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RESUMO 

 
As lesões de hipomineralização molar incisivo podem comprometer a estética e a função 

dos incisivos e molares permanentes. Devido às suas características estruturais, são propensas 

ao acúmulo de biofilme e ao desenvolvimento de lesões cariosas. Além disso, alguns pacientes, 

também, apresentam hipersensibilidade. O objetivo do presente estudo foi realizar a reabilitação 

dos primeiros molares permanentes inferiores, de uma paciente de 10 anos de idade, que 

apresentava hipomineralização molar incisivo associada a lesões de cárie. Ainda, descrever as 

técnicas restauradoras com coroas de aço inoxidável e zircônia. Concluiu-se que, ambas as 

opções, são alternativas viáveis para reabilitar a função de primeiros molares permanentes 

comprometidos por hipomineralização molar incisivo associadas a lesões cariosas. As coroas 

de aço inoxidável são adaptadas por retenção mecânica e requerem preparos supragengivais. 

Pelas suas características estruturais são propensas ao acúmulo de biofilme. Já nas coroas de 

zircônia a retenção é adesiva, sendo o preparo subgengival. Por possuírem uma superfície 

extremamente lisa e polida, não formam biofilme. Ainda não se teve tempo suficiente para o 

acompanhamento longitudinal e avaliação dos desempenhos clínico e radiográfico do caso 

reabilitado. 

 
Palavras-chave: hipomineralização molar incisivo, reabilitação, Odontopediatria, coroa de 

zircônia, coroa de aço inoxidável. 
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ABSTRACT 

 
Incisor molar hypomineralization lesions can compromise the esthetics and function of 

permanent incisors and molars. Due to their structural characteristics, they are prone to biofilm 

accumulation and the development of associated carious lesions. Some patients have associated 

hypersensitivity. The objective of the present study was to carry out the rehabilitation of the 

lower first permanent molars of a patient who had MIH and associated caries lesions. In addition 

to describing restorative techniques with stainless steel and zirconia crowns. It was concluded 

that both options are viable alternatives to rehabilitate the function of permanent first molars 

compromised by MIH associated with carious lesions. CAIs are adapted by mechanical 

retention and require supragingival preparations. Due to their structural characteristics, they are 

prone to biofilm accumulation. In CZ, the retention is adhesive, and the preparation is 

subgingival. Because they have an extremely smooth and polished surface, they do not form 

biofilm. There is still not enough time for longitudinal follow-up and evaluation of clinical and 

radiographic performance. 

 
Keywords: incisor molar hypomineralization, rehabilitation, Pediatric Dentistry, zirconia 

crown, stainless steel crown. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O termo hipomineralização molar incisivo (HMI), proposto por Weerheijm, Jälevik e 

Alaluusua (2001), define a presença de defeitos de esmalte demarcados, em pelo menos um 

dos quatros primeiros molares e, frequentemente, nos incisivos. Além de complexa e dinâmica, 

a HMI apresenta etiologia multifatorial (BUSSANELI et al., 2019). 

A HMI afeta de 10 a 20% das crianças e adolescentes (JÄLEVIK, 2010), com um grau 

variável de gravidade, oscilando de opacidades leves a severas fraturas do esmalte, 

principalmente em áreas de oclusão, logo após a irrupção dentária (LYGIDAKIS, 2010). Os 

dentes que apresentam um acometimento maior são, especialmente, hipersensíveis e limitados 

funcionalmente, assim como apresentam maior dificuldade de higienização, o que os associa 

com um aumento ao risco de desenvolver lesões cariosas (DE AGUIAR, CABRAL LEAL, 

2017). Portanto, ansiedade e falta de cooperação são variáveis frequentes em crianças afetadas 

por HMI (EBEL, 2018). 

A apresentação clínica do defeito é diversa, incluindo o tipo e o número de dentes 

afetados, tamanho e extensão do defeito, severidade, hipersensibilidade e associação com 

lesões de cárie. No que diz respeito à realização de ensaios clínicos, é difícil tratar esse tipo de 

condição, padronizar a quantidade de estrutura dentária a ser removida e escolher o material 

restaurador. O monitoramento e a avaliação a longo prazo dos resultados do tratamento também 

são prejudicados pela velocidade com que as restaurações falham (GATÓN-HERNANDÉZ, 

2020). 

A adesão no esmalte hipomineralizado funciona com limitações, mas pode ser 

aumentada depois da remoção do tecido com HMI e a exposição das margens da cavidade em 

esmalte sadio, proporcionando retenção semelhante às comparadas com restaurações realizadas 

por lesões cariosas (WILLIAM et al., 2006). 

As coroas de aço inoxidável (CAI) e as coroas de zircônia (CZ) são ótimas opções para 

reabilitar dentes severamente comprometidos por HMI. No momento da escolha de uma coroa, 

a durabilidade, a retentividade, a adaptação, o tempo de trabalho e o custo, são alguns dos 

principais fatores a serem considerados (SHUMAN, 2016). As coroas utilizadas em 

Odontopediatria devem ser capazes de suportar as forças mastigatórias, apresentar 

biocompatibilidade, facilitar a higiene oral, apresentar alta resistência de união e não causar 

danos ao dente antagonista (KARA, YILMAZ, 2013). 

Algumas características poderiam justificar a escolha de uma CAI quando comparada a 

outros materiais restauradores, como a durabilidade, a cobertura total e o baixo custo (SEALE, 
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2002). Por outro lado, o problema em utilizá-las está no conceito estético, no acúmulo de 

biofilme e na limitada adaptação marginal, podendo levar ao desenvolvimento de doenças 

periodontais. Portanto, é fundamental ajustá-las, cuidadosamente, antes da cimentação 

(RANDALL, VRIJHOEF, WILSON, 2000). 

A alta demanda estética tem demonstrado ser uma das questões mais críticas em 

pacientes pediátricos (ZIMMERMAN et al., 2009) levando os fabricantes e os Odontopediatras 

a substituírem parcialmente as CAI pelas de cerâmica (DIENER et al., 2019). 

Apresentando propriedades muito semelhantes aos metais e uma cor muito idêntica ao 

dente natural, as CPZ foram introduzidas recentemente na prática clínica odontopediátrica. Elas 

representam uma nova alternativa de tratamento, possibilitando que os especialistas ofereçam 

aos seus pacientes melhores resultados estéticos (CLARK et al., 2016). 

Dentre os materiais restauradores indiretos totais, a zircônia tornou-se o material 

restaurador de eleição na Odontopediatria, devido à biocompatibilidade às excelentes 

propriedades mecânicas (GOYAL et al., 2014). 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Hipomineralização molar incisivo 

 

      2.1.1 Conceito 

 

A HMI é um defeito qualitativo no desenvolvimento do esmalte que afeta, pelo menos, 

um primeiro molar permanente, podendo estar associada com a hipomineralização dos 

incisivos (WEERHEIJM, JÄLEVIK, ALALUUSUA, 2001). A formação da coroa do primeiro 

molar permanente coincide com o período em que o sistema imune ainda está imaturo (do 

nascimento aos três anos de idade). Durante esse período, infecções, doenças da infância e 

desordens alimentares e metabólicas podem alterar a função dos ameloblastos (FATTURI et 

al., 2019). Uma recente metanálise identificou uma prevalência média global de 12,9% e uma 

incidência de 17,5 milhões de pessoas em 2016 (SCHWENDICKE, 2018). 

Em termos de severidade, defeitos leves, nos segundos molares, são mais frequentes 

quando os primeiros molares apresentam lesões de hipomineralização severa. Além disso, a 

HMI pode estar associada com alta experiência de cárie (FARIAS et al., 2022). Dependendo 

da severidade, os dentes acometidos podem apresentar opacidades demarcadas, fratura do 

esmalte após a erupção, restaurações atípicas e lesões cariosas diversificadas. Nos casos mais 

severos, a alternativa de tratamento pode ser a exodontia (JÄLEVIK, 2010). 

Microscopicamente, os defeitos de esmalte decorrentes da HMI correspondem a uma 

estrutura prismática menos densa e cristais de hidroxiapatita desordenados (XIE, 2008), com 

uma densidade mineral reduzida em relação ao esmalte normal (CROMBIE et al., 2013), 

possivelmente devido à retenção de proteínas durante a maturação do esmalte. Como 

consequência, o esmalte afetado por HMI exibe menores propriedades mecânicas, com menos 

dureza e módulo de elasticidade, também comparado ao esmalte sadio (MAHONEY et al., 

2004). A estrutura porosa do esmalte e a fratura após a irrupção determinará a sensibilidade 

e/ou a exposição dentinária e o desenvolvimento de lesões cariosas (AMERICANO et al., 

2017). 

 

       2.1.2 Etiologia 

 

A etiologia da HMI ainda é desconhecida. Alguns fatores sistêmicos como febre, 

doenças de infância e problemas respiratórios nos primeiros anos de vida têm sido associados 

com a hipomineralização (FATTURI et al., 2019). Devido a essa associação e à variabilidade 

na prevalência global e nas manifestações clínicas, a etiologia da HMI tem sido, atualmente, 

considerada multifatorial associada com um componente genético (VIEIRA, KUP, 2016). O 



18 
 

 

ameloblasto é uma célula sensível a qualquer alteração local ou sistêmica, especialmente 

durante a fase de mineralização (ROBINSON, 2014). Portanto, a magnitude dos defeitos irá 

depender do momento, da duração e da severidade da exposição aos fatores de risco, o estágio 

de formação do esmalte dentário e a susceptibilidade genética (VIEIRA, KUP, 2016). 

A revisão de literatura publicada por Silva et al. (2016) evidenciou associação entre 

doenças e uso de medicação na primeira infância e um aumento na prevalência de HMI. 

Enquanto, uma menor evidência foi encontrada em casos de partos prematuros, cesarianas ou 

complicações no nascimento. 

As doenças asma e HMI são frequentes entre crianças e adolescentes. O tratamento 

contínuo com corticosteróide (CUTRERA et al., 2017) além de interferir no crescimento ósseo 

(PRUTEANU et al., 2014), pode afetar o processo de mineralização dentária e, 

hipoteticamente, causar hipomineralizações. Já a pesquisa realizada por Wogelius, Viuff e 

Haubek (2020), em uma população dinamarquesa, não observou aumento na prevalência de 

HMI e o uso de medicações inalatórias para o tratamento da asma. 

 

       2.1.3 Diagnóstico 

 

Em 2019, Ghanim, Mariño e Manton elaboraram um índice para validar e reproduzir a 

classificação da HMI (Tabela 1). Este índice considera o estado de erupção dentária, o estado 

clínico e a extensão do defeito por superfície dentária. Ainda, permite diferenciar a 

hipomineralização do esmalte de outros defeitos dele, como: opacidades difusas, hipoplasia, 

amelogênese imperfeita e outros tipos de hipomineralização do esmalte. 

A severidade da hipomineralização do esmalte, também foi classificada em leve e 

severa. A primeira é observada em dentes apenas com alterações de cor e a segunda, nos 

elementos que apresentam fratura pós-eruptiva do esmalte e/ou lesões/restaurações atípicas, ou 

em dentes extraídos (GHANIM et al., 2012). 
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Tabela 1. Descrição do índice HMI (GHANIM, MARIÑO, MANTON, 2019). 

 

0 Defeitos de esmalte não visíveis 

1 Outros defeitos de esmalte diferentes de HMI 

11 Opacidades difusas 

12 Hipoplasia 

13 Amelogênese imperfeita 

14 Defeitos semelhantes a hipomineralização (diferentes de HMI) 

2 Opacidades demarcadas 

21 Opacidades brancas ou creme demarcadas 

22 Opacidades amarelas ou marrons demarcadas 

3 Fraturas de esmalte após a erupção 

4 Restaurações atípicas 

5 Cáries atípicas 

6 Ausência devido à HMI 

7 Impossibilidade de classificação 

 

Para os casos classificados entre 2-6, uma subclassificação faz-se necessária da seguinte 

maneira: I (menos se ⅓ de área de superfície afetada). II (pelo menos ⅓, mas menos do que ⅔ 

de área de superfície afetada) e III (pelo menos ⅔ de área de superfície afetada). 

 
       2.1.4 Tratamento 

 

Os fatores biopsicossociais relacionados ao medo odontológico e à ansiedade, impacto 

na qualidade de vida, experiências prévias e a maior necessidade de tratamento, têm 

implicações no comportamento do paciente e na decisão da intervenção a ser realizada nos 

casos de HMI (LINNER et al., 2020). 

Para o cirurgião-dentista, restaurar forma, função e estética em dentes com HMI com 

múltiplas faces afetadas é extremamente necessário. As opções de tratamento incluem 

restaurações diretas e indiretas. Em alguns casos, procedimentos restauradores não invasivos 

são necessários para conhecer a demanda dos pacientes e selar os defeitos dos tecidos 

mineralizados que causam hipersensibilidade, objetivando reduzir a mesma para garantir a 

cooperação da criança e melhorar a qualidade de vida relacionada à saúde oral. Para este 
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objetivo, materiais restauradores diretos, como os cimentos de ionômero de vidro ou resinas 

compostas, são usados para selar o esmalte hipomineralizado (SONMEZ, SAAT, 2017). 

Todos os estudos laboratoriais evidenciam a menor força de união da resina composta 

no esmalte afetado por HMI (WILLIAM, MASSLER, BURROW, 2006) e a falha do ácido 

fosfórico em criar um padrão de condicionamento, comparado ao esmalte sadio (BOZAL, 

2015). Seria fundamental determinar como melhorar a adesão ao esmalte afetado por HMI e a 

longevidade de restaurações destes dentes (LEGARDE et al., 2020). 

Considerando as limitações dessas opções de tratamento não invasivas, em superfícies com 

forças de oclusão, estas abordagens preenchem vários dos requisitos odontológicos acima 

mencionados em crianças pequenas, mas irão, provavelmente, estar ligados a taxas de 

sobrevivência reduzidas (MEJARE, BERGMAN, GRINDEFJORD, 2005). 

No estudo de Linner et al. (2020) as decisões de tratamento foram feitas 

individualmente, baseadas no tamanho da lesão hipomineralizada, cooperação, necessidade dos 

pacientes, assim como o consentimento dos pais e, portanto, não seguiu um protocolo estrito e 

padronizado. 

 
2.2 Coroas de zircônia 

 

       As CZ desempenham um importante papel ao responder a demanda crescente 

de restaurações estéticas tanto nos dentes anteriores quanto posteriores (CHRISTENSEN, 

2011). 

      Relatos de caso têm demonstrado altíssimas taxas de sucesso em termos de 

durabilidade, retenção e saúde gengival, contudo é válido mencionar que além do custo 

(ABUKABBOS, TOMAR, GUELMANN, 2018), elas devem encaixar passivamente no dente 

preparado. Assim, sua retenção é somente e totalmente dependente do material de cimentação 

(BELDÜZ, YILMAZ, 2014). Na prática clínica diária, a falha na cimentação é frustrante para 

o cirurgião-dentista, pais e criança, uma vez que isso significará consultas e custos extras e o 

risco de deglutição acidental da coroa (AZAB et al., 2020). 

As CZ não apenas são mais translúcidas, mas também três vezes mais rígidas do que 

as coroas de porcelana fundidas ao metal, por serem moídas a partir de um único bloco 

densamente sinterizado de cristais (DAOU, 2014). Elas são termoestáveis (baixa 

condutividade de calor), apresentam baixa expansão térmica e resistência química estável 

(GOYAL et al., 2014). Apesar de não haver pesquisas longitudinais com este tipo de material, 

as CZ personalizadas têm demonstrado estética razoável e excelentes propriedades mecânicas 

para restaurar dentes permanentes (AL-AMLEH, LYONS, SWAIN, 2010). 
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Esse tipo de coroa não pode ser flexionada, fresada ou contornada. Seus fabricantes 

recomendam o assentamento passivo. Além do mais, devido à sua espessura, um preparo mais 

agressivo é necessário (ALRASHDI, ARDOIN, LIU, 2021). 

A zircônia é um material polimorfo bem conhecido que ocorre em três formas: 

monoclínica (M), cúbica (C) e tetragonal (T). A zircônia pura, à temperatura ambiente, se 

apresenta na fase M e se mantém estável até 1170º C. Acima dessa temperatura, o material 

passa para a fase T e, em seguida, para a fase C acima de 2370ºC (PICONI, MACCAURO, 

1998). Todas essas transformações são martensíticas, caracterizadas por ser sem difusão, ou 

seja, envolvendo apenas mudanças coordenadas nas posições da rede versus transporte de 

átomos. Além do mais, ocorrem atérmicamente, implicando na necessidade da mudança de 

temperatura ao longo de uma faixa ao invés de uma temperatura específica e envolvem uma 

deformação de forma. As mudanças de volume no resfriamento associadas a essas 

transformações são substanciais o suficiente para tornar o material puro inadequado para 

aplicações que requerem uma estrutura sólida intacta (KELLY, DENRY, 2007). 

Os preparos devem sempre ser convergentes para oclusal e sem áreas de retenção que 

possam impedir o assentamento passivo das coroas. Os ângulos internos do preparo devem ser 

arredondados e a linha de terminação deve ser posicionada 1 milímetro abaixo da margem 

gengival, com o intuito de se obter a saúde da mesma e uma maior área de retenção. Esta última 

é extremamente importante para reabilitar dentes severamente destruídos, evitando que a borda 

cervical da coroa seja exposta a fluidos orais e proporcionando um resultado mais estético. Os 

mesmos princípios se aplicam aos preparos de molares decíduos e dentes permanentes (ADEM, 

HERNÁNDEZ, 2021). 

Entretanto, além do custo, as CZ devem se encaixar passivamente no dente preparado, 

tornando sua retenção única e totalmente dependente do material de cimentação (AZAB et al., 

2020). Além de tudo, a zircônia requer um preparo dentário mais agressivo em comparação 

com a CAI, incluindo redução subgengival (MATHEW et al., 2020). Reitera-se a necessidade 

de um encaixe passivo, podendo levar a uma redução excessiva da estrutura dentária (CLARK 

et al., 2016). 
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2.3 Coroas de aço inoxidável 

Ao longo do tempo, vários materiais restauradores foram introduzidos na 

Odontopediatria, na tentativa de manter os dentes decíduos no arco até a época ideal de irrupção 

dos dentes permanentes (AFSHAR, SABETI, SHAHRABI, 2015). As CAI são duráveis, 

retentivas e possuem um custo relativamente baixo. Também conhecidas como coroas 

metálicas pré-fabricadas, são restaurações de metal que têm demonstrado uma boa retenção a 

longo prazo e um sucesso clínico significativo (INNES, RICKETTS, EVANS, 2007). Seu uso 

está indicado para as dentições decídua e permanente (FELEMBAN et al., 2021). Estudos 

sugerem que as CAI exibem baixos índices de falha quando comparadas a outros materiais 

como amálgama, cimento de ionômero de vidro, compômeros e resinas compostas (EINWAG, 

DÜNNINGER, 1996). 

As CAI são manufaturadas a partir da liga austenítica tipo 303 com a composição 

química que segue: ferro (69%), cromo (18,4%), níquel (9,1%), magnésio (1,5%), sílica (1%) 

e, outros elementos, incluindo alumínio (0,6%) e molibdênio (0,4%), (EINWAG, 

DÜNNINGER, 1996). Zafar e Siddiqi (2020) concluíram que apesar das CAI serem 

econômicas e duráveis, ainda permanece alguma preocupação sobre a lixiviação de alguns íons 

metálicos, como o níquel, e o possível efeito cumulativo no ambiente oral, por um período de 

tempo. 

Quando usadas em primeiros molares permanentes são muito semelhantes às realizadas 

em molares decíduos, nos quesitos adaptação, cimentação e restauração provisória. Contudo, 

elas diferem anatomicamente, em termos de extensão do preparo, tempo de procedimento e 

longevidade. Há algumas situações, em primeiros molares permanentes, com indicação clínica 

como: dentes tratados endodonticamente e com pouca estrutura coronária, lesões cariosas 

envolvendo múltiplas faces e condição financeira até que outro tipo de procedimento seja 

acessível financeiramente e em desordens de desenvolvimento dentário, como a HMI, 

amelogênese e dentinogênese imperfeitas (CROLL, CASTALDI, 1978). 

As CAI são selecionadas de acordo com a sua adaptação ao dente, ao invés de serem 

customizadas a partir de uma impressão odontológica. Uma das dificuldades em adaptá-las 

consiste em garantir um ajuste cervical enquanto restaura os pontos de contato (MUNOZ- 

SANCHES et al., 2021). 

Discepolo e Sultan (2017) avaliaram a longevidade de CAI, em dentes permanentes, 

como restaurações provisórias para dentes com necessidade de cobertura total. O sucesso geral 
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combinado foi de 88%, com uma média de tempo de 45,18 meses. Já Sigal et al. (2020), em 

um estudo muito semelhante, encontraram um desfecho favorável em 79,2% dos casos. 

Diante desse contexto, este trabalho teve como objetivo realizar a reabilitação estética 

e funcional de uma paciente que apresentava lesões de HMI associadas ou não a lesões cariosas. 

Além de explicar o conceito, a etiologia, o diagnóstico e o tratamento da HMI. Ainda, descrever 

sobre o uso das CAI e CZ na reabilitação de dentes permanentes posteriores, discorrendo sobre 

as vantagens e desvantagens de cada opção restauradora. 
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3. RELATO DE CASO 

 
 

O presente relato de caso foi encaminhado à Plataforma Brasil e aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da Universidade de Caxias do Sul (CAAE: 62533022.9.0000.5341), 

(Anexo A). 

Paciente do sexo feminino, 10 anos de idade, buscou atendimento na Clínica 

Odontológica da Universidade de Caxias do Sul após tentativa de tratamento no posto de saúde. 

Na ocasião, a resolução para o caso seria a extração dos elementos dentários acometidos pelas 

lesões de HMI e cárie. Durante a anamnese não houve relato de alergia medicamentosa e nem 

uso contínuo de medicação. O exame extraoral não apresentou alterações. 

Clinicamente, verificou-se a presença de dentição mista e sobremordida. Devido à 

extensa destruição coronária dos primeiros molares, não foi possível realizar a classificação de 

Angle. Os dentes 21 e 41 apresentavam HMI leve, já nos elementos 11 e 31 as opacidades eram 

mais demarcadas, todas limitadas à face vestibular. Todos os primeiros molares superiores e 

inferiores manifestavam HMI severa, com ampla destruição coronária associada a lesão 

cariosa. A paciente relatava dor espontânea no dente 36 e provocada nos demais. Além disso, 

os dentes 74 e 84 exibiam lesão cariosa nas faces disto-oclusal, o dente 75 na oclusal e o 85 

mésio-oclusal, ambos com restaurações insatisfatórias. Na primeira consulta, realizou-se a 

moldagem e o registro de mordida para a confecção dos modelos de estudo, incluindo as 

fotografias intra e extraorais (câmera Canon EOS Rebel T6i, modo de exposição manual, 

abertura de F/32, tempo de exposição 1/125 s, velocidade ISO-100, lente Canon EF 100mm 

f/2.8L macro IS USM, flash Canon circular macro ring light), (Canon Inc®, Tóquio, Japão), 

(Imagens 1-4). As imagens foram arquivadas em JPEG. Foi solicitada a radiografia panorâmica 

(Imagem 5), periapicais dos dentes 16, 26, 36 e 46 e interproximais de ambos os lados (Imagem 

6). 

 
Imagem 1 – Fotografia inicial em oclusão. 
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Imagem 2 – Fotografia, em oclusão, dos lados direito (A) e esquerdo (B). 

 

 

Imagem 3 – Fotografia oclusal superior evidenciando as lesões de HMI associadas às de 
cárie nos  dentes 16 (A) e 26 (B), vista oclusal. 

 

Imagem 4 – Fotografia oclusal inferior evidenciando as lesões de HMI associadas às de 

cárie nos                     dentes 46 (A) e 36 (B), vista oclusal. 
 

Imagem 5 – Radiografia panorâmica inicial. 

A B 
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Imagem 6 – Cartela de radiografias interproximais, lados direito e esquerdo e periapicais dos 

dentes 16, 26, 36 e 46. 

A partir das fotografias e dos exames radiográficos elaborou-se um plano de tratamento. 

Nos dentes 26, 36 e 46 foi realizada a pulpectomia. O primeiro e o último estavam necrosados, 

já o 36 teve o diagnóstico de vitalidade pulpar, entretanto irreversível. O elemento 16 foi  

submetido ao tratamento pulpar conservador de pulpotomia, pois não apresentava sinais 

clínicos e radiográficos de necrose pulpar, como fístula, lesão periapical ou reabsorção interna. 

Todos os procedimentos foram realizados sob anestesia local de mepivacaína a 2% com 

epinefrina 1:100.000 (DFL®, Rio de Janeiro, RJ, Brasil) e isolamento absoluto. A medicação 

intracanal, com pasta de hidróxido de cálcio da marca Ultra Cal XS® (Ultradent, Indaiatuba, 

SP, Brasil), foi utilizada por um período de 14 dias nos dentes 26, 36 e 46. O preparo químico 

mecânico foi feito com as limas “M” (Easy Bassi®, Belo Horizonte, MG, Brasil) e a irrigação 

intracanal com hipoclorito de sódio a 2,5% (Rioquímica, São José do Rio Preto, SP, Brasil). 

Para o toalete final utilizou-se ácido etileno diamino tetra-acético (Kdent®, Joinville, SC, 

Brasil). Por fim, foi realizada a obturação dos canais radiculares com o cimento Fill Canal® 

(Maquira, Maringá, PR, Brasil) e os cones de gutapercha (Easy Bassi®, Belo Horizonte, MG, 

Brasil). O cimento de ionômero de vidro químico Maxxion R® (FGM, Joinville, SC, Brasil) 

foi o material de eleição para o selamento provisório da cavidade. Para a pulpotomia do dente 

16 empregou-se o agregado de trióxido mineral Neo Putty® (NuSmile, Houston, Texas, USA). 

A restauração final foi feita com a resina Filtek Bulk Fill Flow (3M®, Two Harbors, Minnesota, 

USA) na cor A1, seguido do ajuste oclusal e da radiografia final. 
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A seguir iniciou-se a adequação do meio bucal, realizando-se as exodontias dos 

elementos 73, 74, 83 e 84. Os primeiros molares decíduos apresentavam lesão cariosa e 

mobilidade. Entretanto, para seguir a cronologia de irrupção ideal, os caninos decíduos 

inferiores também foram removidos, uma vez que os permanentes sucessores já se encontravam 

no estágio 8 de Nolla. 

No elemento 85, faces mésio-oclusal, e 75, oclusal, realizaram-se a remoção das 

restaurações insatisfatórias e confecção de novas em resina composta Spectra Smart® 

(Dentsply Sirona, Erlangen, Alemanha) na cor A1. Ademais, foi feita a colocação de elásticos 

ortodônticos (Imagem 7) entre as proximais dos dentes 36 e 46, por uma semana, para posterior 

confecção dos preparos e instalação das coroas. 

 

Imagem 7 – Elástico ortodôntico adaptado na mesial do dente 46. 

 

No dente 46, procedeu-se ao bloqueio do nervo alveolar inferior e ao preparo protético 

para posterior cimentação da CZ. O tamanho escolhido foi o 5R, a partir do teste e da adaptação 

da try-in, (Imagens 8 e 9) e o cimento selecionado foi o resinoso RelyX™ U200® da 3M (Two 

Harbors, Minnesota, USA). Primeiro foi feito um preparo supragengival convencional e após, 

um subgengival com término em zero, utilizando as brocas 2134 e 3193, respectivamente 

(NuSmile, Houston, Texas, USA), (Anexo B), (Imagens 10 e 11). 

 

Imagem 8 – Coroa try-in (A) e coroa de zircônia (B). 
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Imagem 9 – Teste de tamanho com a coroa try-in, vista vestibular (A) e lingual (B). 

 

Imagem 10 – Sequência supragengival de preparo do dente 46, vista oclusal. 

 
Imagem 11 – Teste do preparo no sentido cérvico-oclusal (A), preparo subgengival (B) e 

coroa cimentada (C). 

 

 
Após 7 dias, confeccionou-se a CAI no dente 36. O tamanho selecionado foi o LL-6 da 

marca 3M® (Two Harbors, Minnesota, USA), (Imagem 12 - A). Fez-se o desgaste na cervical 

da coroa, com o intuito de diminuir a altura cérvico-oclusal, fresas do kit universal da American 

Burrs® (Cidade Universitária Pedra Branca, Palhoça, SC, Brasil). Para uma melhor adaptação 

cervical utilizou-se os alicates 114 e 417 da Zatty® (Iacanga, SP, Brasil), (Imagens 12 - B e 

C). A coroa foi cimentada com o cimento de ionômero de vidro Meron C® (Voco, Cuxhaven, 

Alemanha). A restauração provisória de cimento de ionômero de vidro do dente antagonista 

precisou ser desgastada para o ajuste da oclusão e da dimensão vertical. Ambos os dentes foram 

radiografados (Imagem 13). 

   A       B  

B C 
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Imagem 12 – Coroa de aço inoxidável (A), alicates 417 (B) e 114 (C). 

 

 
Imagem 13 – Fotografia inicial (A) e final (B), vista oclusal. 

 

Imagem 14 – Radiografias periapicais dos dentes 46 e 36, com a adaptação da CZ (A) e CAI 

(B), respectivamente. 

 
Após uma semana da cimentação da CAI, foi realizada a restauração na face distal do 

dente 85, visando proteger a dentina exposta e refazer o ponto de contato com a CZ. Por fim, 

foram feitas a telerradiografia (Imagem 15), a radiografia panorâmica (Imagem 16) e as 

fotografias finais (Imagens 17 e 18). 

   A     B     C  

B 
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Imagem 15 – Telerradiografia após a reabilitação dos primeiros molares inferiores. 

Imagem 16 – Radiografia panorâmica final. 
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Imagem 17 – Fotografias oclusais finais das arcadas superior (A) e inferior (B), 

respectivamente. 

 

Imagem 18 – Fotografia final em oclusão. 

 
A paciente seguirá em atendimento no curso de Especialização em Ortodontia da 

Universidade de Caxias do Sul. Após o tratamento ortodôntico, os primeiros molares 

permanentes superiores, também, serão reabilitados com coroas, restabelecendo a dimensão 

vertical ideal para a oclusão da paciente. 

   A     B  
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4. DISCUSSÃO 

 
 

A fratura dos tecidos duros relacionados à HMI, que pode ocorrer logo após a irrupção 

dentária, precisa ser restaurada de forma individual para proteger a dentina exposta e manter a 

vitalidade pulpar, a forma, a função e a estética. Frequentemente, a hipersensibilidade e a falta 

de cooperação da criança podem comprometer o tratamento convencional (LINNER et al., 

2020). 

Uma das alternativas de tratamento propostas para os primeiros molares com HMI 

severa é a exodontia. Tal estratégia é bem aceita e apresenta um bom custo-benefício a longo 

prazo (ELHENNAWY, SCHWENDICKE, 2016). O momento ideal para realizar as extrações 

seria entre os 8 e 10,5 anos e 10,5 e 11,5 anos, para os primeiros molares permanentes 

superiores e inferiores, respectivamente. Considerando as idades mencionadas, a reposição 

espontânea dos segundos molares aconteceria em 80% dos casos na maxila e 59% na 

mandíbula (EICHENBERGER et al., 2015). Entretanto, essa é uma decisão clínica complexa 

e controversa, por ser tomada previamente à erupção dos segundos molares. Até o presente 

momento, não há métodos clínicos, radiográficos e/ou laboratoriais que possam estimar algum 

grau de hipomineralização do esmalte dentário de dentes não irrompidos, comprometendo o 

prognóstico do tratamento (FARIAS et al., 2022). 

Fatores incluindo a idade do paciente, o estágio de desenvolvimento do segundo molar 

permanente, a presença do germe do terceiro molar, os padrões facial e esquelético, o tipo de 

maloclusão e o custo-benefício do tratamento também devem ser considerados. Devido à 

complexidade na elaboração do plano de tratamento, o planejamento realizado por uma equipe 

interdisciplinar, incluindo a avaliação do ortodontista, se faz necessário (WILLIAMS, 

GOWANS, 2003). 

Na revisão sistemática conduzida por Alrashdi, Ardoin, Liu (2021), quando as CZ são 

usadas, observa-se pouca necessidade de preocupação com o esmalte dentário do dente 

antagonista, pois o desgaste é mínimo. Ainda, elas são altamente retentivas, resistentes à 

fratura, bem aceitas pelos pais e compatíveis periodontalmente. Ainda assim, a integridade 

marginal e os remanescentes de cimento na região sulcular precisam ser avaliados, pois são 

fatores que levam ao acúmulo de biofilme e ao desenvolvimento da doença periodontal. Não 

houve evidência conclusiva em relação ao cimento de escolha para este tipo de material. 

Considerando as especificações estruturais das lesões de HMI, como um conteúdo 

mineral reduzido e um aumento na porosidade e na concentração de proteínas, as propriedades 

mecânicas inferiores demonstram uma dureza e um módulo de elasticidade reduzidos quando 
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comparados ao esmalte normal (SCHWENDICKE et al., 2018). Além do mais, o 

condicionamento convencional, do esmalte hipomineralizado, com ácido fosfórico, produz um 

padrão de adesão muito menor e limita a realização de restaurações (KRÄMER et al., 2018). 

Quando avaliada a sobrevivência dos procedimentos realizados em dentes com HMI, 

observou-se que os não invasivos, como as restaurações com cimento de ionômero de vidro e 

resina composta, demonstraram as maiores falhas. Os índices, nos casos de retratamento, foram 

três vezes maiores. Entretanto, a sobrevivência cumulativa, após 36 meses, no grupo computer- 

aided design/computer-aided manufacturing foi de 100%, considerando dentes que 

apresentavam várias faces envolvidas, tiveram a remoção completa do esmalte 

hipomineralizado e a restauração realizada em esmalte sadio (LINNER et al., 2020). 

Como os conceitos e a tecnologia aplicados em Odontologia evoluem, pode ser possível 

a execução de coroas customizadas, mesmo em circunstâncias especiais. Impressões digitais 

ou projeto e fabricação computacional, associadas com técnicas atuais de cimentação, podem 

ser usadas para fornecer restaurações funcionais completas que se adaptam, perfeitamente, em 

uma sessão (MUNOZ-SANCHES et al., 2020). No momento, essa oportunidade é limitada, 

não apenas pela viabilidade do equipamento necessário e pelo custo do investimento, mas 

também pelas deficiências das técnicas adesivas, que requerem margens cervicais 

supragengivais sobre o esmalte e tecido dentário residual suficiente para a adesão. Portanto, é 

bem provável que uma restauração com CAI seja a próxima melhor solução para evitar a 

extração de dentes permanentes posteriores (MUNOZ-SANCHES et al., 2021). 

Os objetivos de uma coroa convencional são manter um dente funcional na arcada, 

preservar a saúde periodontal e restabelecer os contatos proximais. Ainda, proteger o 

tratamento endodôntico da recontaminação bacteriana ou a vitalidade pulpar da doença cárie. 

E, finalmente, restaurar a função oclusal ideal, além de apresentar propriedades estéticas. Neste 

tipo de coroa, faz-se o preparo do dente, a impressão e cria-se uma coroa protética 

perfeitamente adaptada ao preparo coronário. Nestas condições, os principais defeitos são 

raros. Com as CAI, tal conceito é ao contrário, pois o dente é adaptado à coroa, de forma que 

ela tenha os melhores contatos proximais e oclusais possíveis. Este exercício é difícil e requer 

experiência (MUNIZ-SANCHES et al., 2021). No estudo, destes mesmos autores, foi relatada 

uma frequência mais alta de defeitos, primeiramente relacionada à adaptação marginal e depois 

ao contato proximal. 

Além do mais, alguns dentes podem ser mais difíceis de adaptar às coroas do que em 

outros. Por exemplo, em pacientes com perda de estrutura dentária há muito tempo, os dentes 

podem ter mesializado ou verticalizado, fechando o espaço interdental e alterando a oclusão. 
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Nesse caso, pode ser necessário ajustar a oclusão, reduzindo a espessura de esmalte do dente 

adjacente ou oposto. Na presença de limites subgengivais, pode ser difícil alcançar a cobertura 

cervical contínua, pois as CAI são pré-dimensionadas em altura. Buscar e aplicar soluções, em 

todas essas situações, consome tempo e pode comprometer o sucesso do tratamento 

(MUNOZ-SANCHES et al., 2021). 

A colocação de CAI, em molares permanentes, é considerada uma restauração 

temporária altamente bem-sucedida a longo prazo, a qual preserva os dentes destruídos até que 

o tratamento protético definitivo possa ser executado (FELEMBAN et al., 2021). Elas são 

menos caras que os outros tipos de restaurações, altamente duráveis, oferecem ao dente 

benefícios como a cobertura total e uma sensibilidade técnica mínima durante a execução. Por 

outro lado, a sua principal desvantagem é a estética e a aparência durante o sorriso, 

especialmente se os pacientes considerarem isso relevante (DISCEPOLO, SULTAN, 2017). 

Nas consultas de acompanhamento da paciente, será imprescindível avaliar 

clinicamente a presença de inflamação gengival, dor à percussão, mobilidade, abscesso 

gengival, fístula e profundidade de sondagem. Já, radiograficamente, verificar-se-á a presença 

de lesão periapical, perda óssea, radiolucidez na região de furca, espessamento do espaço do 

ligamento periodontal, adaptação da coroa, “gap” marginal e interferência oclusal 

(FELEMBAN et al., 2021). 

      Segundo Padmapriya, Krishnappa e Srinath (2021), a saúde gengival apresenta um 

melhor desempenho quando as CZ são selecionadas em detrimento das CAI. Além disso, 

devido à limitada qualidade de evidência, ambas são efetivamente iguais. Contudo, mais 

avaliações quali e quantitativas, com um maior tempo de acompanhamento, são 

recomendadas. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
 

Concluiu-se que, tanto a CAI quanto a CZ são alternativas viáveis de tratamento para 

reabilitar a função de primeiros molares permanentes comprometidos por HMI associados a 

lesões cariosas. Ambas apresentam vantagens e desvantagens. As CAI são adaptadas por 

retenção mecânica e requerem preparos supragengivais, portanto, conservadores. Pelas suas 

características estruturais são propensas ao acúmulo de biofilme. Já nas CZ a retenção é 

adesiva, sendo o preparo invasivo e subgengival. Por possuírem uma superfície extremamente 

lisa e polida, não formam biofilme. Ainda não se teve tempo suficiente para o acompanhamento 

longitudinal e avaliação dos desempenhos clínico e radiográfico do caso clínico descrito. 
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ANEXO A - Aprovação do comitê de ética 
 

 



42 
 

 
 

 



43 
 

 
 

 



44 
 

 
 

 



45 
 

 

ANEXO B - Preparo rápido posterior para coroa de zircônia 
 

 


