRE AS SUPERFICIES DENTARIAS DOS PMP.

Dente 26 | Dente 36 Valor de P*
Superficie V 1*
Superficie V | Sim N (%) Nao N (%) | Total N
(%)
Sim 26 (86,7%) 4 (13,3%) 30 (100%)
Nao 3 (100%) 0 (0%) 3 (100%)
Total 29 (87,9%) 4 (12,1%) | 33 (100%)
Superficie L -
Superficie P | Sim N (%) Nao N (%) | Total N
%
Sim 14 (70%) 6 (10%) (20)(100%)
N&o - - -
Total - - -
Superficie O -
Superficie O | Sim N (%) Nao N (%) | Total N
(%)
Sim 35 (92,1%) 3 (7,9%) 38 (100%)
N&o - - -
Total - - -
Superficie M 1*
Superficie M | Sim N (%) Nao N (%) | Total N
%
Sim 9 (42,9%) 12 (57,1%) (21 )(100%)
Nao 4 (40%) 6 (60%) 10 (100%)
Total 13 (41,9%) 18 (58,1%) | 31 (100%)
Superficie D 1*
Superficie D | Sim N (%) N&o N (%) | Total N
(%)
Sim 6 (50%) 6 (50%) 12 (100%)
N&o 1 (100%) 0(0%) 1 (100%)
Total 7 (53,8%) 6 (46,2%) | 13 (100%)

*Teste Exato de Fisher. Nivel de significancia 0,05.
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ANEXO 4 - FREQUENCIA RELATIVA DE OCORRENCIA DAS OPACIDADES NAS
SUPERFICIES DOS PMP.

70,00%

66,29%

60,00% 55,06%

49,44%
50,00%

40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

V (16)
P(e) 0 g
D (16)

Porcentagem de acometimento das superficies do dente 16 considerando 54 superficies vestibulares,
60 superficies palatinas, 60 superficies oclusais, 55 superficies mesiais e 32 superficies distais.

70,00% 66,29%
59,55%
60,00%

49,44%

50,00%

40,00%

30,00%

25,84%
20,00%

10,00%

0,00%

VI26) b 2g)
0 (26)
M (26)

D (26)

Porcentagem de acometimento das superficies do dente 26 considerando 55 superficies vestibulares,
62 superficies palatinas, 63 superficies oclusais, 55 superficies mesiais e 36 superficies distais.
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ANEXO 4 — CONTINUACAO: ’FREQUENCIA RELATIVA DE OCORRENCIA DAS
OPACIDADES NAS SUPERFICIES DOS PMP.

60,00%

52,81%
50,00% 46,07%

40,00%

30,00%
20,22%
20,00% 17,98%

14,61%
10,00%

0,00% =

el /

M@ (3'6’)"'

Porcentagem de acometimento das superficies do dente 36 considerando 55 superficies vestibulares,
35 superficies linguais, 57 superficies oclusais, 52 superficies mesiais e 34 superficies distais.

70,00%
64,04%

60,00%
51,69%

50,00%

40,00%

30,00% 2o 31,46%

20,00%

15,73%
10,00%

0,00%

v (46) L (46) .-7-'_0(4;;)'"' T /

M (46) 5 (46')' '

Porcentagem de acometimento das superficies do dente 46 considerando 59 superficies vestibulares,
42 superficies linguais, 62 superficies oclusais, 56 superficies mesiais e 31 superficies distais.
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ANEXO 5 — FREQUENCIA RELATIVA DE OCORRENCIA DAS OPACIDADES NAS
REGIOES DOS PMP.

70,00%

60,00% 55,06% 57,30% °0®7%  5955%

49,44%
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40,00% 38,20%
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01
02 03

Distribuicdo de acometimento entre as regides afetadas das superficies do dente 16. V1: vestibular

oclusal; V2: vestibular cervical; P1: palatina oclusal; P2: palatina cervical; O1: oclusal mesial; O2:

oclusal média; O3: oclusal distal. Porcentagem calculada considerando o total de 56 regides V1, 41
regides V2, 60 regides P1, 52 regides P2, 60 regides O1, 59 regides O2 e 57 regides O3.
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59,55% 61,80%

60,00% 58,43%
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0,00%

Distribuicdo de acometimento entre as regides afetadas das superficies do dente 26. V1: vestibular
oclusal; V2: vestibular cervical; P1: palatina oclusal; P2: palatina cervical; O1: oclusal mesial; O2:
oclusal média; O3: oclusal distal. Porcentagem calculada considerando o total de 59 regides V1, 45
regides V2, 61 regides P1, 55 regides P2, 63 regides O1, 60 regides O2 e 57 regides O3.
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ANEXO 5 — CONTINUAGAO: FREQUENCIA RELATIVA DE OCORRENCIA DAS
OPACIDADES NAS REGIOES DOS PMP.

y 43,82%
45,00%

41,57% 43,82%
) 0
40,00%

40,45%

35,00%
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25,00%

20,00% 16,85%

15,00% 14 %

10,00%
5,00%
0,00%

4,49%

L2

o1
02 03

Distribuicdo de acometimento entre as regides afetadas das superficies do dente 36. V1: vestibular
oclusal; V2: vestibular cervical; L1: lingual oclusal; L2: lingual cervical; O1: oclusal mesial; O2: oclusal

média; O3: oclusal distal. Porcentagem calculada considerando o total de 48 regides V1, 40 regides
V2, 24 regides L1, 11 regides L2, 54 regides O1, 47 regides O2 e 44 regides O3.
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V1 V2
L1
L2
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Distribuicdo de acometimento entre as regides afetadas das superficies do dente 46. V1: vestibular
oclusal; V2: vestibular cervical; L1: lingual oclusal; L2: lingual cervical; O1: oclusal mesial; O2: oclusal

média; O3: oclusal distal. Porcentagem calculada considerando o total de 57 regides V1, 51 regides
V2, 39 regibes L1, 26 regides L2, 61 regides O1, 60 regides O2 e 59 regides O3.



