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RESUMO 

O parto prematuro pode provocar problemas de ordem sistêmica, e levar a um 

impacto econômico e social, prejudicando negativamente a qualidade de vida das 

crianças. A prematuridade e suas complicações podem levar ao defeito 

dodesenvolvimento de esmalte. A causa desses defeitos é multifatorial e acarreta 

alteração na formação do esmalte, tanto decíduo como do permanente. A 

hipomineralização é um defeito de esmalte de origem sistêmica que pode afetar os 

primeiros molares e incisivos permanentes. Com esta premissa, o objetivo deste 

estudo foi analisar eavaliar a prevalência de alterações no desenvolvimento de 

esmalte na dentição decídua e permanente. A amostra consistiu em 35 pares de 

gêmeos prematuros, nascidos entre 2013 e 2019, que nasceram na região 

metropolitana do município de Maringá – PR. Foram analisados os dados 

referentes a história médica dos gêmeos prematuros como: tempo de gestação, 

tempo de internação em UTI neonatal e medicações utilizadas nos primeiros anos 

de vida. Foram realizadas anamnese e exame clínico após profilaxia. A presença 

de defeitos de desenvolvimento de esmalte nos caninos e molares decíduos, 

assim como nos primeiros molares permanentes e incisivos permanentes 

presentes,foram anotadas em um formulário de avaliação por um examinador cego 

utilizando o índice de Ghanim.  A análise estatística foi realizada por meio do 

programa estatístico Jamovi, com análise descritiva a associação com teste Qui-

quadrado e nível de significância de 5%. Foram avaliadas 70 crianças distribuídas 

em 22 pares de gêmeos dizigotos e 13 monozigotos. Dessas, 30 eram do gênero 

masculino e 40, feminino. A média de semanas de gestação das crianças foi de 

34,7 (±1,75), peso ao nascimento de 2,02 kg (±0,35) e idade no momento da 

pesquisa de seis anos (±1,90). Desse grupo, 59 crianças (84,3%) apresentaram 

hipomineralizações dentárias, sendo que a concordância da presença de 

hipomineralização entre os pares de gêmeos dizigotos foi de 95,5% e 

monozigotos, 100%. Não houve diferença estatisticamente significante entre a 

concordância e o tipo de gemelaridade. Da mesma forma, não houve diferença 

entre os fatores de exposição com o tipo de gemelaridade. Sugerindo uma maior 

influência dos fatores ambientais sobre os genéticos para o surgimento de DDE na 

amostra estudada. 

 



 
 

 

Descritores: gêmeos, prematuros, defeitos de esmalte, hipomineralização  

Abstract  

Premature birth may have systemic repercussions, impacting premature children 

both economically and socially, thus detrimentally affecting their overall quality of 

life. Prematurity and its associated complications can contribute to the development 

of enamel defects. The etiology of these defects is multifaceted, resulting in 

alterations in enamel formation in both primary and permanent dentition. 

Hypomineralization, a type of enamel defect of systemic origin, can potentially 

affect the first molars and permanent incisors. This study endeavors to assess and 

examine the prevalence of alterations in enamel development in primary and 

permanent dentition, focusing on a sample of 35 pairs of premature twins born 

between the years 2013 and 2019 in the metropolitan area of Maringá, Brazil. 

Analysis of data pertaining to the medical history of the premature twins and 

triplets, encompassing gestational length, duration of neonatal intensive care unit 

(ICU) stay, if any, and the use of medicines in the initial years of life, was 

undertaken. Anamnesis and clinical examination were conducted subsequent to 

dental prophylaxis. The presence of enamel developmental defects in the primary 

canines and molars, as well as in the first permanent molars and permanent 

incisors, was recorded on an assessment form by an impartial examiner utilizing 

the Ghanim index. Statistical analysis was carried out using the Jamovi statistical 

program, with descriptive analysis of the association with the Chi-square test and a 

significance level of 5%. Seventy children distributed in 22 pairs of dizygotic and 13 

monozygote twins were evaluated. Of these,30 were male and 40 were female. 

The children’s average number of weeks of gestation was 34,7(±1,75), birth weight 

was 2,02(±0,35) and age at the time of the survey was six Years (±1,90). Of this 

group,59 children (84,3%) presented dental hypomineralization, and the agreement 

on the presence of hypomineralization between pairs of dizygotic twins was 95,5% 

and monozygotes, 100%. There was no statistically significant difference between 

agreement and type of twinning. Likewise, there was no statistically significant 

difference between exposure factors and type of twinning. It suggests a more 

significant influence of environmental factors over genetics in the development of 

DDE in the studied sample.  
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1.INTRODUÇÃO  

 

Um recém-nascido é classificado como prematuro quando o parto ocorre 

antes da completude da 37a semana de gestação (menos de 259 dias), sendo 

após este período e até a 42a semana (259 a 293 dias), considerado a termo 

(FRANCO et al., 2007; GRAVINA et al., 2013; JACOBSEN et al., 2014, SCHULER 

et al., 2018). A prematuridade pode ser classificada em subcategorias conforme a 

idade gestacional, sendo que o bebê é extremamente prematuro (até 28 

semanas), muito prematuro (28 a 32 semanas) e prematuro moderado (32 

semanas e antes de completar 37 semanas) (BENSI et al.,2020; OMS,2019).  

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS,2019), atualmente, cerca 

de 30 milhões de crianças nascem prematuramente por ano, o que 

aproximadamente equivale a 1 em cada 10 bebês nascidos. Todo ano no Brasil, 

nascem 340 mil bebês prematuros. Esta prematuridade equivalente a 931 por dia 

ou a 6 prematuros a cada 10 minutos. Mais de 12% dos nascimentos no país são 

prematuros (antes da gestação completar 37 semanas). Esse índice representa o 

dobro do índice de países europeus (MS,2021). 

 Partos prematuros e/ou com baixo peso ao nascer afetam muitos aspectos 

da saúde e levam a um aumento do impacto econômico, social e demandas 

individuais que interferem na qualidade de vida das crianças (ALSHEHHI et 

al,2019; WU et. al,2020).  A prematuridade tem etiologia multifatorial ou até mesmo 

idiopática (BODH,2015) e pode levar à necessidade de internação prolongada em 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e a complicações como paralisia cerebral, 

distúrbios convulsivos, deficiência intelectual, infecções do trato respiratório, além 

de alterações bucais (SALANITRI et al.,2013; VELLO et al., 2010; TANAKA et al., 

2014; SCHULER et al., 2017).  

A relação entre prematuridade e defeitos de desenvolvimento do esmalte 

dentário (DDE) tem sido relatada na literatura (ALSHELHI et al., 2019; BENSI et 

al., 2020). Estudos apontam para a natureza multifatorial dos DDE (ALSHELHI et 

al., 2019; BUTERA et al., 2021; GAROT et al., 2021), incluindo componentes 

genéticos e epigenéticos, fatores pré-natais, suscetibilidade perinatal (parto 

prematuro ou prolongado, baixo peso ao nascer, parto cesáreo e complicações no 

parto) e suscetibilidade pós-natal (ALSHEHHI et al., 2019; CORREA-FARIA et al., 

2012; ELZEN et al., 2020). Entre os fatores pré-natais estão incluídas doenças 
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maternas, medicações, estresse, deficiência nutricional, alcoolismo e tabagismo 

durante a gestação (CORREA-FARIA et al., 2012; ELZEN et al., 2020; RODD et 

al,2021). Enquanto os pós-natais incluem doenças da infância (sarampo, febre, 

asma, bronquite, otite média, distúrbios gástricos, doenças renais, pneumonia) e o 

uso de determinados medicamentos como antibióticos e antiasmáticos (ELZEN et 

al., 2020; RODD et al.,2020;GAROT et al., 2021).   

O DDE foi descrito em prematuros que apresentavam: baixo peso ao 

nascer, síndrome do desconforto respiratório, desnutrição, deficiências minerais, 

condições hipocalcêmicas, hiperbilirrubinemia, infecções durante a vida fetal e 

neonatal e após lesão por laringoscopia e intubação endotraqueal (ALSHEHHI et 

al., 2019; BENSI et al., 2020; VIEIRA etal.,2022). Prematuros que nasceram com 

baixo peso e apresentam DDE apresentam uma maior susceptibilidade à cárie 

dentária (ALSHEHHI et al., 2019; BENSI et al.; 2020, VIEIRA et al.,2022).  

Os mecanismos exatos pelos quais o DDE ocorre ainda não são totalmente 

compreendidos (COSTA, 2023; GAROT et al., 2021), tornando difícil sua 

prevenção.O desenvolvimento da formação dos molares e incisivos ocorrem 

aproximadamente no mesmo tempo cronológico. Alterações nesse período de 

formação da amelogênese, provavelmente por origem sistêmica, poderão levar a 

formação de hipomineralização nesses dentes (GAROT et al.,2021). A 

hipomineralização dos incisivos molares (MIH) acarreta em  implicações clínicas, 

como a porosidade e opacidade ocasionando problemas estéticos ,provocando 

constrangimento social  e comportamento da criança devido a aparência causados 

na estrutura dentária e na estética (ALSHEHHI et al., 2019;ABDALLA et 

al.,2021;AJZMAN et al., 2023;ALZAHRANI,et al.,2023;GAROT et al.,2021;GHANIM 

et al.,2015). Geralmente esse dentes afetados são mais suceptívies a 

desenvolverem lesões cariosas, alterações oclusais,perda de esmalte pós- 

eruptiva acarretando tratamentos restauradores repetitivos( ALSHEHHI et 

al.,2019;BEKES et al., 2023;GHANIM et al., 2015). 

 Este estudo busca contribuir para o melhor entendimento dos fatores 

associados aos DDE, avaliando a prevalência de hipomineralizações em gêmeos 

prematuros e possíveis associações com fatores perinatais.  
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2. CONTEXTUALIZAÇÃO  

 

O parto prematuro é associado a diversas complicações no período pós-natal, 

podendo muitas vezes levar à necessidade de internação em UTI com alta 

possibilidade de infecções por bactérias multirresistentes, utilização prolongada 

de medicamentos e de ventilação mecânica (CRUNIVEL et al.,2012).  Estes 

fatores são predisponentes para alterações na formação dos dentes decíduos e 

permanentes, como, por exemplo, os defeitos de desenvolvimento do esmalte 

dentário (DDE)(ABDALLA et al.,2021; AJZMAN et al.,2023; ALZAHRANI et al., 

2023). Os DDE são um fator de risco para o surgimento e rápida progressão da 

cárie dentária, podendo levar a perda precoce do elemento dentário afetado e 

impactando de forma negativa na qualidade de vida dessas crianças (GHANIM et 

al.,2015; WU et al.,2020; ABDALLA et al,2021; AJZMAN et al,2023; ALZAHRANI 

et al.,2023).  

A Hipomineralização Molar-Incisivo (HMI), amplamente descrita nas últimas 

décadas, é um DDE que resulta na formação de um esmalte mais poroso e 

suscetível a fraturas, frequentemente acompanhado de hipersensibilidade 

dentinária e muitas vezes é confundida com lesões cariosas (SANTOS-PINTO et 

al.,2020).   

 

2.1 HISTÓRICO   

O primeiro relato de HMI foi realizado em 1987, na Suécia, por Koch G. et al., 

que apresentaram uma prevalência de 3,6% a 15,4% em crianças. Em 1996, 

Weerheijm KL, et al., relataram uma prevalência de 10% de HMI em crianças da 

Holanda, enquanto Alaluusua S.et al. (1996), mostraram uma prevalência de 25% 

em crianças da Finlândia. Em 2001, na Dinamarca, Leppaniemi et al., relataram 

uma prevalência de 19,3% em molares permanentes. Neste mesmo ano, 

Weerheijm KL et al., definiram a HMI como um defeito de desenvolvimento de 

esmalte que apresentava origem sistêmica, atingindo os primeiros molares e os 

incisivos permanentes.   

No 6º Congresso da Academia Européia de Odontopediatria (EAPD), em 

2002, houve vários debates sobre a HMI, mas foi em 2003, na Grécia, que foram 

estabelecidos os critérios de diagnóstico da prevalência da HMI pela EAPD 
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(WEERHEIJM KL et al., 2003). Em 2011 Da Costa-Silva C M, et al., relataram a 

prevalência de HMI no Brasil, como sendo de 19,8% na cidade de Botelho, MG. 

Em 2015, a prevalência na mesma cidade foi de 20,1%.  

Elfrink et al.,em 2012, classificou a Hipomineralização de Molares Decíduos 

(HMD) na Holanda. Em 2017, Ghanim et al., elaboraram um manual de orientação 

para avaliação padronizada da HMI e HMD. Em 2018, o estudo de Zhao D, et al., 

registrou uma prevalência média mundial de HMI de 14,2%.  

2.2.CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DO ESMALTE DENTÁRIO SADIO 

Considerado a estrutura biológica mais mineralizada do corpo humano, o 

esmalte dentário é a camada mias externa do dente, protegendo-o de forças físicas, 

térmicas e químicas, mantendo e preservando a vitalidade do complexo dentino-

pulpar (SANTOS-PINTO et al., 2020).Sua estrutura provém de células epiteliais 

mineralizada, diferenciando de outras estruturas mineralizadas como a dentina, osso 

e outros tecidos mineralizados que derivam de células mesenquimais (SANTOS-

PINTO et al., 2020). O esmalte dentário é formado por íons de cálcio e fosfato, 

formando cristais de hidroxiapatita (SANTOS-PINTO et al., 2020). Essa formação 

estrutural confere força e dureza que são responsáveis por resistir as forças de 

compressão e cisalhamento durante o processo de mastigação (SANTOS-PINTO et 

al., 2020). 

O esmalte dentário é formado por unidades altamente estruturadas, 

denominadas prismas de esmalte, compostas por cristais de hidroxiapatita (95%). 

Com formato de agulhas, os cristais crescem de maneira organizada, 

proporcionando ao esmalte uma resistência mecânica superior contra as forças de 

compressão e cisalhamento durante o processo de mastigação. (BUTERA et al., 

2021; SANTOS-PINTO et al.,2020).  

O processo de formação do esmalte ocorre pelos ameloblastos, que produzem e 

secretam matriz orgânica. Esta matriz é polarizada e removida da superfície antes 

da mineralização propriamente dita, tornando o esmalte formado incapaz de 

regeneração, uma vez que não contém células vivas de suporte (BUTERA et al., 

2021; SANTOS-PINTO et al., 2020).  
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2.3 CARACTERÍSTICASHISTOLÓGICAS DA HMI 

O desenvolvimento de defeito de esmalte ocorre quando o ciclo de vida dos 

ameloblastos que são responsáveis pela formação do esmalte, é afetado, 

provocando uma mineralização insuficiente e defeitos como HMI e HMD. 

(BUTERA et al., 2021).   

A hipomineralização é um defeito qualitativo onde todas as estruturas do 

esmalte estão presentes, porém o esmalte afetado apresenta uma estrutura 

prismática menos densa, com perda parcial do padrão prismático, prismas 

fracamente compactados, bordas pouco distintas, espaço interprismático maior e 

regiões da bainha mais largas. Isso indica funcionamento normal dos 

ameloblastos durante o estágio de secreção do esmalte, todavia, com alterações 

durante o estágio de maturação.     

Os dentes afetados por defeitos de esmalte apresentam uma bainha 

histológica prismática modificada, com falta de cristais de hidroxiapatita. A bainha 

do prisma apresenta uma região mais larga, com menor calcificação e maior 

conteúdo orgânico resultando em maiores espaços interprismático, tornando o 

esmalte hipomineralizado menos denso e mais poroso em comparação ao 

esmalte saudável (BUTERA 2021; SAITOH et al.,2021; SANTOS-PINTO et 

al.,2020).   

Na hipomineralização, os componentes minerais sofrem uma redução de 

aproximadamente 20% durante a formação, aumentado o conteúdo orgânico do 

esmalte afetado. Os dentes com hipomineralização apresentam propriedades 

mecânicas, dureza e elasticidade menores que o esmalte normal. Essa 

modificação prismática resulta em uma maior quantidade de proteínas como 

albumina sérica, colágeno tipo I, ameloblastina, a1-antitripsina e antitrobina III, 

responsáveis pela inibição do crescimento dos cristais de hidroxiapatita, resultando 

na redução dos minerais do esmalte dentário (SANTOS-PINTO et al.,2020; 

BUTERA et al., 2021). A presença dessas proteínas pode desempenhar papel 

crucial no esmalte hipomineralizado, uma vez que não são encontradas no esmalte 

saudável. (SANTOS-PINTO et al.,2020; BUTERA et al., 2021).    
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Na HMI, as modificações no esmalte ocorrem nos estágios finais da 

amelogênese, resultando em alterações de mineralização que clinicamente se 

manifestam como opacidades (SANTOS-PINTO et al.,2020). O esmalte 

hipomineralizado apresenta modificações na ultraestrutura, composição e 

densidade mineral (SANTOS-PINTO et al.,2020). As manchas que aparecem na 

HMI variam de brancas/amarelas a amarelas acastanhadas, sendo estas últimas 

consideradas mais severas (SAITOH et al.,2021).  As manchas 

amareladas/acastanhadas apresentam mais modificações estruturais no esmalte 

dentário do que as manchas brancas, possuindo uma maior desorganização da 

bainha prismática e ausência de padrão prismático. Por outro lado, as manchas 

brancas/amarelas exibem prismas borrados com espaços cristais mais frouxos e 

desordenados (SANTOS-PINTO et al.,2020).  

 

2.4. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DA HMI 

Na hipomineralização, ocorre um defeito qualitativo no esmalte dentário, 

visualmente identificado por uma anormalidade na translucidez. Esse defeito afeta 

principalmente os primeiros molares permanentes e os incisivos permanentes 

superiores e inferiores, onde a ocorrência nos incisivos inferiores é menor e com 

origem sistêmica (GAROT et al.,2021; GHANIM et al.,2018; SANTOS-PINTO et 

al.,2020). Entre as características da HMI estão as opacidades demarcadas 

assimétricas, com variação de coloração de branca-amarela ao amarelo 

acastanhado que são consideradas severas, e perda de estruturas pós-irruptivas 

do esmalte. (GHANIM et al.,2018; SANTOS-PINTO et al.,2020). Esses defeitos 

qualitativos podem ocorrer de forma assimétrica em um ou mais primeiros 

molares permanentes, com ou sem envolvimentos dos incisivos permanentes. 

(GHANIM et al.,2018).   

A porosidade aumentada nos dentes com HMI favorece a penetração de 

bactérias até o limite amelodentinário, o que pode promover o desenvolvimento e 

a progressão da lesão de cárie dentária (SANTOS-PINTO et al.,2020). A 

hipersensibilidade dos dentes afetados pela porosidade da hipomineralização está 

associada à presença dessas bactérias e o aumento da inervação pulpar e a 

presença de células inflamatórias (SANTOS-PINTO et al.,2020).   
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As manchas amareladas/acastanhadas apresentam mais modificações 

estruturais do esmalte dentário que as brancas onde ocorre uma maior 

desorganização da bainha prismática com ausência de padrão prismático. Já as 

manchas brancas/amarelas apresentam os prismas borrados com espaços 

cristais mais frouxos e desordenados (SANTOS-PINTO et al.,2020).  

A variação na coloração das manchas apresenta uma relevância clínica 

importante no processo restaurador desse dente afetado, principalmente com o 

uso de adesivos e material restaurador. Estes materiais deverão ser fortes e 

resistentes á fraturas (SANTOS-PINTO et al.,2020).   
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3. OBJETIVOS 

3.1. Objetivo Geral   

Avaliar a prevalência do desenvolvimento de defeitos de esmalte na 

dentição decídua e permanente em gêmeos prematuros e possíveis associações 

com fatores perinatais.  

3.2. Objetivos Específicos   

• Avaliar a prevalência de hipomineralização de esmalte em caninos e 

molares decíduos.  

• Avaliar a prevalência de hipomineralização de esmalte em primeiros 

molares e incisivos permanentes em gêmeos prematuros.  

• Avaliar possíveis associações entre fatores perinatais e hipomineralização 

em dentes decíduos e permanentes.  
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4.METODOLOGIA   

4.1. Aspectos Éticos  

     O presente estudo consiste de um projeto submetido e aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Maringá, segundo a 

Resolução 466/12 do conselho Nacional de Saúde/MS, de 12/12/2012; cujo o 

parecer aprovado do CAAE é: 46644021.4.0000.0104 (anexo1). Todos os 

participantes da pesquisa foram devidamente orientados e esclarecidos sobre os 

objetivos da pesquisa e os que integraram a amostra, assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido e o Termo de Assentimento Livre e 

esclarecido.  

4.2. Natureza do Estudo   

                 Este projeto consiste em um estudo observacional transversal com 

amostragem de conveniência e foi realizado de acordo com as diretrizes de boas 

práticas clínicas e conforme a declaração de Helsinque.   

 

4.3. Amostra  

A amostra foi composta de 35 pares de gêmeos prematuros, que foram 

avaliados clinicamente, para obtenção da história médica e odontológica. 

Os gêmeos prematuros nasceram em hospitais da região metropolitana do 

município de Maringá, região noroeste do Paraná, Sul do Brasil, no período de 01 

de janeiro de 2013 a 31 de dezembro de 2019.    

Após o aceite inicial dos responsáveis, foi solicitada a assinatura dos 

termos de consentimento e assentimento para o preenchimento do formulário e 

avaliação clínica. Os gêmeos prematuros avaliados atenderam os critérios de 

inclusão e exclusão descritos na Tabela 1.   
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Tabela 1-Critérios de inclusão e exclusão dos pacientes  

 
Critérios de Inclusão  

Crianças nascidas entre 01/01/2013 a 31/12/2019 

Crianças nascidas entre 28 a 36 semanas de gestação 

Crianças residentes na região metropolitana de Maringá/PR  

Crianças com idade entre  3 a 9 anos  

Critérios de exclusão  

Crianças/famílias que não responderam à tentativa de contato    

Crianças/responsáveis que não aceitaram participar da pesquisa  

Crianças que apresentem síndromes ou malformações congênitas 

 
 

4.4. Coleta de dados  

A partir do consentimento dos responsáveis foi coletada a história médica 

dos gêmeos desde o parto até a alta do hospital e a história odontológica conforme 

questionário apresentado na Tabela 2, buscando informações de eventos que 

possam ter afetado o desenvolvimento das dentições como infecções, medicações 

e doenças graves após a alta hospitalar e também informações sobre a saúde 

bucal do paciente. Em seguida, realizou-se um exame clínico para identificação 

dos defeitos de esmalte.   

 

4.5. Exame clínico  

Após a anamnese, as crianças receberam profilaxia com pedra-pomes e 

água e escova de Robinson para remoção do biofilme. Os dentes foram secos com 

gaze e realizou-se o exame clínico tátil-visual sob luz artificial com o paciente 

deitado na cadeira odontológica e o operador sentado utilizando espelho bucal e 

sonda com extremidade arredondada (sonda OMS). Então, um odontograma foi 

preenchido (Anexo III) por um único examinador, calibrado em atividade teórica e 

discussão de critérios de diagnóstico (VARGAS-FERREIRA et al., 2011) e escores 

de acordo com o índice proposto e validado (GHANIM et al., 2015; GHANIM et al., 



22 
 

 

2019) (Tabela 3) foram dados aos caninos, primeiros e segundos molares 

decíduos, assim como para os primeiros molares permanentes. Quando presentes, 

os incisivos centrais e laterais também receberam escores. O índice de Ghanim 

(2015) considera diversas variáveis, como o grau de erupção do dente, condição 

clínica e extensão do defeito por superfície (vestibular, oclusal/incisal e 

palatina/lingual) e torna possível a diferenciação entre os variados tipos de defeitos 

de esmalte como hipomineralização de molar incisivo (HMI), hipoplasia, 

amelogênese imperfeita e outros tipos de hipomineralização.   

Após a coleta de todos os dados, as crianças receberam cuidados 

preventivos, como a aplicação tópica de flúor, instrução de higiene oral, e, em 

caso de necessidade de tratamento restaurador os pais foram alertados e 

havendo disponibilidade de vaga, o tratamento foi oferecido em uma das clínicas 

da Universidade Estadual de Maringá – UEM, com exceção de tratamento 

ortodôntico.  

 
Tabela 2 - Dados coletados nos formulários e tabulados para cada paciente.  

 
Dados de 
interesse  

Especificações  

Complexidade da 
gestação  

Risco ou não  

Tipo de parto  Cesariana ou parto normal  

Peso (g)  Peso da criança ao nascimento  

Complicadores 
prénatais na mãe  

Diabetes, eclampsia, pré-eclâmpsia, dependência química, 
medicação contínua, DSTs, etc.  

Período gestacional  Número de semanas da gestação que ocorreu o parto.  

Internação na UTI  Duração da internação em UTI.  

Intercorrências  Intercorrências durante a internação como paradas 
cardiorrespiratórias (PCRs), duração das PCRs, 
convulsões, infecções, reações alérgicas, etc.  



23 
 

 

Medicações  Classes de medicamentos administrados para os bebês 
(antibióticos, corticosteroides, analgésicos, 
antiinflamatórios, anti-histamínicos, etc), princípio ativo do 
medicamento, dosagem e duração da medicação.  

 
 
 
 
 
 
Tabela 3. Descrição do índice de Ghanim (Ghanim et al., 2015)  

 
Critério para condição clínica  

0 Defeito de esmalte não visível  

1 Defeito de esmalte que não HMI  

11 Opacidade difusa  

12 Hipoplasia  

13 Amelogênese imperfeita  

14 Defeito do tipo hipomineralização (não HMI/HSPM)  

2    Opacidade demarcadas  

21 Opacidade branca ou creme  

22 Opacidade demarcada amarela ou marrom  

3 Fratura de esmalte pós-eruptiva  

4 Restauração atípica  

5 Cárie atípica  

6 Ausência devido a HMI  

7 Não pode ser classificado  

Critério para extensão da lesão (após diagnóstico de HMI; escores 2 a 6)  

I Menos de 1/3 da superfície afetada  

II Pelo menos 1/3, mas menos de 2/3 da superfície afetada  

III Pelo menos 2/3 da superfície afetada  
 

 
GHANIM A, ELFRINK M, WEERHEIJM K, MARIÑO R, MANTON D. A practical method for 
use in epidemiological studies on enamel hypomineralisation. EurArchPaediatr Dent. 2015 
Jun;16(3):235-46.   
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4.6. Tabulação e análise dos dados  

Os dados coletados dos formulários e do exame clínico de crianças 

nascidas prematuras, foram transferidos para um banco de dados e 

submetidos aanálise estatística realizada por meio do programa estatístico 

Jamovi, com análise descritiva a associação com teste Qui-quadrado e 

nível de significância de 5%.  

 
 

5.RESULTADOS 

Foram avaliadas 70 crianças distribuídas em 22 pares de gêmeos dizigotos 

e 13 monozigotos. Dessas, 30 eram do gênero masculino e 40, feminino (tabela 4). 

A dentição decídua foi observada em 32 crianças e a mista em 38 crianças. Não 

houve intercorrência no parto de 56 crianças e 14 crianças tiveram a intercorrência 

(pressão alta na gestação). A dificuldade neonatal, como problemas respiratórios, 

ocorreu em 15 crianças como problemas respiratórios e 55 não tiveram dificuldade 

natal. Houve 18 crianças com doenças da infância (entre elas infecção de 

garganta, infecção de ouvido, gripe, febre) e 52 não tiveram. Crianças internadas 

na UTI foram 22 e não internadas 48, onde 62 não apresentaram alergias e 8 

apresentaram alergia a medicação e alimentação(lactose) (tabela 4). 

Tabela 4. Frequência de variáveis do grupo de gêmeos prematuros.  

 
 categoria  Contagem  % do  %  total  acumulada  

Gênero  M  
F  

30  
40  

42,9 % 
57,1%  

 42,9%   
100%  

Gêmeos  Dizigoto 
Monozigoto  

44  
26  

62,9%  
37,1%  

 62,9%   
100%  

Semanas 
gestacionais  

PM Moderado  
PM extremo Muito 

PM  

62  
2  
6  

88,6%  
2,9%  
8,6%  

 88,6%   
91,5%  
100%  

Dentição  Decídua Mista  32  
38  

45,7%  
54,3%  

 45,7%   
100%  

Intercorrências 
no parto  

Não Sim  56  
14  

80%  
20%  

 80%   
100%  

Dificuldade 
neonatal  

Não Sim  55  
15  

78,6%  
21,4%  

 78,6%   
100%  

Doenças da 
infância  

Não Sim  52  
18  

74,3%  
25,7%  

 74,3%   
100%  
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Internados na 
UTI  

Não Sim  48  
22  

68,6%  
31,4%  

 68,6%   
100%  

Alergias após a 
alta UTI  

Não Sim  62  
08  

88,6%  
11,4%  

 88,6%   
100%  

PM=prematuros; UTI= unidade de terapia intensiva  

 

A média de semanas de gestação das crianças foi de 34,7 (±1,75), sendo 

62 crianças prematuro moderado, 2 crianças prematuras extremas e 6 crianças 

muito prematuras; o peso ao nascimento de 2,02 (±0,35) e idade no momento da 

pesquisa de seis anos (±1,90) (tabela 5).  

Tabela 5. Média das variáveis no grupo de gêmeos prematuros.Associação entre 
variáveis perinatais e tipo de gemelaridade. 
  Monozigoto    Dizigoto    
 Mínimo 

 
Média(dp)  Máximo  Mínimo 

 
Média(dp)  Máximo   pvalor 

Semana  
gestacional  

32  34,7  36  28  34  36  0,627  

Peso ao 
nascimento  

1,48  1,99  2,77  1,25  2,04  2,69  0,476  

Idade na 
pesquisa  

3  5,46  9  3  6,45  9  0,668  

Dias de 
internação  

0  3,5  17  0  7,64  62  0,668  

 

Desse grupo, 59 crianças (84,3%) apresentaram hipomineralizações 

dentárias, sendo que a concordância da presença de hipomineralização entre os 

pares de gêmeos dizigotos foi de 95,5% e monozigotos, 100%. Não houve 

diferença estatisticamente significativa entre a concordância e o tipo de 

gemelaridade. Da mesma forma, não houve diferença entre os fatores de 

exposição com o tipo de gemelaridade (Tabela 6).  

Tabela 6. Associação de hipomineralização e concordância no grupo de gêmeos 
prematuros.  

 
 Não   4(5,7%)  7(10%)   

   Gêmeos    

   Monozigoto  
n  % ( )  

Dizigoto  
n  ) ( %  

p  valor  

S exo  M  30(42,9%)  10(14,28%)  20(28,57%)  0,568  
 F  40(57,1%)  16(22,86%)  24(34,28%)   

H ipomin eralização  Sim   22(31,4%)  37(52,9%)  0,954  
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Concordância  Sim   26(100%)  42(95,5%)  0,270  
 Não   0(0%)  2(2,9%)   

 

O uso do questionário utilizado para coletar dados dos gêmeos prematuros 

consistiu na história médica, odontológica e o exame clínico, que foi coletado 

através do índice de Ghanim (GHANIM et al 2015), o qual apresenta-se com a 

finalidade de classificar a presença de defeitos de esmalte, sendo responsável 

pelo resultado apresentado.   

O presente estudo revelou que 84,3% das crianças prematuras avaliadas 

apresentaram hipomineralização dentária,  
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6. DISCUSSÃO  

Em estudos anteriores, como o de Taji et al (2010), também não foi 

encontrado diferença significativa na concordância de defeitos de esmalte 

(hipoplasia) entre gêmeos monozigóticos com 21% e dizigóticos com 22%, 

indicando que os fatores ambientais podem ser mais determinantes do que a 

genética, assim como relatado neste estudo. Ooi et al. (2013) corroboram essa 

ideia emsua amostra de 34 gêmeos monozigotos e 50 dizigotos, mostrando que 

não há uma concordância significativa na suscetibilidade a defeitos de esmalte 

entre gêmeos, mesmo quando associados a doenças cárie.  

Silva et al. (2019)em seu estudo com gêmeos prematuros relataram que a 

presença de hipomineralização nos segundos molares decíduos ocorreram em 

95% dos monozigóticos e 95% nos dizigóticos e Teixeira et al. (2018) com uma 

amostra de 94 gêmeos monozigóticos e 73 gêmeos dizigóticos, sugerem que 

fatores ambientais, como o uso de tabaco durante a gestação e condições 

socioeconômicas, desempenham um papel importante na hipomineralização e que 

não há evidências genéticas a hipomineralização nesses pacientes.ParaBenzemat 

et al. (2021) indicam que tanto fatores genéticos quanto ambientais são relevantes 

no desenvolvimento de hipomineralização, mas a influência ambientalcomo o 

usode medicamentos,parecem ser mais pronunciadas.  

Fatores ambientais, como uma dieta inadequada durante a gestação e o 

uso de medicamentos, têm sido associados a uma maior prevalência de 

hipomineralização. Elzen et al. (2020) relataram que mães que tiveram uma 

alimentação inadequada e usaram antibióticos durante a gestação apresentaram 

uma maior probabilidade de ter filhos com hipomineralização. Outros estudos, 

como os de Allazzam et al. (2014), Rai et al. (2018), Bukhari et al. (2023) e Juarez-

Lopes et al. (2023), destacam a importância de doenças da infância e 

complicações durante a gravidez na prevalência de hipomineralização.  
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A relação entre prematuridade e baixo peso ao nascer com defeitos de 

esmalte foi consistentemente observada em diversos estudos. Nelson et al. (2010) 

mostraram um aumento significativo na prevalência de opacidades 

demarcadas(75%) em incisivos e primeiros molares decíduos em prematuros 

comparados a crianças a termo. Bonato et al. (2010) relataram uma prevalência de 

defeitos de desenvolvimento do esmalte (DDE) na dentição decídua influenciada 

pelo peso ao nascer, idade gestacional e vários fatores sistêmicos, destacando a 

intubação orotraqueal como um fator importante.  

Schuller et al. (2018) identificaram um maior risco de defeitos de esmalte 

em crianças prematuras, associado a fatores como baixo peso ao nascer e baixo 

nível socioeconômico. Alshehhi et al. (2019) observaram uma prevalência quatro 

vezes maior de DDE em crianças prematuras (58,15%) em comparação com 

crianças a termo(24,2%), destacando o baixo peso ao nascer, a intubação e o tipo 

de parto como fatores estatisticamente significativos. Merglova et al. (2020) 

confirmaram uma prevalência significativamente maior de DDE em prematuros 

moderados com 23,2% e extremamente prematuro com 54%, em comparação com 

recém-nascidos a termo com 6,9%.  

Gravina et al. (2013) e Brogadh-Rott et al. (2013) (com 69,5%) também 

encontraram uma prevalência mais alta de defeitos de esmalte em prematuros, 

associada a fatores como baixa idade gestacional e baixo peso ao nascer. 

Jacobsen et al. (2014) em uma revisão sistemática sugeriram um risco aumentado 

de hipoplasia do esmalte em dentes decíduos de crianças nascidas prematuras e 

opacidades de esmalte em crianças com muito baixo peso ao nascer.  

Cortines et al. (2019) avaliaram crianças prematuras internadas na UTI e 

observaram a presença de defeitos de esmalte (46,3%), principalmente nos 

incisivos, associando-os à prematuridade e ao trauma da intubação. Machado et 

al. (2019) apresentaram uma prevalência de 88,9% de DDE no grupo de crianças 

prematuras, comparado a 11,1% em crianças a termo, com o baixo peso ao nascer 

e a internação na UTI sendo associados de forma significativa à presença de DDE. 

O estudo de meta-análise de Bensi et al. (2020) detectou um risco aumentado de 

DDE em crianças prematuras, com maior risco na dentição decídua, e Wu et al. 

(2020) sugeriram que prematuros com baixo peso ao nascer apresentam uma 

prevalência aumentada de hipomineralização.  
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Crunivel et al. (2011) observaram uma prevalência de 75% de defeitos de 

esmalte, sendo que a maior prevalência foi no grupo de prematuros, com uma 

relação significativa entre baixo peso e a presença desses defeitos. Correa-Faria 

et al. (2012) relataram a prevalência de defeitos de desenvolvimento do esmalte 

(95%)com uma maior frequência em crianças com muito baixo peso ao nascer, 

embora não tenham encontrado uma associação com variáveis 

sociodemográficas. Ruschel et al. (2019) encontraram uma prevalência elevada de 

DDE em prematuros, onde 55,1% foi em opacidades e hipoplasia de 15,5% 

predominante nos segundos molares, mas não associada diretamente ao peso ao 

nascer.  
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7.CONCLUSÃO 

      Pode-se concluir que de acordo com os estudos analisados na pesquisa 

com gêmeos prematuros e/ou com baixo peso, apresentaram uma prevalência de 

84,3% de hipomineralização. Os defeitos de desenvolvimento de esmalte, entre 

eles a HMI tem sido extremamente estudado nas últimas décadas, onde sua 

etiologia segue com modelo multifatorial, não existindo nenhum fator exclusivo 

para essa doença. Sugerindo uma maior influência dos fatores ambientais sobre 

os genéticos para o surgimento de DDE na amostra estudada. 

     As lesões de defeitos dedesenvolvimento de esmalte são atualmente 

um desafio na odontologia, pois afetam a qualidade de vida da criança, 

economicamente e socialmente, principalmente quando compromete a estética se 

estiver localizada em dentes anteriores. Portanto, a importância de mais estudos 

e do diagnóstico de defeitos de esmalte é fundamental para proporcionar mais 

qualidade de vida nas crianças que apresentam esse defeito.  
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ANEXO II  

Ficha de Anamnese  

Dados  

Data:_____/_____/_______  
Responsável pelo preenchimento:________________________________________________ 

Nome da criança:_____________________________________________________________ 

Nome do acompanhante:_______________________________________________________  
Endereço:___________________________________________________________________ 

Telefone:_________________________________  

História Médica  
Nascimento: Natureza do Parto (PRE-MATURO)  

 Normal (   ) semanas:__________         Cesárea (   )  semanas:__________     

Peso ao nascimento:________       

Houve alguma intercorrência no parto? (diabetes, pré-eclampsia)  

Sim ( ) Qual?____________ Não (  )  

Tipos de gêmeos: (  ) univitelino  (  )bivitelino  

Dificuldade Neonatal :Anóxia (  )   Cianose (    )  Convulsão (    )    Hemorragias (    ) Dificuldade 
de sucção (  )  

     Anomalias congênitas:  Ausente (    )          Presente (    ) _____  

     Amamentação:   Natural (   )___meses                  Artificial (    )___meses 

 Doenças da Infância (Sarampo, Rubéola, Escarlatina, Catapora, Cachumba, Reumáticas, Doenças 

Respiratórias, Cardíacas, Renais, Hepáticas, Hematológicas, Neurológicas)  

_____________________________________________________________________________   

1. Ficou internado na UTI? Sim (  )     Não(  )   
2. Quantos dias de internação_____  
3. Se ficou internado na UTI, a criança apresentou algum problema de saúde após a alta da 

UTI? Sim ( )     Não(  )  
4. Qual?_________________________________________________________________  
5. A criança fez uso prolongado de alguma medicação após a alta da UTI? Qual?_______  

____________________________________________________________________________  

6. A criança está sob tratamento médico atualmente? Qual?________________________  

____________________________________________________________________________  

7. A criança apresentou alguma alergia após a alta da UTI? Qual?___________________  

____________________________________________________________________________  

8. A criança foi internada após a alta da UTI? Qual a razão?________________________ 

________________________________________________________________________

____  
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9. A criança precisou ser entubada após a alta da UTI? (  ) Sim   (  ) Não  
10. A criança fez alguma cirurgia após a alta da UTI? Qual?_________________________  

____________________________________________________________________________  

11. A criança teve febre alta após sua alta da UTI? Quando?________________________  
12. A criança já precisou de transfusão de sangue? Quando?________________________  
13. Qual o peso atual da criança (Kg)?__________________________________________  
14. Qual a altura da criança (m)?______________________________________________  
15. A criança tem uma alimentação saudável? (  ) Sim    (  ) Não  

Assinatura do responsável pela criança:_____________________________________________  

História Odontológica  

Avaliação da Boca  

Lábios:__________________Bochechas:________________Língua______________________  

Palato:__________________Assoalho:__________________Gengiva:____________________ 

Alterações  

Cistos (  ) Hematomas (   ) Estomatites (   ) Gengivites (   ) Tumores (  

)Outras 

lterações:_______________________________________________ Freio 

Labial Superior:  

Normal (   )           Teto labial persistente (   ) 

Freio Labial Inferior:  

Presente em recessão (   )             Presente sem recessão (   )            Ausente (   ) 

Tipo de dentição: (  ) decíduo           (  ) mista       (  )permanente  

Oclusão  

Mordida: Aberta (   )        Fechada (   )         Cruzada (   )   
hábitos:_____________________________________________________________________  

Traumatismo  

1. A criança sofreu algum trauma na região de face? (  ) Sim   (  ) Não   

Breve histórico:________________________________________________________________  

Quando:____________________Onde:____________________Como:___________________  

Fraturas coronárias: Esmalte(  )                   Dentina(  )                             Polpa (  ) 

Deslocamento : parcial(   )          total(  )                                   

Fraturas radiculares (   )  

Lesões de tecidos moles: ________________________________________________  

 

2. A criança já fez tratamento de canal em algum dente decíduo? Qual?______________  

Qual a razão?_________________________________________________________________  
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3. A criança já teve cárie? (  ) Sim  (  ) Não. Quais dentes?_________________________  
4. A criança já teve alguma infecção na boca (  ) Sim   (  ) Não. Onde?________________  
5. A criança já fez alguma cirurgia na boca? Qual?_______________________________  

 
Assinatura do responsável pela criança:_____________________________________________  

 

Odontograma  

Data:_____/_____/_______  
Responsável pelo preenchimento:________________________________________________  

Nome da criança:_____________________________________________________________ 
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Escores segundo o índice de Ghanim(Ghanim et al., 2015)  

Dente  
Escores  

Vestibular  Oclusal/Incisal  Palatina/Lingual  
53     
63     
73     
83     
54     
64     
74     
84     
55     
65     
75     
85     
16     
26     
36     
46     
11     
21     
31     
41     
12     
22     
32     
42     
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TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
 

Convido você a participar do trabalho chamado de “AVALIAÇÃO DO USO DE 
MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS A BEBÊS PREMATUROS DURANTE INTERNAÇÃO EM UTI 
NO DESENVOLVIMENTO DE ESMALTE DECÍDUO E PERMANENTE” que é orientada pela 
ProfaDraDébora Lopes Salles Scheffel da Universidade Estadual de Maringá – UEM.O objetivo do 
trabalho é mostrar o aparecimento de defeitos de desenvolvimento do esmalte de dentes decíduos 
(de leite) e permanentes em crianças que nasceram prematuras.O motivo que nos leva a realizar 
este estudo é entender melhor como a prematuridade e a internação em UTI pode interferir no 
desenvolvimento dos dentes. 

O trabalho será dividido em duas etapas. A etapa1 consiste no levantamento dos prontuários 
de bebês prematuros nascidos entre 2013 e 2015 que serão analisados considerando vários fatores, 
entre eles o grau de prematuridade (com quantas semanas você nasceu), mediações utilizadas 
durante a internação em UTI, tipo de parto, tempo de internamento, entre outros. 

Na etapa2, após o levantamento dos dados do prontuário você será examinado por um 
dentista que também fará uma limpeza nos seus dentes (profilaxia) e anotará o resultado do seu 
exame em uma ficha de avaliação. Se for necessário, você também receberá uma aplicação de flúor. 
 Gostaríamos de esclarecer que a sua participação é totalmente voluntária, podendo você: 
recusarem-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento sem que isto cause qualquer 
prejuízo à você. Informamos ainda que todas as informações coletadas serão utilizadas somente 
para os fins deste trabalho e serão tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de 
modo a preservar a sua identidade.  

Como benefício por participar deste trabalho você receberá uma avaliação de sua saúde oral, 
limpeza (profilaxia) e, se necessário, uma aplicação tópica de flúor. Caso, você necessite de 
tratamento odontológico, será feito um encaminhado para a unidade básica de saúde pertencente a 
sua região ou, caso haja disponibilidade de vaga você será atendido pelo serviço odontológico da 
Universidade Estadual de Maringá - UEM.  

 Os riscos deste trabalho estão limitados ao procedimento de limpeza dos dentes (profilaxia) 
e manuseio dos instrumentais de exame clínico (pinça,espelho e sonda). Podendo haver um 
desconforto no momento da profilaxia, sensibilidade temporária nos dentes que apresentarem 
defeito de esmalte, desconforto com o gosto da pasta profilática ou, mais raramente, injúria 
decorrente da utilização dos instrumentais perfurantes como a sonda. Para que estes riscos sejam 
reduzidos a profilaxia e o exame clínico serão realizados por um dentista experiente e todo 
procedimento será previamente explicado e demonstrado para você. Caso seja necessário tratar os 
possíveis riscos ou desconfortos resultantes da participação no projeto de pesquisa, a 
pesquisadora responsável tomará as medidas necessárias para minimizar tais efeitos. Fica, 
também, garantida indenização em casos de danos comprovadamente decorrentes da participação 
na pesquisa. 

O participante poderá entrar em contato com os responsáveis do trabalho  para receber 
orientações e providências clínicas cabíveis. 

Caso existam dúvidas ou necessite de maiores esclarecimentos, entre em contato nos 
endereços abaixo ou procure o Comitê de Ética em Pesquisa da UEM, cujo endereço consta deste 
documento. 

O material obtido – questionários, imagens e vídeos – será utilizado unicamente para esse 
trabalho e armazenado sob a responsabilidade do pesquisador ao término do estudo. 

Os resultados do trabalho estarão à sua disposição quando finalizada, caso haja 
demonstração de interesse de sua parte em acessá-los. 

 
Este termo de assentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma será 

arquivada pelo pesquisador responsável, na Universidade Estadual de Maringá - UEM e a outra 
será fornecida a você. 

Eu, _________________________________________________, fui informado (a) dos 
objetivos do estudo, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer 
momento poderei solicitar novas informações e modificar minha decisão de participar 
voluntariamente. Tendo o termo de consentimento do meu responsável já sido assinado, declaro 
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que concordo em participar desse estudo e que recebi uma via deste Termo de Assentimento Livre 
e Esclarecido. 

 
Local, ____________________________________        Data:________________________ 

 
 

________________________________________________________________ 
Assinatura ou digital do “participante de pesquisa” 

 
Eu, _________________________________________________ declaro que forneci todas 

as informações referentes ao projeto de pesquisa acima citado. 

 
 

________________________________________________________________ 
Assinatura do pesquisador 

 
 

________________________________________________________________ 
Assinatura do pesquisador assistente 

 
 
 

Este Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) poderá ser aplicado pelo 
pesquisador responsável, pelo assistente de pesquisaou pelo (a) orientador (a) da mesma. 
Qualquer dúvida com relação à pesquisa e/ou em caso de urgênciapoderá entrar em com contato 
com os pesquisadores, conforme os endereços abaixo: 

 
Débora Lopes Salles Scheffel 
Avenida Mandacaru, 1550 – Campus Universitário 
CEP:87010-000 – Maringá – PR 
Tel: (44) 3011-9051 
e-mail: dlsscheffel2@uem.br 

 
Tereza Cristina RoschelGiffoni 
Rua Pioneira Regina Marson Badan, 416 
Jardim Iguaçu 
CEP:87060-160- Maringá- PR 
Tel:(44)991124623 
e-mail:tcris.giffoni@gmail.com 

 
 

Qualquer dúvida com relação aos aspectos éticos da pesquisa poderá ser esclarecida com o 
Comitê de Ética em Pesquisa (COPEP) envolvendo Seres Humanos da UEM, no endereço abaixo: 
COPEP/UEM 
Universidade Estadual de Maringá 
Avenida Colombo, 5790. UEM-PPG-sala 4 
CEP: 87020-900 – Maringá – PR 
Tel: (44) 3011-4444 
e-mail: copep@uem.br 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Gostaríamos de solicitar sua autorização para a participação de seu filho(a) 

na pesquisa intitulada “AVALIAÇÃO DO USO DE MEDICAMENTOS 
ADMINISTRADOS A BEBÊS PREMATUROS DURANTE INTERNAÇÃO EM UTI 
NO DESENVOLVIMENTO DE ESMALTE DECÍDUO E PERMANENTE” que é 
orientada pela ProfaDraDébora Lopes Salles Scheffel da Universidade Estadual de 
Maringá – UEM. O objetivo da pesquisa é analisar o aparecimento de defeitos de 
desenvolvimento do esmalte de dentes decíduos (de leite) e permanentes em 
crianças que nasceram prematuras. O motivo que nos leva a realizar este estudo é 
entender melhor como a prematuridade e a internação em UTI pode interferir no 
desenvolvimento dos dentes. 

A pesquisa será dividida em duas etapas. A etapa1 consiste no levantamento 
dos prontuários de bebês prematuros nascidos entre 2013 e 2018 que serão 
analisados considerando vários fatores, entre eles o grau de prematuridade (com 
quantas semanas você nasceu), mediações utilizadas durante a internação em UTI, 
tipo de parto, tempo de internamento, entre outros. 

Na etapa 2, após o levantamento dos dados do prontuário você será 
examinado por um dentista que também fará uma limpeza nos seus dentes 
(profilaxia) e anotará o resultado do seu exame em uma ficha de avaliação. Se for 
necessário, você também receberá uma aplicação de flúor. 
  Gostaríamos de esclarecer que a participação de seu filho (a) é totalmente 
voluntária, podendo você ou ele(a): recusarem-se a participar, ou mesmo desistir a 
qualquer momento sem que isto acarrete qualquer ônus ou prejuízo à você ou seu 
filho(a). Informamos ainda que todas as informações coletadas serão utilizadas 
somente para os fins desta pesquisa e serão tratadas com o mais absoluto sigilo e 
confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade e de seu filho (a).  

Como benefício por participar desta pesquisa, o participante receberá uma 
avaliação de sua saúde oral, limpeza (profilaxia) e, se necessário, uma aplicação 
tópica de flúor. Caso, o participante necessite de tratamento odontológico, será 
feito um encaminhado para a unidade básica de saúde pertencente a sua região 
ou, caso haja disponibilidade de vaga você será atendido pelo serviço odontológico 
da Universidade Estadual de Maringá - UEM.  

 Os riscos desta pesquisa estão limitados ao procedimento de limpeza dos 
dentes (profilaxia) e manuseio dos instrumentais de exame clínico (pinça, espelho 
e sonda). Podendo haver um desconforto no momento da profilaxia, sensibilidade 
temporária nos dentes que apresentarem defeito de esmalte, desconforto com o 
gosto da pasta profilática ou, mais raramente, injúria decorrente da utilização dos 
instrumentais perfurantes como a sonda. Para que estes riscos sejam reduzidos a 
profilaxia e o exame clínico serão realizados por um profissional experiente e todo 
procedimento será previamente explicado e demonstrado para você. Caso seja 
necessário tratar os possíveis riscos ou desconfortos resultantes da participação 
no projeto de pesquisa, a pesquisadora responsável tomará as medidas 
necessárias para minimizar tais efeitos. Fica, também, garantida indenização em 
casos de danos comprovadamente decorrentes da participação na pesquisa. 

O participante poderá entrar em contato com os responsáveis da pesquisa 
para receber orientações e providências clínicas cabíveis. 

Caso exista dúvidas ou necessite de maiores esclarecimentos, entre em 
contato nos endereços abaixo ou procure o Comitê de Ética em Pesquisa da UEM, 
cujo endereço consta deste documento. 
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O material obtido – questionários, imagens e vídeos – será utilizado 
unicamente para essa pesquisa e armazenado sob a responsabilidade do 
pesquisador ao término do estudo. 
  Este termo deverá ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma 
delas, devidamente preenchida e assinada entregue a você. 
  Além da assinatura nos campos específicos pelo pesquisador e 
participante/responsáveis, solicitamos que sejam rubricadas todas as folhas deste 
documento. Isto deve ser feito por ambos (pelo pesquisador e pelo 
participante/responsáveis, como participante da pesquisa ou responsável pelo 
participante da pesquisa) de tal forma a garantir o acesso ao documento completo.  
 Eu, _____________________________________________declaro que fui 
devidamente esclarecido e concordo que meu 
filho_______________________________________________, de quem sou 
responsável legal, participe em VOLUNTARIAMENTE da pesquisa coordenada 
pela ProfaDra Débora Lopes Salles Scheffel. 

 
 

Eu, ______________________________________ declaro que forneci todas as 
informações referentes ao projeto de pesquisa acima citado. 

 
 
 

__________________________________Data: _________________________ 
Assinatura ou impressão datiloscópica 

 
 

___________________________________________ Data: ________________ 
Assinatura do assistente de pesquisa 

 
 

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) poderá ser aplicado 
pelo pesquisador responsável, pelo assistente de pesquisa ou pelo (a) orientador 
(a) da mesma. 
Qualquer dúvida com relação à pesquisa poderá ser esclarecida com o 
pesquisador, conforme o endereço abaixo: 

 
Débora Lopes Salles Scheffel 
Avenida Mandacaru, 1550 – Campus Universitário 
CEP:87010-000 – Maringá – PR 
Tel: (44) 3011-9051 
e-mail: dlsscheffel2@uem.br 

 
Tereza Cristina RoschelGiffoni 
Rua Pioneira Regina Marson Badan, 416 
Jardim Iguaçu 
CEP:87060-160- Maringá- PR 
Tel:(44)991124623 
e-mail:tcris.giffoni@gmail.com 
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Qualquer dúvida com relação aos aspectos éticos da pesquisa poderá ser 
esclarecida com o Comitê de Ética em Pesquisa (COPEP) envolvendo Seres 
Humanos da UEM, no endereço abaixo: 
COPEP/UEM 
Universidade Estadual de Maringá 
Avenida Colombo, 5790. UEM-PPG-sala 4 
CEP: 87020-900 – Maringá – PR 
Tel: (44) 3011-4444 
e-mail: copep@uem.br 

 

 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


