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“A etiologia dos defeitos de esmalte está geralmente relacionada com
distúrbios neonatais ou pós-natais de diversas índoles, permitindo o reconhecimento
da história clínica sistêmica passada do indivíduo, funcionando como um marcador
de eventos ocorridos na vida.” (Sales, M. M. S. et al., 2016, p.2)



RESUMO

O objetivo foi realizar uma revisão sistemática para determinar a

prevalência de defeitos de esmalte na dentição decídua e a sua associação com

eventos negativos de vida precoce. A pesquisa seguiu o PRISMA statement para

reportar revisões sistemáticas e meta-análises. Foram analisadas as bases de

dados PubMed, Web of Science, Scopus, Science Direct, EBSCOHost e Scientific

Electronic Library (SciELO) e Google Scholar. Foi usada uma busca padrão

previamente definida sem restrições sobre dados de publicação ou idiomas. Os

estudos que avaliaram a presença de defeitos de desenvolvimento de esmalte e os

fatores associados em crianças com dentição decídua entre 6 e 60 meses de idade,

sendo excluídos os estudos que avaliaram defeitos de esmalte por causas

fluoróticas, hereditárias ou genéticas; hipomineralização molar-incisivo; assim como

revisões de literatura; patentes; comentários; cartas de editores; resumos;

apresentações de pôsteres ou similares que não eram estudos primários. A seleção

dos artigos foi realizada por duas revisoras de forma independente, utilizando os

mesmos critérios de elegibilidade, previamente treinadas e calibradas. Um terceiro

revisor participou quando houve discordância na seleção. Na primeira etapa, foram

excluídos os registros duplicados, e feita a avaliação dos títulos dos estudos

utilizando os critérios de elegibilidade. Na segunda etapa, os resumos, seguida da

etapa de leitura íntegra do texto completo. Foi realizada a revisão bibliográfica

cruzada das referências dos estudos parte da amostra final e posteriormente a

avaliação da qualidade dos estudos mediante o uso do Newcastle-Ottawa Scale

(NOS) e STROBE para estudos observacionais. Foram extraídos dados

sociodemográficos, comportamentais, relacionadas à doença como idade, sexo,

informações da gestação, história medica e dental da criança, frequências, n,

intervalos de confiança, medidas de inferência, e outros resultados relevantes ao

estudo. Estes dados foram organizados, categorizados em planilhas e tratados

usando o programa estatístico Stata 12. Foram identificados 3482 artigos sendo que

após o uso dos critérios de elegibilidade permaneceram 35 artigos que foram

submetidos à análise de qualidade sendo excluídos 15 estudos. A amostra final

analisada foi de 20 estudos que cumpriram com os critérios. Na amostra, a

prevalência média de defeitos de esmalte não hereditários de crianças entre 6 e 60

meses foi de 41,3%, estando compreendida entre 13,1% e 73,3%. A maioria dos



defeitos (61,1%) foram opacidades destas 45% eram do tipo demarcado, sendo que

66,7% estiveram localizados nos incisivos. Em relação associação entre os defeitos

de esmalte e eventos precoces de vida, 95% dos estudos encontraram associação

entre a presença de defeitos de esmalte e eventos negativos precoces de vida,

sendo que 57,9% estiveram associados a eventos negativos durante o parto

incluindo parto prematuro e baixo peso ao nascer, 42,1% eventos negativos durante

os primeiros anos de vida incluindo desnutrição e falta de amamentação e 26,3%

eventos negativos durante a gestação incluindo infecções ou doenças durante a

gestação e baixo peso intrauterino do bebê. A prevalência de defeitos de esmalte

não hereditários na dentição decídua é alta e esteve associada a eventos negativos

precoces de vida, especialmente durante o parto e nos primeiros anos de vida do

bebê.

Palavras-chave: Defeitos de desenvolvimento de esmalte dentário, dentição

decídua, cárie dentária, desfechos negativos na gestação, desfechos negativos nos

primeiros anos de vida, revisão sistemática, estudos observacionais.



ABSTRACT
The objective was to carry out a systematic review to determine the

prevalence of enamel defects in the deciduous dentition and its association with

negative events of early life. This research followed Prism Statement to report

systematic revisions and meta-analysis. PubMed, Web of Science, Scopus, Science

Direct, Ebscohost and Scientific Electronic Library (Scielo), Google Scholar were

analyzed. It was used a previously defined standard search without restrictions on

publication data or languages. Studies that evaluated the presence of enamel

development defects and associated factors in children with deciduous dentition

between 2 and 6 years of age were included, and studies were excluded when

evaluated enamel defects due to fluorotic, hereditary or genetic causes;

molar-incisors hypomineralization; as well as literature revisions; Patents; comments;

publisher letters; Abstracts; Posters or similar presentations that were not primary

studies. The selection of articles was made by two independent reviewers, using the

same eligibility criteria, previously trained and calibrated. A third reviewer

participated when there was disagreement in the selection. In the first stage, the

duplicate records were excluded, and the evaluation of the study titles using the

eligibility criteria. In the second stage, the summaries followed by the stage, of full

reading of the full text. The bibliographic cross review of the references of the studies

was carried out of the final sample and later the evaluation of the quality of the

studies through the use of Newcastle-Ottawa Scale (NAS) and Strobe for

observational studies. Sociodemographic, behavioral, related to disease, sex, sex,

medical and dental history of the child, frequencies, n, confidence intervals,

inference measures, and other results relevant to study were extracted, and other.

These data were organized, categorized in spreadsheets and treated using the

statistical program Stata 12. 3482 articles were identified and after the use of

eligibility criteria remained 35 articles that underwent quality analysis were excluded

15 studies. The final sample analyzed was 20 studies that complied with the criteria.

In the sample, the average prevalence of non -hereditary enamel defects of children

between 6 and 60 months was 41.3%, being between 13.1%and 73.3%. Most of the

defects (61.1%) were the opacities of these 45% were the demarcated type, and

66.7% were located in the incisors. Regarding association between enamel defects

and early life events, 95% of studies found association between the presence of

enamel defects and early negative life events, and 57.9% were associated with



negative events during childbirth including delivery Premature and low birth weight,

42.1% negative events during the first years of life including malnutrition and lack of

breastfeeding and 26.3% negative events during pregnancy including infections or

diseases during pregnancy and low intrauterine weight of the baby. The prevalence

of non -hereditary enamel defects in deciduous dentition is high and has been

associated with early negative life events, especially during childbirth and the early

years of the baby's life.

Keywords: Developmental defects of dental enamel, deciduous dentition, dental

caries, negative outcomes during pregnancy, negative outcomes in the first years of

life, systematic review, observational studies.
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1 INTRODUÇÃO

A odontogênese consiste no processo de formação dos dentes, o qual é

de certa complexidade, onde há a ocorrência de eventos celulares e moleculares.

(Mafra et al., 2012). Dentro disso, no tocante a formação do esmalte dentário, a

amelogênese propriamente dita, pode ser dividida em três estágios: o primeiro

estágio que consiste na formação da matriz, em que, há a produção de proteínas

que estão relacionadas na amelogênese. O segundo estágio consiste na

calcificação, no qual, há deposição de mineral, e a maior parte das proteínas

originais são removidas. Por fim, o terceiro estágio, expressa-se na maturação, no

qual, o esmalte que está mineralizado recente, sofre um processo final de

calcificação, e as proteínas restantes são removidas. Tais acontecimentos ocorrem

por meio da influência genética, bem como, de mudanças ambientais, Com isso,

uma alteração em tais estágios pode resultar no desenvolvimento de defeitos de

esmalte (Hoffmann; Sousa; Cypriano, 2007; Nishio, 2008).

Os defeitos de desenvolvimento de esmalte (DDE), consistem em

alterações no processo da amelogênese, os quais podem ser classificados como

qualitativos, podendo mencionar as opacidades demarcada ou difusa, e/ou

quantitativos, mensurando a hipoplasia (Andrade et al., 2021). No que se refere a

opacidade demarcada, ela se apresenta com um esmalte de espessura normal e a

superfície intacta, no entanto, ocorre uma alteração na translucidez do esmalte,

podendo ser de grau variável. Já, a opacidade difusa, ela também é uma

anormalidade que envolve alteração na translucidez do esmalte dentário, de grau

variável, e de coloração variável, assim como na opacidade demarcada. Nesse tipo

de DDE, não há um limite muito estabelecido entre o esmalte dentário normal

adjacente e a opacidade difusa. A qual, pode se apresentar de forma clínica linear

ou em placas, ou até ter uma distribuição convergente. No que tange a hipoplasia

de esmalte, ela pode ser definida como uma deficiência quantitativa do esmalte

dentário, podendo se apresentar na forma de fóssulas, fissuras ou até mesmo em

áreas com grandes perdas de esmalte (Hoffmann; Sousa; Cypriano, 2007).

A extensão do defeito de esmalte depende de inúmeros fatores, por

exemplo, o tempo do fator etiológico, bem como da sua consequente etiologia

(Seow et al., 1990). Os DDE podem ser encontrados tanto na dentição decídua,

quanto na dentição permanente. No que diz respeito à dentição decídua, a
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prevalência média dos DDE, pode variar de 13,1% à 73,3% segundo os presentes

achados (Chaves et al., 2007; Pinto et al., 2018). Sua ocorrência na dentição

decídua, pode aumentar de acordo com eventos que ocorram durante o período

pré-natal, bem como eventos neonatais e pós-natal (Salas et al., 2016). Atrelado a

isso, fatores relacionados à mãe podem estar relacionados a DDE como a história

médica e pouca ou baixa idade materna, além da hipertensão, diabetes, anemia,

cardiopatia, tabagismo, consumo de medicamentos durante a gestação, gravidez

múltipla, parto prematuro, descolamento prematuro da placenta, sofrimento fetal e

também o tipo de parto realizado (Caixeta, Corrêa, 2005.; Velló et al., 2010).

Os primeiros anos de vida da criança, são de suma importância para o

seu desenvolvimento. Dito isso, a formação do esmalte dentário se dá início por

volta da 14ª semana de vida intrauterina e dá continuidade até o 1º ano de vida

pós-natal da criança. Com isso, os DDE são anormalidades que podem surgir na

estrutura do esmalte por intermédio de acometimentos que ocorrem durante a sua

formação (Castro, 2015).

Atrelado a isso, pode ser mensurado ainda, as variáveis relacionadas à

criança que podem favorecer a incidência dos DDE. Como, a prematuridade, baixo

peso ao nascer, problemas de saúde, congênitos, baixo índice de Apgar, tipo de

aleitamento materno, necessidade de internação e intubação após nascimento da

criança, doenças sistêmicas como bronquites, enteropatias, infecções diversas,

febre alta, desnutrição, consumo de medicamentos. Além de traumatismo dental nos

primeiros três anos de vida da criança que podem aumentar a prevalência de

defeitos de esmalte não fluoróticos na dentição decídua (Aminabadi; Farahani;

Gajan, 2008; Bensi et al., 2020; Slayton, et al., 2001; Wong, et al., 2014). Além

disso, ainda são poucos os estudos que fazem uma associação dos DDE com

condições sociais que a criança está envolvida (Farsi, 2010; Lunardelli, Peres,

2005).

Os DDE exercem um papel de significativa relevância no que se refere

aos indicadores de vida de eventos negativos na criança, tais acontecimentos

podem refletir no tempo, bem como no período em que houve a presença de

irregularidades na saúde, ou que até mesmo se fazem ativas entre tal público alvo

(Arrow, 2005; Wierink et al., 2007).

No tocante à saúde pública, os DDE podem afetar a vida das crianças.

Uma vez que crianças com DDE possam apresentar um sentimento de ansiedade e
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dificuldade nas relações sociais devido à sua aparência dentária. Outro impacto

negativo relacionado ao DDE, é que as alterações no esmalte dentário podem estar

acompanhadas de sensibilidade dentária, além de ter uma maior predisposição à

cárie dentária em seus dentes do que aqueles sem tais defeitos. Uma vez que, os

DDE predispõem a um maior acúmulo de biofilme dentário, consequentemente,

tornando-se um ambiente propício para o desenvolvimento da cárie. (França et al.,

2021; Neto et al., 2020; Pinto et al., 2018).

Os DDE não hereditário, podem ser confundidos com fluorose,

hipomineralização molar-incisivo (HMI), amelogênese imperfeita, dentre outros

defeitos no esmalte dentário que podem ser causados por predisposição genética

ou fator hereditário. Dito isso, é de suma importância uma avaliação criteriosa das

características do defeito presente na dentição decídua, fazer uma correlação com

os achados clínicos, com o intuito distingui-lo. Para isso, é necessário realizar uma

anamnese e exame clínico minuciosos, observando todas as características do

defeito presente no esmalte, além de atentar-se ao histórico familiar, se pode haver

algum antecedente dos defeitos, se há ou não alguma predisposição genética.

Somado a isso, verificar se houve algum evento que pode ter afetado o esmalte

dentário, por exemplo, consumo anormal de flúor. Atrelado a isso, pode lançar mão

de exames complementares para auxiliar no diagnóstico, por exemplo, exames

radiográficos e testes genéticos. Uma vez que, os DDE não hereditários podem ter

associação com eventos negativos durante a gestação, parto ou algum evento

negativo durante os primeiros anos de vida da criança (Assunção, 2014; Fernandes,

2020 ; Salas et al., 2016; Santos, 2005).

Dentro disso, o cirurgião-dentista tem um papel de suma importância na

identificação de agravos relacionados à saúde bucal, e possuindo conhecimento e

informações suficientes, para que possam formular estratégias, bem como medidas

de prevenção ou terapêuticas de controle para diminuir a possível ocorrência de

outros agravos associados com os defeitos de desenvolvimento de esmalte

dentário.
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1.1 OBJETIVO GERAL

O presente estudo tem por objetivo realizar uma revisão sistemática para

determinar a prevalência de defeitos de desenvolvimento de esmalte não

hereditários na dentição decídua e a sua associação com eventos negativos de vida

precoce.
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2 ARTIGO CIENTÍFICO

O presente estudo foi formatado para ser submetido a Revista de Passo fundo

Defeitos de desenvolvimento de esmalte não hereditários na dentição decídua
como indicadores de eventos negativos de vida. Uma revisão sistemática

Vieira J.O.1, Lima M.S. 1, Salas MMS1.

1Faculdade de Odontologia, Universidade Federal de Juiz de Fora, Governador
Valadares, MG, Brasil . Instituto de Ciências da Vida, Universidade Federal de Juiz
de Fora - Campus Governador Valadares, MG, Brasil.
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RESUMO

O objetivo foi realizar uma revisão sistemática para determinar a

prevalência de defeitos de esmalte na dentição decídua e a sua associação com

eventos negativos de vida precoce. Trata-se de uma revisão sistemática que seguiu

o PRISMA statement. A busca foi padronizada sem restrições de ano de publicação

ou idiomas nas bases de dados PubMed, Web of Science, Scopus, Science Direct,

EBSCO, Scielo e google acadêmico. Estudos observacionais populacionais que

avaliaram a presença de defeitos de desenvolvimento de esmalte não hereditários,

intercorrências na gestação, parto e primeiros anos de vida de crianças até os 6

anos de idade foram incluídos. A seleção dos artigos foi realizada por duas

revisoras treinadas, de forma independente e usando critérios de elegibilidade. Na

primeira etapa, foram excluídos os registros duplicados e feita a avaliação dos

títulos das pesquisas. Posteriormente, foram analisados os resumos e os textos

completos. A avaliação de qualidade foi feita mediante o uso do Newcastle-Ottawa

Scale e STROBE. Foram coletadas informações sociodemográficas,

comportamentais, história médica e dental das gestantes e crianças, e organizadas,

categorizadas e analisadas usando o programa Stata 12. Foram identificados 3482

artigos. Após o uso dos critérios de elegibilidade permaneceram 35 artigos, sendo

excluídos 15 estudos após a análise de qualidade. A amostra final foi de 20 estudos.

A prevalência média dos defeitos de esmalte na dentição decídua foi de 41,3%. A

maioria dos defeitos foram opacidades (61,1%) demarcadas (45%), estando 66,7%

localizados nos incisivos. Na amostra, 95% dos estudos encontraram associação

entre a presença de defeitos de esmalte e eventos negativos precoces de vida,

sendo que 57,9% estiveram associados a intercorrências durante o parto, como

parto prematuro e baixo peso ao nascer, 42,1% foram durante os primeiros anos de

vida incluindo desnutrição e falta de amamentação e 26,3% durante a gestação

como infecções e doenças durante a gestação e baixo peso intrauterino do bebê. A

prevalência de defeitos de esmalte não hereditários na dentição decídua é alta e

esteve associada a eventos negativos precoces de vida, especialmente durante o

parto e nos primeiros anos de vida da criança.

Palavras-chave: Defeitos de desenvolvimento de esmalte. Infantes. Gestação.

Parto. Eventos negativos precoces.
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ABSTRACT

The objective was to carry out a systematic review to determine the

prevalence of enamel defects in the primary dentition and their association with

negative early life events. This is a systematic review that followed the PRISMA

statement. The search was standardized without restrictions on year of publication or

languages in the databases PubMed, Web of Science, Scopus, Science Direct,

EBSCO, Scielo and Google Scholar. Population observational studies that evaluated

the presence of non-hereditary enamel development defects, complications during

pregnancy, childbirth and the first years of life of children up to 6 years of age were

included. The selection of articles was carried out by two trained reviewers,

independently and using the eligibility criteria. In the first stage, duplicate records

were excluded, and the titles were evaluated. Subsequently, abstracts and full texts

were analysed. Quality assessment was performed using the Newcastle-Ottawa

Scale and STROBE. Sociodemographic, behavioural information, medical and dental

history of pregnant women and children were collected, and organized, categorized

and analysed using the Stata 12 program. 3482 articles were identified. After using

the eligibility criteria, 35 articles remained, with 15 studies being excluded after

quality analysis. The final sample was 20 studies. The average prevalence of enamel

defects in primary dentition was 41.3%. Most of the defects were demarcated

opacities (61.1%) (45%), with 66.7% located in the incisors. In the sample, 95% of

the studies found an association between the presence of enamel defects and

negative early life events, 57.9% of which were associated with complications during

childbirth, such as premature birth and low birth weight, 42.1% were during the first

years of life, including malnutrition and lack of breastfeeding and 26.3% during

pregnancy, such as infections and illnesses during pregnancy and low intrauterine

weight of the baby. The prevalence of non-hereditary enamel defects in the primary

dentition is high and has been associated with negative early life events, especially

during childbirth and in the first years of the child's life.

Keywords: Enamel developmental defects. Infants. pregnancy. Childbirth. Early

negative events.
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INTRODUÇÃO

Os defeitos de desenvolvimento de esmalte (DDE) são alterações que

acontecem durante o processo da amelogênese por causas não hereditárias ou

fluoróticas (1). Durante o desenvolvimento do esmalte dentário, que começa por

volta da 14ª semana de vida intrauterina e dá continuidade até o 1º ano de vida

pós-natal da criança (2), os ameloblastos são altamente suscetíveis a pequenas

mudanças como o aumento da temperatura, hipocalcemia e níveis de pH, os quais

podem provocar interrupções da amelogênese (3). Estes defeitos, surgem como

marcas permanentes (4, 5), pois o esmalte dental é uma estrutura estável que

carece de mecanismos naturais de reparação devido à perda dos ameloblastos (6).

Por esse motivo, qualquer circunstância sistêmica ou ambiental, que perturbe a

formação da matriz, calcificação ou de maturação causará um defeito estrutural

permanente nos dentes em desenvolvimento, naquele momento (6).

Na dentição decídua, os defeitos de desenvolvimento do esmalte dentário

podem variar de 12,6 e 98,0% (7-15). A ocorrência de defeitos de desenvolvimento

do esmalte na dentição decídua pode aumentar de acordo com eventos que

ocorram durante o período pré-natal, bem como eventos neonatais e pós-natal (4).

Estudos têm encontrado associação entre a maior prevalência de defeitos de

esmalte e fatores relacionados à mãe como a história médica e idade materna como

baixa idade, além da hipertensão, diabetes, anemia, cardiopatia, tabagismo,

consumo de medicamentos durante a gestação, gravidez múltipla, parto prematuro,

descolamento prematuro da placenta, sofrimento fetal e também o tipo de parto

realizado (16, 17). Por outro lado, variáveis relacionadas à criança podem favorecer

à prevalência dos defeitos de desenvolvimento de esmalte, como a prematuridade e

baixo peso ao nascer, problemas de saúde, congênitos, baixo índice de Apgar, tipo

de aleitamento materno, necessidade de internação e intubação após nascimento

da criança, doenças sistêmicas como bronquites, enteropatias, infecções diversas,

febre alta, desnutrição, consumo de medicamentos, traumatismo dental nos

primeiros três anos de vida da criança aumentam a prevalência de defeitos de

esmalte não fluoróticos na dentição decídua (1, 14, 18-28).

Os defeitos de desenvolvimento do esmalte exercem um papel de

significativa relevância no que se refere aos indicadores de vida de eventos

negativos precoces na criança, tais acontecimentos podem refletir no tempo, bem
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como no período em que houve a presença de irregularidades na saúde, ou que até

mesmo se fazem ativas entre tal público alvo (29, 30). Os primeiros anos de vida

são particularmente importantes para o crescimento e o desenvolvimento da criança

(11). A gestação e a primeira infância são as fases mais críticas do ser humano no

que se refere ao seu desenvolvimento biológico, cognitivo, emocional e social (31).

Problemas de saúde precoces ou durante o nascimento aumentam a chance de

problemas respiratórios, visuais, neurocognitivos e alérgicos na vida futura (32-34).

Por outro lado, alterações no esmalte dentário podem aumentar a chance à cárie

dentária em ambas as dentições (20, 21, 25, 26) sendo considerados fortes

preditores de cárie dentária no indivíduo (35). A cárie dentária é uma doença

crônica, considerada um problema público de saúde devido a sua alta prevalência

na população e as incapacidades bucais que provoca, podendo causar dor dentária,

má-oclusão, perda do dente e a afetar negativamente a qualidade de vida dos

indivíduos (36-38). O papel do dentista pode ser importante no reconhecimento de

alguns agravos sistêmicos precocemente (30), assim como antecipar a ocorrência

da cárie ou traumatismo (11).

Além disso, torna-se importante identificar de forma precoce a presença

de defeitos de desenvolvimento de esmalte não hereditários de forma a formular

estratégias de prevenção da ocorrência de agravos à saúde geral e bucal. No nosso

conhecimento, não existem pesquisas que tenham identificado de forma sistemática

os fatores associados aos defeitos de desenvolvimento de esmalte na dentição

decídua. Sendo assim é necessário fazer uma revisão sistemática dos estudos

científicos disponíveis no momento que providenciam evidências sobre o agravo de

forma que com esses conhecimentos possam ser identificadas populações de risco

e feito o diagnóstico. De posse dessas informações, formular estratégias, medidas

de prevenção ou terapêuticas de controle para diminuir a possível ocorrência de

outros agravos associados como a cárie dentária ou traumatismo (39). O presente

estudo tem como objetivo realizar uma revisão sistemática para determinar a

prevalência de defeitos de esmalte na dentição decídua e a sua associação com

eventos negativos de vida precoce.
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MATERIAIS E MÉTODOS

Trata-se de uma revisão sistemática que seguiu o PRISMA statement

para reportar revisões sistemáticas e meta-análises. A pergunta de pesquisa teve

por objetivo determinar a prevalência de defeitos de esmalte na dentição decídua e

a sua associação com eventos negativos de vida precoce e foi formulada mediante

o uso da estratégia P.I.C.O.. Na qual, P compreende a população estudada

(dentição decídua), I sendo a intervenção (eventos negativos durante os primeiros

anos de vida da criança, gestação e parto), C de comparação e D de desfecho. Para

a identificação dos estudos foram utilizadas as bases de dados PubMed, Web of

Science, Scopus, Science Direct, EBSCOHost e Scientific Electronic Library

(SciELO). O Google Scholar e teses relacionadas às questões de pesquisa foram

incluídas. Não houve restrições de data de publicação ou idioma. Termos Mesh,

termos comumente usados e sinônimos foram incluídos como parte da estratégia de

busca, incluindo os conectores boleanos básicos “AND” e “OR”. A sequência de

busca foi padronizada e usada em todas as bases de dados: (enamel development

defects OR enamel opacities OR enamel hypoplasia OR developmental enamel

defects) AND (preschoolers OR pre-school OR preschool OR children OR childhood

OR infants) AND (primary dentition OR deciduous teeth) AND (Prevalence OR cross

sectional OR incidence OR longitudinal OR cohort OR case control). Os critérios de

elegibilidade utilizados incluíram os estudos que avaliaram a prevalência de defeitos

de desenvolvimento de esmalte e os fatores associados em crianças com dentição

decídua entre 6 e 60 meses de idade. Os estudos que avaliaram defeitos de

esmalte por causas fluoróticas, hereditárias ou genéticas; hipomineralização

molar-incisivo; revisões de literatura; patentes; comentários; cartas de editores;

resumos; apresentações de pôsteres ou similares que não sejam estudos primários

foram excluídos.

O processo de seleção dos artigos foi realizado por dois revisores de

forma independente, utilizando os mesmos critérios de elegibilidade, previamente

treinados e calibrados. Um terceiro revisor participou em caso de discordância

durante a seleção. A seleção foi realizada em quatro etapas. Na primeira etapa,

foram excluídos os registros duplicados, e posteriormente foi feita a avaliação dos

títulos dos estudos utilizando os critérios de elegibilidade. Na segunda etapa, os

resumos foram lidos para identificar e incluir os estudos que preencheram os
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critérios de seleção. Na terceira etapa, o texto completo foi obtido e lido na íntegra.

Além disso, foi realizada uma análise bibliográfica cruzada dos artigos selecionados

de forma a garantir a inclusão de todos os artigos que cumpram com os critérios.

Na quarta etapa, foi realizada a avaliação de qualidade dos estudos mediante o uso

do Newcastle-Ottawa Scale (NOS) e Strengthening the Reporting of Observational

studies in Epidemiology (STROBE) para estudos observacionais. A amostra final foi

analisada, sendo extraídos dados sociodemográficos e comportamentais da mãe,

informações da gestação, história médica e dental da mãe e da criança, e extraídas

as frequências, n, intervalos de confiança, medidas de inferência, e outros

resultados relevantes ao estudo. Por fim, esses dados foram organizados,

categorizados em planilhas excel e tratados usando o programa estatístico Stata

12.0.

RESULTADOS

Nas bases de dados analisadas, foram identificados 3482 artigos.

Inicialmente, foram excluídos 391 artigos que se encontravam em duplicatas, e 3091

estudos seguiram para a primeira etapa de seleção (Figura 1). Após a primeira

seleção, foram excluídos 2906 registros por título: desfecho diferente (n=2274),

revisões de literatura (n=115), livros (n=198), conferências (n=14), comentários

(n=2), poster (n=22), cartas ao editor (n=43), resumos (n=2), protocolo (n=9), casos

clínicos ou relato de casos ou série de casos (n=2), ensaios clínicos (n=18),

dentição permanente (n=17), outros tipos de defeitos de esmalte ou fluorose ou MIH

ou amelogênese (n=83), sem desfecho negativo durante a gestação (n=0), in vitro

ou in situ ou histopatológico (n=8), animal model (n=0), medicação ou vitamina

(n=66), adultos (n=33). Dos 185 artigos restantes para a segunda seleção, 52 foram

excluídos após a leitura dos resumos, sendo incluídos 133 artigos para leitura

completa dos textos. Após a leitura foram excluídos 98 artigos por não cumprirem

com os critérios de elegibilidade ou por não serem estudos populacionais. Ao todo

foram selecionados 35 artigos e que foram submetidos à análise da qualidade dos

artigos.
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Figura 1. Flowchart do processo de seleção dos estudos

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).



27

A tabela 1 apresenta a análise da qualidade de dados realizada dos estudos.

Posteriormente, foram excluídos 15 estudos por insuficiência de dados, totalizando

20 estudos como amostra final. Dos 20 estudos, a NOS indicou que 45% e 50%

apresentaram boa e satisfatória qualidade respectivamente. O STROBE mostrou

que a maioria dos estudos apresentaram qualidade satisfatória, dessa forma, com

descrições parciais.



28

Tabela 1. Análise de qualidade dos estudos de acordo aos critérios do STROBE e NOS (escore)

CRITÉRIOS
Códigos dos Autores e Ano de Publicação dos Estudos

A(40) B(41) C(10) D(42) E(43) F(44) G(9) H(45) I(46) J(47) K(1) L(8) M(48) N(36) O(22) P(49) Q(50) R(15) S(51) T(52)

STROBE -
OBSERVACIONAIS

NOS -
COORTE/TRANSVE

RSAL

*
N *S *

N
*
S

*
N

*
S

*
N

*
S

*
N

*
S

*
N

*
S

*
N

*
S

*
N *S *

N
*
S

*
N

*
S

*
N

*
S

*
N

*
S

*
N

*
S

*
N

*
S

*
N

*
S

*
N

*
S

*
N

*
S

*
N

*
S

*
N

*
S

*
N

*
S

TÍTULO                                          

1) Indica desenho
de estudo  1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

RESUMO                      

2) Sumário eficiente
do que foi feito e
encontrado

 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 1 2 1 1 2 2 2 2 2

INTRODUÇÃO                      

3) Contexto/
Justificativa  1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2

4) Objetivos  1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2

MÉTODOS
SELEÇÃO/

COMPARABILIDADE
DESFECHO (8)

                                     

5) Desenho do
estudo

1) Representatividade
da coorte exposta 0 1 0 1 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 2 1 1 1 2 1 2 0 2 0 2 1 2 0 2 1 2 0 2

6) Contexto 2) Seleção da coorte
não-exposta 1 1 0 1 0 1 1 1 0 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 0 0 2 1 2 0 1

7) Participantes 3) Determinação da
exposição 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 2 1 1 0 1 1 1 1 1 1 2 1 1 1 2 1 2 0 2 1 2 0 2 1 2 1 2 1 2

8) Fonte de dados/
Mensuração

4) Validação da
exposição (fatores de
risco)

1 2 1 2 1 2 1 1 1 2 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 2 1 1 1 2 1 2 1 1 1 2 1 2 1 1
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9) Viés
1) Controle para
fatores de confusão
principais e adicionais

1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 1 0 2 1 2 1 2 1 1 1 2 1 2 1 1 0 1 0 2 0 1 1 2 1 1 0 1

10) Tamanho do
estudo

2) Determinação do
desfecho 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1 2 1 2 1 2 1 1 1 2 1 2 1 2 1 1 1 2 1 2 1 2 1 1

11) Variáveis
quantitativas

1) tempo suficiente de
acompanhamento
para ocorrência dos
desfechos

0 2 1 2 0 1 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1 2 1 1 0 2 1 1 1 2 1 1 1 2 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1

12) Métodos
estatísticos

2) Adequação de
acompanhamento
das coortes

1 2 1 2 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 1 1 2 1 1 1 1

RESULTADOS                                          

13) Participantes  2 2 2 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1

14) Dados
descritivos  1 1 1 2 2 2 2 2 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2

15) Dados de
resultados  2 1 2 1 1 1 2 1 2 1 2 1 2 2 1 2 1 2 2 1

16) Principais
resultados  1 2 1 2 1 2 2 2 2 2 1 1 2 2 1 1 1 1 2 1

17) Outras análises  2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 1 2 2 1 2 1 1 2 1

DISCUSSÃO                      

18) Resultados
Parciais  1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2

19) Limitações  1 1 1 2 2 1 1 1 2 2 1 1 1 2 1 2 1 1 2 2

20) Interpretação  1 2 1 1 2 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 1 2 1 2 2

21) Generalização  2 2 1 2 1 1 1 1 2 1 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2

OUTRAS                      

22) Financiamento  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1

Escores 6 29 6 3
2

5 2
7

8 2
7

6 2
7

7 3
0

8 2
5

5 26 8 2
9

8 2
6

5 3
5

8 2
6

8 4
1

8 3
8

4 3
6

6 3
8

5 3
2

6 3
6

8 4
0

5 3
3
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STROBE = 0 (Não);
1 (Sim); 2 (Parcial)

NOS = 7-8 (Muito
Bom); 5-6
(Satisfatório); 0-4
(Insatisfatório)

(A) Neto et al., (B) Nozaka K. et al., (C) Li Y. et al, (D) Andrade et al; (E) Schroth et al; (F) Majorana A. et al., (G) Corrêa-Faria P. et al, (H) Gravina D. B. L. et al., (I) Franco et al; (J)
Lunardelli et al; (K). Aminabadi N. et al., (L) Chaves A. M., et al., (M) Massoni A. C.,et al., (N) Masumo R. et al., (O) Nirmala S. V. et al., (P) Agarwal K. N. et al, (Q) França T. K. X. S. et al.; (R)
Tourino L. F. P. et al., (S) Pinto G.S. et al.,(T) Mellander M. et al.,
*S=STROBE , *N=NOS
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A descrição e os resultados dos estudos que formam a amostra final podem ser

observados nas tabelas 2 e tabela 3 respectivamente. A maioria dos artigos foram

realizados no Brasil, sendo 11 dos 20 artigos da amostra final. Os estudos

apresentaram crianças com faixa etária de 6 a 60 meses e tiveram amostras com n

variando de 108 a 1344 participantes com dentição decídua.

Na amostra, a prevalência média de DDE não hereditários de crianças entre 6 e 60

meses foi de 41,3%, estando compreendida entre 13,1% e 73,3%. A maioria dos

defeitos (61,1%) foram opacidades, destes 45% eram do tipo demarcado, sendo que

66,7% estiveram localizados nos incisivos. Em relação associação entre os defeitos

de esmalte e eventos precoces de vida, 95% dos estudos encontraram associação

entre a presença de defeitos de esmalte e eventos negativos precoces de vida,

sendo que 57,9% estiveram associados a eventos negativos durante o parto

incluindo parto prematuro e baixo peso ao nascer, 42,1% eventos negativos durante

os primeiros anos de vida incluindo desnutrição e falta de amamentação e 26,3%

eventos negativos durante a gestação incluindo infecções ou doenças durante a

gestação e baixo peso intrauterino do bebê.
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Tabela 2. Características metodológicas dos estudos que formam a amostra final

Autor e
ano

Desenho País N Idade
(meses)

Tempo de
duração
do estudo

Local do
estudo

Instrumentos
usados

Pré-teste
do
questionári
o

Dentes
avaliados

Treiname
nto e

calibração

Índice
usado

Fatores /variáveis pesquisadas

Chaves et
al.,
2007(8)

Longitudi
nal

Brasil 228 12-36 3 anos Hospital Entrevista,
exame clínico,
prontuários

Não
relatado

Todos Sim Índice
de
DDE
(FDI

Peso ao nascer, idade gestacional,
desnutrição, eventos no curso de vida da
criança, infecções maternas, retardo de
crescimento intrauterino (IUGR),
desnutrição e infecções pós-natais,
hábitos de higiene bucal, uso de flúor
(dentifrício ou suplementos), trauma,
IMC, condições pós-natais médicas.

Massoni et
al.,
2009(48)

Transver
sal

Brasil 126 16 - 18 NA Hospital Entrevista,
exame clínico,
prontuários

Não
relatado

Todos Sim Índice
de
DDE
(FDI)

Educação materna, renda, idade
materna, número de consultas do pré
natal, uso de drogas ou medicamentos,
hipertensão, infecções gestacionais, tipo
departo, risco de gestação peso ao
nascer, atraso de crescimento
intrauterino, apgar, infecções neonatais,
infecções pós natais, amamentação,
idade de amamentação, estado
nutricional.

Masumo
et al.,
2013(36)

Transver
sal

Tanzâni
a

1221 6-36 NA Hospital Entrevista e
exame clínico

Sim Todos Sim Índice
de
DDE
(FDI)

Início da vida; sociodemográficos, peso
ao nascer, episódios de doença precoce
da criança e percepção do tamanho da
criança ao nascer pelas mães.

Nirmala et
al.,
2015(22)

Transver
sal
retrospec
tivo

Índia 108 48 - 60 NA Hospital Questionário,
exame
intraoral

Não
relatado

Todos Não
relatado

Índice
de
DDE
(FDI)

Amostra aleatória de crianças de 4 a 5
anos com defeitos de esmalte não
cariogênicos, por traumas ou doenças
sistêmicas.
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Agarwal et
al.,
2003(49)

Transvers
al

Índia 280 24 - 48 NA Hospital Exame clínico
e questionário

Não
relatado

Todos Não
relatado

Índice
de
DDE
(FDI)

Erupção dentária, estado nutricional,
peso ao nascer.

França et
al.
2021(50)

Transvers
al

Brasil 406 36
meses -
60
meses

NA Hospital Questionário e
exame clínico

Não
relatado

Todos Sim Índice
de
DDE
(FDI)

Sexo, idade, autodeclaração da cor da
pele, dados socioeconômicos como
renda familiar e escolaridade da mãe,
condições sanitárias, intercorrências
durante a gravidez e doenças durante a
primeira infância.

Tourino et
al.,
2018(15)

Transvers
al

Brasil 118 36 - 60 NA Creches Exame clínico
e questionário
autoaplicado

Não
relatado

Todos Sim Índice
de
DDE
(FDI)

Fatores sociodemográficos e
socioeconômicos e peso da criança.

Pinto et
al.
2018(51)

Transvers
al

Brasil 503 24 - 36 NA Clínica
universit
ária

Prontuários,
questionário e
exame clínico

Não
relatado

Todos Sim Índice
de
DDE
(FDI)

Eventos neonatais, socioeconômicos,
eventos ocorridos durante a gravidez,
comportamentos relacionados à saúde
de mães, apgar.

Neto et al.,
2020(40)

Transvers
al

Brasil 152 24- 60 NA Creches Questionário
por entrevista
e exame
clínico

Sim Todos Sim Índice
de
DDE
(FDI)

Deficiência de cálcio e vitamina d
(medida nas mães); diabetes gestacional;
desnutrição gestacional; peso ao nascer;
hipóxia neonatal, sexo da criança, idade
na época do exame e a presença de
asma.

Nozaka et
al.,
1990(41)

Transver
sal

Japão 261 36 - 72 NA Casas Exame visual,
avaliação
fotográfica e
questionário

Não
relatado

Todos Sim Índice
de
DDE
(FDI)

Eventos durante a gravidez , doenças
que ocorreram com as crianças dentro de
um ano após o nascimento.

Li et al.,
1995(10)

Transver
sal

China 1344 36-60 NA Casas Exame clínico
e questionário

Não
relatado

Todos Só
treinamen
to

Índice
de
DDE
(FDI)

Renda, escolaridade, estado nutricional,
estado nutricional, peso ao nascer,
distribuição demográfica das populações,
o seu estatuto socioeconómico.
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Andrade et
al.,
2019(42)

Transvers
al

Brasil 566 60 NA Universid
ade

Questionário e
exame clínico

Não
relatado

Todos Sim Índice
de
DDE
(FDI)

Sexo, renda, escolaridade dos pais.

Schroth et
al.,
2021(43)

Longitudi
nal

Canadá 207 12 NA Universid
ade

Entrevista e
exame clínico

Não
relatado

Todos Não
relatado

Índice
de
DDE
(FDI)

Características demográficas, finanças
domésticas, peso ao nascer,
prematuridade, práticas alimentares e
estado de saúde infantil, idade da
erupção do primeiro dente, práticas de
higiene bucal e se a criança havia
visitado o dentista do lactente e níveis de
cálcio total, fósforo inorgânico, fosfatase
alcalina e 25-hidroxivitamina d [25(oh)d]
da mãe.

Corrêa et
al.,
2013(9)

Transver
sal

Brasil 403 36 - 60 NA UBS Exame clínico
oral, medidas
antropométric
as e
questionário
(entrevista)

Não
relatado

Todos Sim Índice
de
DDE
(FDI)

Peso ao nascer, estado nutricional, parto
prematuro, variáveis sociodemográficas.

Franco et
al.,
2007(46)

Caso
controle

Brasil 122 1,5- 2,9  NA Centro
de
Investiga
ção
Pediátric
a

Questionário
e exame
clínico

Não
relatado

Todos Não
relatado

Índice
de
DDE
(FDI)

Idade, renda, sexo, idade gestacional,
peso ao nascer, Apgar.

Gravina et
al.,
2013(45)

Caso
controle

Brasil 192 36
meses
(A
termo=
40,72
meses
Pré-term
o=
30,44
meses)

NA Hospital Questionário
e exame
clínico

Não
relatado

Todos Sim Índice
de
DDE
(FDI)

Idade, sexo e renda, prematuridade, peso
ao nascer, dados sobre período
gestacional, eventos subcorrentes, uso
de medicamentos, peso e tamanho ao
nascer, escore de APGAR, complicações
neonatais, terapias (medicamentos,
suporte ventilatório e nutrição parenteral),
tempo de internação e suplementos
vitamínicos.
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Lunardelli
et al.,
2006(47)

Caso
controle

Brasil 215 36-60 NA Creches Questionário
e exame
clínico

Não
relatado

Todos Sim Índice
de
DDE
(FDI)

Peso ao nascer; idade gestacional,
amamentação, escolaridade materna e
problemas de saúde da mãe durante a
gravidez e da criança durante o primeiro
ano.

Majorana
et al.,
2010(44)

Caso
controle

Itália 250 7,2 NA Clínica
Pediátric
a

Exame
clínico,
fotografias
dos defeitos
de esmalte

Não
relatado

Todos Não
relatado

Classifi
cação
de
Aine.

Histórico de doença celíaca.

Mellander
et al.,
1982(52)

Caso
controle

Suécia 139 60 - 72 NA Unidades
obstétric
as

Prontuários
obstétricos e
neonatais

 Não
relatado

Incisivos
decíduos

Treiname
nto

Índice
de
DDE
(FDI)

Peso ao nascer e idade gestacional.

Aminabadi
et al.,
2008(1)

Caso
controle

Irã 181 36-60 NA Clínica
Universit
ária

Entrevista,
exame clínico,
prontuários

 Não
relatado

Todos Sim Índice
Apgar
(IA)

Defeitos de esmalte não cariogênicos,
não sistêmicos, não de hábitos
traumáticos.

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).
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Tabela 3. Características metodológicas e resultados dos estudos que formam a amostra final

Autor e Ano Prevalência Tipos de
DDE mais
comuns

Dentes mais
comprometido
s

Superfície
mais
comprometi
da

DDE e eventos
negativos durante a
gestação

DDE e eventos
negativos no ou
durante o parto

DDE e eventos
negativos durante
os primeiros anos
de vida

DDE e outros fatores

Chaves et al.,
2007(8)

12 meses= 33,7%

18 meses =61,4%

24 meses= 73,3%

30 meses=77,2%

36 meses= 78,9%

Opacidade
difusa (10.8%)

Primeiros molares Superfície
vestibular
(18,4%)

Infecções durante a
gestação (RO=1,43,
IC95%=0,78-2,57) e
estado nutricional
intrauterino – baixo para
a idade gestacional
(RO=4,46, IC
95%=0,95-21,04).

NA Presença de infecção
de 2 a 6 meses
(RO=1,80, IC
95%=0,83-3,90), estado
nutricional pós-natal
desnutrição aguda ou
crônica (RO=2.89, 95%
IC= 0.84-10.03).

DDE aumentou com o
número de dentes que
erupcionaram. As
opacidades foram mais
prevalentes nos incisivos.
Não houve diferença entre
DDE e sexo.

Massoni et al.,
2009(48)

49,6% Opacidades
difusas (9,5%)

Incisivos Vestibular
(83,3%),
localizada na
metade
gengival
(6,7%)

Índice de crescimento
intrauterino atrasado
SGA (RO = 6.59, 95%
IC = 2.01 - 21.54).

Idade gestacional
pré-termo (RO =
7.23, 95% IC =
2.35 - 22.35).

Ausência de
amamentação (RO =
4.71, 95% IC = 1.04 -
21.39).

Maior idade materna (RO
= 5.09, 95% ICI = 1.50 –
17.29), menor educação
materna (RO = 5.16, 95%
IC = 1.63 - 16.37), menor
renda per capita (RO =
3.46, 95% IC = 0.96 -
12.51), sexo masculino da
criança (RO= 4.94, 95%
IC = 1.71 - 13.63).

Masumo et al.,
2013(36)

33,3%. Opacidades
difusas
(23,1%)

Incisivos centrais
superiores (29,0%
- 30,5%),

Vestibular NA Peso normal ao
nascer e menor
chance de ter
hipoplasia do
esmalte [RO 0,2
IC95% 0,1-0,7)].

 NA Crianças mais velhas [RO
4.1 (95% IC1.3 - 12.8)].
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Nirmala et al.,
2015(22)

16,7% Hipoplasia
(9,3%)

Não relatado Não relatado NA Não houve
associação com
índice de apgar
alterado.

NA Sem associação com
sexo.

Agarwal et al.,
2003(49)

Hipoplasia em
crianças nutridas
= 20%,

Hipoplasia em
desnutridos=
36,6%

Hipoplasia de
esmalte

Não relatado Não relatado NA NA Crianças desnutridas
no primeiro ano de vida;
crianças que não
amamentaram no peito
(P<0,001).

Hipoplasia e DDE foram
maiores em mulheres,
bem nutridas aos 12 e 24
meses.

França et al.
2021(50)

3 a 5 anos=
70.9%

Dentição Decídua
= 42,2%

Opacidade
demarcada

Não relatado Metade incisal
e pontas de
cúspides

Uso de antibióticos
durante a gravidez
(RP=1,14, IC
95%=1,07-1,22).

NA Desnutrição na primeira
infância (RP=1,12; 95%
IC=1,03-1,22).

Maior idade (RP=1,09,
IC95%=1,01-1,17).

Tourino et al.,
2018(15)

50,0%. Opacidade
demarcada
(31,4%)

Não relatado Não relatado NA NA NA Renda per capita na linha
de pobreza (RP: 1.259;
95%IC: 1.00-1.57).

Pinto et al.
2018(51)

13,1% Opacidades
demarcadas
(11.5%)

Não relatado Não relatado NA Maior DDE em
crianças com apgar
com menos de 7
(RO = 2,78; ic 95%
[IC 1,35- 5.73).

NA NA

Neto et al.,
2020(40)

26,3%. Hipoplasia de
esmalte
(75,0%)

Incisivos 23% Não relatado Deficiência de vitamina
D (RO 6.40 95% IC
2.71 – 15.12), diabetes
gestacional (RO 12.47
95%IC 2.15-72.45).

Hipóxia neonatal
(RO 3.54 95%IC
1.02 – 12.25).

Não houve associação Não relatado

Nozaka et al.,
1990(41)

não relatado Hipoplasia de
esmalte

Não relatado Não relatado Ameaça de aborto, a
hiperêmese gravídica, a
anemia e os

Não houve
associação

Doenças ocorridas
dentro de um ano após
o nascimento, doenças

Estima-se que o
desenvolvimento de
hipoplasia do esmalte
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medicamentos
utilizados no tratamento
desses sintomas.
Frequência de doenças
em mães. Não foi
encontrada correlação
entre a dieta
desequilibrada das
mães durante a
gestação.

como exantema
submonial, resfriado
comum e pneumonia,
icterícia,
intussuscepção e asma.

tenha ocorrido desde o
estágio neonatal até o
infantil para os caninos
primários e do estágio
fetal até o estágio inicial
do nascimento ou 6
meses após o nascimento
para os segundos molares
primários.A hipoplasia
parece ter começado a
partir do estágio de
formação da matriz em
muitos casos.

Li et al.,
1995(10)

23,9% Opacidade
difusa 9,2%

Incisivos
Centrais 40,8%

Não relatado NA Nasceram com
menos de 2,500g
(RO=2.03; 95%
IC=1.11-3.76) e
prematuras(RO=3.
85; 95% IC=
1.51-9.85).

 Meninos (OR=l.45; 95% lC
= 1.21-1.75).

Andrade et al.,
2019(42)

33,7% Opacidade
demarcada
(9,5%).

Segundos molares
superiores 11,9%)

Não relatado Não houve associação Não houve
associação

Não houve associação Creche pública (p = 0,026)
e cárie (p = 0,012),
experiência de cárie (RP:
1,29; IC95%: 1,01-1,64).

Schroth et al.,
2021(43)

22% Hipoplasia de
esmalte 22%

Incisivos centrais
superiores e
inferiores

Não relatado Altos níveis de cálcio
materno pré-natal (RO
0.57 95%IC 0.35, 1.52).

Não houve
associação

Não houve associação Ter ouvido falar de
vitamina D (RO 0.36
95%IC 0.14, 0.94), tomar
leite durante a gestação
diariamente(RO 0,33
95%IC 0,12:0,92) e
consumir margarina
diariamente (RO 0.32
95%IC 0.12: 0.86).

Corrêa et al.,
2013(9)

29,9% Opacidade
demarcada
(16,8%)

Incisivos centrais
superiores (8,2%)

Não relatado Dentes superiores Baixo peso ao
nascer (RP, 2.77;
95% IC, 1.66–4.61)

.
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Franco et al.,
2007(46)

57,4% Pré termo
52,5%
opacidades .

A termo, 24,6%
opacidades

Prematuros:
(4,8%) incisivos,
(1,1%) molares e
(0,9%) caninos
apresentavam
hipoplasia.

No grupo termo,
incisivos (0,4%),
(0,2%) molar e 0
canino
apresentaram
hipoplasia.

Não relatado Não relatado Bebês prematuros
apresentaram
maior chance de
DDE (p<0,001).

Não houve associação Não relatado

Gravina et al.,
2013(45)

Pré-termo = 56,4
%

A termo= 46,9%

Opacidades
28,1% nas
crianças a
termo.
Crianças pré
termo 18,8%

Incisivos (70,2%),
caninos (21,3%) e
molares (8,5%).

Não relatado Não há associação Prematuridade e
baixo peso ao
nascer (BPN) e
hipoplasia.

Não houve associação Não relatado

Lunardelli et
al., 2006(47)

24%

Baixo peso ao
nascer = 62%

Peso normal=
44%

 Não relatado  Não relatado Não relatado  Não há associação Prematuridade
(RO=2,6; IC
95%=1,0-6,4)

Amamentação <6
meses (IC 95% =
1,2-8,4).

Não relatado

Majorana et al.,
2010(44)

46% Não informado Não informado Não relatado Não há associação Não há associação A presença de
antígenos HLA DR
52-53 e dq7 aumentou
significativamente o
risco de DDE (p =
0,0017) em crianças
celíacas.

Não relatado
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Mellander et
al., 1982(52)

Hipoplasia no
grupo BPN (16,
N=91) = 17,6%,

Hipoplasia peso
normal (8,N=48)=
16,7%

Hipoplasias Não relatado Não relatado Não relatado Nascidos no
inverno, menor
número médio de
horas de sol no
mês de nascimento
foi menor (p<0,05).

Menor ingestão de leite
materno durante a
primeira semana de
vida (p<0,05) e
recuperaram peso
mais tarde p<0,05) que
bebês sem hipoplasia.

Não relatado

Aminabadi et
al., 2008(1)

Opacidades Não relatado Não relatado Não Inversamente
correlacionada com
defeitos de esmalte
na dentição
decídua.

Não Não

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).
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DISCUSSÃO

A presente revisão aponta que a prevalência de DDE na dentição decídua

é alta e que podem acontecer desde eventos durante a gestação até

acontecimentos durante os primeiros anos de vida da criança. A presente pesquisa,

a prevalência dos DDE na dentição decídua estiveram presentes entre 13,1% e

78,9% das crianças que fazem parte da amostra dos estudos em questão (8, 51).

Os defeitos de desenvolvimento do esmalte podem ser qualitativos ou

quantitativos resultantes de distúrbios no processo da amelogênese (53). A

opacidade demarcada consiste em um defeito de desenvolvimento de esmalte do

tipo qualitativo. Neste estudo as opacidades, foram o tipo de DDE mais comum,

especialmente a demarcadas (9, 15, 42, 50, 51). As alterações durante a formação

da matriz do esmalte dentário podem levar a uma diminuição da quantidade e

espessura do esmalte dentário. Com isso, podendo levar também à uma alteração

na coloração do esmalte, como bege, marrom ou amarelo-escuro (4).

Por outro lado, os incisivos, tanto os centrais quanto os laterais, foram os

dentes mais acometidos com defeitos de desenvolvimento do esmalte na dentição

decídua, sendo a superfície vestibular mais afetada pelo DDE. Estes dentes podem

apresentar maior frequência de DDE devido a este grupo dentário ficar mais tempo

exposto a ocorrências sistêmicas durante o processo de formação do esmalte

dentário (8-10, 36, 40, 45, 46, 48).

Estudos têm relatado associação entre a presença de DDE e

intercorrências durante a gestação, parto e nos primeiros anos de vida da criança.

Os defeitos de desenvolvimento de esmalte podem demonstrar que eventos

precoces negativos ocorreram na etapa de formação de esmalte dentário (30). Na

presente pesquisa, a maioria dos estudos têm encontrado esta associação. A

deficiência nutricional na gestação, seguido por infecções durante a gravidez, estado

nutricional intrauterino, baixo peso para a idade gestacional, têm uma maior

tendência ao desenvolvimento de defeitos de esmalte na dentição decídua das

crianças cujas mães foram acometidas por estes eventos negativos na gestação (8,

48). Quando há uma deficiência nutricional durante a gestação ou a presença de

infecções, isso se refletirá na criança (54). Durante o processo de formação do

esmalte dentário há uma deposição de minerais e remoção de proteínas. Com isso,

quando ocorre eventos negativos que interferem em tal processo durante a
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gestação, refletirá no esmalte dentário, uma vez que a odontogênese se dá início no

período intrauterino. Consequentemente, podendo levar ao acontecimento de DDE

na dentição decídua (55). Como abordado por Chaves et al., em 2007,

provavelmente, as deficiências nutricionais podem ter surgido no primeiro ano de

vida da criança, ou até mesmo durante a gravidez materna, em decorrência da má

ingestão de nutrientes. Por outro lado, quando uma gestante ingere ou recebe algum

tipo de medicamento, tanto ela quanto a criança são atingidos. O feto em si, ainda

não possui a mesma capacidade de metabolização da medicação igual a mãe,

considerando isso, dependendo do tipo de fármaco utilizado durante a gravidez pode

acarretar um evento negativo sobre a vida da criança (56). Dito isso, acerca do uso

de medicamentos usados durante a gravidez e a associação com a presença de

DDE, o medicamento mais associado foi o antibiótico (50). O período gestacional é

um momento que ocorrem alterações fisiológicas no organismo da mulher, dito isso,

é um período em que há a necessidade de cuidados e acompanhamento médico

(57). A anemia, que consiste em uma deficiência de hemoglobinas no sangue, pode

acometer gestantes, uma vez que estas estão passando por mudanças biológicas

em seu organismo (58). Tal fenômeno pode refletir na vida da criança, podendo

mensurar como consequência do diabetes gestacional e os medicamentos que são

usados para tratar essa doença sistêmica, o favorecimento do desenvolvimento de

DDE nas crianças (41), já que esses eventos durante a gestação podem interferir no

processo de formação do esmalte dentário. O diabetes gestacional é considerado

um fator de risco para a ocorrência de defeitos de desenvolvimento de esmalte, mas

ainda há a necessidade de uma maior compreensão dos processos que estão

envolvidos. Uma vez que, o processo de formação dos dentes decíduos da criança

está sujeito ao metabolismo materno, em casos de um desequilíbrio pode interferir

na secreção de proteínas que são responsáveis pela formação do esmalte dentário,

e consequentemente levar ao desenvolvimento de DDE (40) .

O consumo de nutrientes necessários para um bom funcionamento do

organismo é de suma importância nos primeiros anos de vida da criança. Quando

ocorre um baixo consumo de nutrientes, pode acarretar desnutrição na primeira

infância e também a presença de infecções. Como já mensurado anteriormente, o

processo de formação do esmalte dentário está ligado com a secreção de proteínas,

e ao ser acometida por desnutrição na primeira infância, bem como infecções nos

primeiros anos de vida, isso pode refletir no processo de desenvolvimento do
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esmalte dentário, consequentemente, levar à ocorrência de DDE. Pois, a

desnutrição na vida da criança irá promover um desequilíbrio de minerais e

proteínas, as quais podem ser responsáveis pela DDE (8, 49). De acordo com Nisho

C. 2008, durante o estágio de secreção, a deficiência de amelogenina, ameloblastina

e enamelina; e da enzima enamelisina, também chamada MMP-206 pode levar à

ocorrência de hipoplasia do esmalte de diversas magnitudes de severidade.

A presença de DDE na dentição decídua é mais prevalente em crianças

com histórico de baixo peso ao nascer do que se comparado às crianças que

nasceram em um peso ideal. Os mecanismos envolvidos nesse processo não são

totalmente elucidados, no entanto, entende-se que o baixo peso ao nascer afeta o

desenvolvimento do esmalte dentário (9, 10, 36, 45-47, 51). Já, no momento do

parto, crianças que foram afetadas com quadro de hipóxia neonatal têm uma maior

chance de apresentar defeitos de desenvolvimento do esmalte dentário. Isso pode

acontecer devido aos níveis de oxigênio reduzidos, que podem acarretar distúrbios

na secreção da matriz do esmalte dentário, em decorrência de uma interferência no

metabolismo celular dos ameloblastos (40).

A amamentação é um fator que está ligada com o estado nutricional da

criança. Quando não ocorre da forma devida, pode acarretar um quadro de

desnutrição na criança nos primeiros anos de vida. Somado a isso, em estudos que

comparam crianças que são amamentadas com aquelas que não possuem

aleitamento materno nos primeiros anos de vida, apresentam uma maior prevalência

de hipoplasia de esmalte, consequentemente, possivelmente a amamentação

materna diminui a incidência de hipoplasia de esmalte (49). Podendo aferir que, a

amamentação tem suma relevância no estado nutricional da criança, e

consequentemente nos impactos sobre a vida da mesma, pois, como mensurado

anteriormente, o consumo de nutrientes adequados é de suma importância, e uma

deficiência nutricional pode levar aos defeitos de desenvolvimento de esmalte.

Assim, a ausência de um aleitamento materno, uma menor ingestão de leite

materno durante a primeira semana de vida da criança, são alguns eventos

negativos nos primeiros anos de vida da criança que podem ter associação com o

DDE na dentição decídua (8, 41, 44, 47-50, 52).

A presente pesquisa incluiu estudos transversais e casos controles que

cumpriram com os critérios de elegibilidade, porém a qualidade da maioria foi

satisfatória devido a dados parcialmente relatados, pouca clareza sobre a
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representatividade, o tamanho e a seleção da amostra. Não obstante é importante

destacar que as amostras dos estudos apresentaram n relativamente alto, com

diagnóstico dos defeitos de desenvolvimento de esmalte padronizados e calibrados

e instrumentos previamente validados. Recomenda-se a realização de mais estudos

epidemiológicos de qualidade de forma a entender a real dimensão e impacto de

eventos prematuros na vida na saúde bucal das crianças.

Na amostra investigada, a prevalência de defeitos de esmalte não

hereditários na dentição decídua é alta e esteve associada a eventos negativos

precoces de vida, especialmente durante o parto e nos primeiros anos de vida da

criança.

CONCLUSÃO
A prevalência de defeitos de esmalte não hereditários na dentição decídua

é alta e esteve associada a eventos negativos precoces de vida, especialmente

durante o parto e nos primeiros anos de vida da criança.
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3 CONCLUSÃO

Ao realizar este trabalho, pode-se concluir que os defeitos de

desenvolvimento de esmalte não hereditários têm associação com eventos precoces

de vida, como intercorrências durante a gestação e principalmente, eventos

negativos no parto e durante os primeiros anos de vida da criança. Além disso, ao

realizar a análise da prevalência de DDE, pode-se verificar que a mesma é alta na

dentição decídua.
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