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RESUMO 

O objetivo deste estudo foi realizar uma revisão de escopo a fim de mapear as 
pesquisas realizadas nos últimos dez anos sobre a prevalência de Defeitos de 
Desenvolvimento de Esmalte (DDE) na dentição decídua de crianças com e sem 
Paralisia Cerebral (PC), bem como identificar possíveis lacunas no 
conhecimento de tal assunto. Desta forma, as seguintes questões foram 
formuladas: de acordo com a literatura, qual a prevalência de DDE em crianças 
com e sem PC? Qual tipo de DDE é mais prevalente? Quais os dentes mais 
afetados? Quais os fatores de risco (pré, peri e pós-natais) mais comumente 
associados à prevalência de DDE? Existe uma associação entre DDE e PC? As 
pesquisas eletrônicas foram realizadas nas seguintes bases de dados: LILACS, 
Rede SciELO, MEDLINE® e PubMED® com as seguintes palavras-chave em 
português: Defeito de Desenvolvimento de Esmalte, Prevalência, Paralisia 
Cerebral, Dente Decíduo e Fatores de Risco e em inglês: “Developmental 
Enamel Defects”, “Prevalence”, “Cerebral Palsy”, “Tooth, Deciduous” e “Risk 
Factors” associados ao operador boleano “AND”. Vinte e um estudos atenderam 
aos critérios de elegibilidade, sendo que em apenas dois os participantes da 
pesquisa eram crianças com PC. A prevalência de DDE variou de 32,6% a 60,0% 
e 5,3% a 64,8% em crianças com e sem PC, respectivamente. Com relação ao 
tipo de DDE, as prevalências de hipoplasia, opacidade demarcada e difusa 
variaram, respectivamente de 0,6% a 25,9%, 1,7% a 75,0% e 1,8% a 50,4%. Os 
dentes mais afetados foram os incisivos centrais superiores com valores entre 
7,70% a 37,7%. Os seguintes fatores de risco associados à maior prevalência 
de DDE foram: prematuridade, baixo peso ao nascimento, baixo Índice de Apgar 
(menor que 7), renda familiar baixa, Índice de Massa Corporal (obesidade ou 
abaixo do peso), trauma local durante a intubação, má nutrição na primeira 
infância, uso de antibióticos durante a gestação, idade materna, baixo nível de 
escolaridade materna, não realização do aleitamento materno e estilo de vida. 
Foi possível concluir que: a prevalência de DDE em crianças com e sem PC foi 
alta, bastante variável em suas manifestações clínicas e similar em 
condições de com e sem morbidade para PC; o tipo de DDE mais prevalente 
foi a opacidade demarcada; os dentes mais afetados foram os incisivos centrais 
superiores do lado esquerdo; vários fatores de risco pré, peri e pós-natais foram 
comumente associados aos DDE e as evidências são insuficientes para 
estabelecer uma associação entre DDE e PC. 

Palavras-chave: Prevalência; Dente Decíduo; Pré-escolar; Fatores de Risco. 
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INTRODUÇÃO 

A formação dos dentes decíduos inicia-se na sexta semana de vida 

intrauterina e no sexto mês, aproximadamente, todos os dentes decíduos já 

iniciaram a sua mineralização. Geralmente, aos 12 meses de idade, a criança 

tem todos os dentes decíduos com a mineralização finalizada1. 

Durante este processo complexo, uma variedade de fatores genéticos e 

ambientais podem causar alterações no esmalte dentário2. Uma vez que o 

esmalte dentário não é passível de remodelação, ele age como um repositório 

de informações de insultos sistêmicos recebidos durante a gestação e na 

primeira infância3 denominados Defeitos de Desenvolvimento de Esmalte 

(DDE)2,4. Os DDE podem se apresentar como opacidades demarcadas, difusas 

ou hipoplasia de esmalte2,4. Existem inúmeros fatores etiológicos hereditários, 

adquiridos, sistêmicos e locais associados aos DDE4,5,6. Alguns destes fatores 

como a prematuridade, baixo peso ao nascimento e internações no 

primeiro ano de vida, também são frequentemente associados à Paralisia 

Cerebral (PC)7-11. 

A Paralisia Cerebral (PC) é um grupo de desordens permanentes do 

desenvolvimento da postura e do movimento, causando limitações de atividade 

que são atribuídas a distúrbios não progressivos ocorridos no cérebro fetal ou 

infantil em desenvolvimento7. Ela é a causa mais comum de deficiência física ao 

longo da vida com início na infância8. 

No Brasil, há uma carência de estudos que tenham investigado 

especificamente a prevalência e incidência da PC no cenário nacional, 

entretanto, pode ser feita uma estimativa com base em dados de outros países10. 

Em países desenvolvidos, como Austrália, Suécia, Reino Unido e os Estados 

Unidos verificam taxas de 2,0 a 2,5 por 1.000 nascidos vivos. Em países 

subdesenvolvidos, a incidência é maior estimando-se cerca de 7 por 1.000 

nascidos9. 

Poucos estudos12,13 avaliaram a prevalência e distribuição de DDE em 

crianças com PC e analisaram o efeito de fatores comuns na etiologia da PC 

sobre a ocorrência de DDE13. 

Sabe-se que os DDE são considerados fatores de risco para a cárie 

dentária14 e crianças com PC têm um maior risco de apresentar problemas 



8 
 

 

odontológicos15, alta experiência de cárie dentária e alterações periodontais16 

com morbidade significativa o que pode afetar ainda mais seu bem-estar e 

impactar negativamente sua qualidade de vida15. 

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi realizar uma revisão de escopo 

a fim de mapear as pesquisas realizadas nos últimos dez anos sobre a 

prevalência de DDE na dentição decídua de crianças com e sem PC, bem como 

identificar possíveis lacunas no conhecimento de tal assunto. Desta forma, as 

seguintes questões foram formuladas: de acordo com a literatura, qual a 

prevalência de DDE em crianças com e sem PC? Qual tipo de DDE é mais 

prevalente? Quais os dentes mais afetados? Quais os fatores de risco (pré, peri 

e pós-natais) mais comumente associados à prevalência de DDE? Existe uma 

associação entre DDE e PC? 
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MATERIAL E MÉTODOS 

Protocolo 

           A revisão de escopo pretende mapear a literatura de determinado 

campo de interesse, sobretudo quando revisões acerca do tema ainda 

não foram publicadas, objetivando examinar a extensão e natureza das 

produções; esclarecer conceitos que fundamentam uma dada área; 

identificar a viabilidade ou relevância de realizar revisão sistemática, 

desta forma, pode ser considerada um exercício preliminar à revisão 

sistemática46. 

           Esta revisão de escopo foi norteada pelo “checklist “Preferred Reporting 

Items for Systematic reviews and Meta-Analyses extension for Scoping 

Reviews’ (PRISMA-ScR) (http://www.prisma-

statement.org/Extensions/ScopingReviews) que consiste em um roteiro para 

guiar a redação do relatório. O PRISMA-ScR é composto por 22 itens, sendo 

20 itens essenciais e dois opcionais. Na revisão de escopo, cinco itens não são 

aplicáveis. Para a elaboração desta revisão foram considerados seis itens da 

seção Métodos17. 

Critérios de elegibilidade 

Para serem incluídos na presente revisão, os artigos deveriam cumprir os 

seguintes critérios: terem sido publicados nos últimos dez anos (de 2011 a 2021), 

envolver crianças com e sem PC, na fase de dentição decídua, e ter 

necessariamente avaliado a prevalência de DDE. Foram incluídos estudos do 

tipo caso-controle, transversal e de coorte retrospectivo e prospectivo. 

Os artigos foram excluídos se estivessem duplicados, não avaliassem a 

prevalência de DDE, estivessem relacionados apenas à dentição permanente e 

fossem revisão de literatura. 

Fontes de Pesquisa 

As pesquisas eletrônicas foram realizadas nas seguintes bases de dados: 

LILACS, Rede SciELO, MEDLINE® e PubMED® com as seguintes palavras-

chave em português: Defeito de Desenvolvimento de Esmalte, Prevalência e 

Paralisia Cerebral, Dente Decíduo e Fatores de Risco e em inglês: 

http://www.prisma-statement.org/Extensions/ScopingReviews
http://www.prisma-statement.org/Extensions/ScopingReviews
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“Developmental Enamel Defects”, “Prevalence”, “Tooth, Deciduous”, “Cerebral 

Palsy”, e “Risk Factors” associados ao operador boleano “AND”. 

Busca 

A estratégia de busca utilizada foi a mesma para todos os bancos de 

dados. Foram digitados os descritores em português e em inglês e obtido o 

resultado da busca. Ao clicar em cada um dos artigos resultantes da busca, na 

aba “artigos similares”, todos os estudos sugeridos foram selecionados para 

posterior avaliação se eles atendiam os critérios de elegibilidade. 

Todos os resumos e artigos correspondentes a busca foram salvos em 

um arquivo. 

Seleção de fontes de evidência 

Para garantir a consistência entre os revisores, todos os resumos dos 

artigos selecionados foram extraídos para um arquivo no programa Microsoft 

Word onde foram analisados um a um. Dois revisores avaliaram os títulos, 

resumos e, em seguida, o texto completo de todos os artigos. A seleção dos 

estudos e a extração dos dados foi realizada pela discussão e consenso entre 

os pesquisadores. 

Processo de mapeamento de dados 

Um formulário foi desenvolvido conjuntamente por dois revisores para 

determinar quais variáveis extrair. Os dois revisores mapearam os dados de 

forma independente, discutiram os resultados e atualizaram continuamente o 

formulário em um processo iterativo. 

Itens de dados 

Foram extraídos dos estudos as principais características de interesse: 

título, autores, ano de publicação, objetivos, tipo de estudo, características dos 

participantes, resultados, prevalência de DDE, tipo de DDE e fatores de risco. 

Síntese dos resultados 

Após a busca nas bases de dados de escolha e tabulação dos 

resultados, 225 artigos foram encontrados, porém apenas 21 atenderam aos 

critérios de elegibilidade e foram incluídos (Figura 1). 
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Razão 1: Registros duplicados; Razão 2: estudos que não cumpriam os critérios 

de elegibilidade.  

Figura 1 - Identificação de estudos por meio de banco de dados. 
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RESULTADOS 

Características de fontes de evidência 

Somando todos os resultados das pesquisas feitas nas quatro bases de 

dados foram encontrados 225 artigos, sendo que apenas 21 atenderam aos 

critérios de elegibilidade e foram incluídos. Destes, 15 eram estudos 

transversais12,18,20-27,30,32,35,36, três estudos longitudinais28,29,31,33, dois do tipo 

caso controle13,19. As principais características dos estudos incluídos se 

encontram resumidas nas Tabela 1, 2 e 3. 

Síntese dos resultados 

Prevalência de DDE em crianças com e sem PC 

 

Dos 21 estudos selecionados apenas dois avaliaram crianças com 

PC, considerando crianças com PC, a prevalência de DDE variou de 32,6%12 a 

60,0%13. 

Em crianças sem PC, a prevalência variou de 5,3%28 a 64,8%13. 

Apenas um estudo13 comparou a prevalência de DDE em crianças com 

e sem PC. 

Prevalência dos tipos de DDE 
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A prevalência da hipoplasia variou de 0,6%21,26 a 25,9%12 e das 

opacidades de forma geral foi 3,7%12,23. Considerando apenas a opacidade 

demarcada, a prevalência variou de 1,721 a 75,0%28 e da opacidade difusa de 

1,8%21 a 50,4%34. 

 

Prevalência de DDE em crianças sem PC 

 

 

Dentes mais afetados pelos DDE 

Com relação aos dentes, todos os dentes foram afetados, sendo a maior 

prevalência para os incisivos centrais superiores (Tabela 2). 
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Fatores de risco associados à prevalência de DDE 

 

Os seguintes fatores de risco associados à maior prevalência de DDE 

foram: prematuridade12,28,31, baixo peso ao nascimento18,20, baixo Índice de 

Apgar (menor que 7)23,29, renda familiar baixa19,30,33, Índice de Massa Corporal 

(obesidade22 ou abaixo do peso24), trauma local durante a intubação31, má 

nutrição na primeira infância35, uso de antibióticos durante a gestação35, idade 

materna19, baixo nível de escolaridade materna33, não realização do aleitamento 

materno19, estilo de vida35. (Tabela 3). 

 

Associação entre PC e DDE 

Em relação à associação entre DDE e PC, apenas dois artigos avaliaram 

e discutiram diretamente esta questão. Não foi observada relação direta entre 

PC e DDE (Tabela 1). 

 

Resultados individuais de fontes de evidência 

Os dados relevantes que foram mapeados das fontes de evidência 

elegíveis e que se relacionam com o objetivo da revisão e com as perguntas 

formuladas estão apresentados nas Tabelas 1, 2 e 3. 
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Tabela 1 – Características dos estudos selecionados. 

Título Autor(es) Ano Objetivo Resultados Conclusão 

“Prevalence and 

distribution of 

developmental enamel 

defects in children with 

cerebral palsy in Beijing, 

China” 

Lin et al.12 2011 

Investigar a 

prevalência e 

distribuição de DDE 

em crianças com PC 

em Beijing, China 

DDE = 32,6% 

Hipoplasia = 25,9% 

Opacidade = 3,7% 

Alta prevalência de 

DDE em crianças 

com PC e associação 

com a idade 

gestacional  

(<37 semanas) 

“Developmental defects of 

enamel in primary teeth: 

prevalence and associated 

factors” 

Corrêa-

Faria et al.18 
2013 

Avaliar a prevalência 

de DDE e determinar 

variáveis associadas 

DDE = 29,9% 

Opacidade 

demarcada = 16,8% 

Opacidade difusa = 

15,7% 

Hipoplasia = 4,2% 

Crianças com história 

de baixo peso ao 

nascer tiveram maior 

prevalência de DDE 

Perinatal factors 

associated with 

developmental defects of 

enamel in primary teeth: a 

case-control study. 

Corrêa-

Faria et al.19 
2013 

Avaliar associações 

entre DDE e 

aspectos 

relacionados às 

mães e pré-escolares 

DDE = 29,9% 

Opacidade 

demarcada = 16,8% 

Opacidade difusa = 

15,7% 

Hipoplasia = 4,2% 

A prevalência de 

DDE foi maior entre 

as crianças que não 

foram amamentadas 

e aquelas cujas mães 

tinham menos de 24 
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anos de idade no 

nascimento da 

criança. 

“Developmental defects of 

enamel in primary teeth 

and association with early 

life course events: a study 

of 6-36 month old children 

in Manyara, Tanzania” 

Masumo et 

al.20 
2013 

Avaliar a frequência 

de DDE na dentição 

decídua e identificar 

influência de fatores 

do início da vida. 

DDE = 33,3% 

Opacidade difusa = 

23,1% 

Hipoplasia = 7,6% 

Opacidade 

demarcada = 5,0% 

Associação entre 

baixo peso ao nascer 

e hipoplasia 

“Prevalence of enamel 

defects in primary and 

permanente teeth in a 

group of schoolchildren 

from Granada (Spain)” 

Robles et 

al.21 
2013 

Determinar e 

comparar a 

prevalência e as 

formas de 

apresentação de 

DDE em um grupo de 

estudantes de 

Granada- Espanha 

DDE: 40,2% 

Opacidade difusa= 

1,8% 

Opacidade 

demarcada = 1,7% 

Hipoplasia = 0,6% 

Alta prevalência de 

DDE refletindo um 

significante problema 

de saúde pública 

“Prevalence and 

associated factors to 

developmental defects of 

Basha et 

al.22 
2014 

Examinar a 

prevalência de DDE 
DDE = 42,19% 

A prevalência de 

DDE foi maior em 

dentes permanentes 
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enamel in primary and 

permanente dentition” 

e fatores etiológicos 

associados. 

em comparação com 

os dentes decíduos. 

Associação 

significativa de DDE 

com sexo, baixo nível 

socioeconômicos e 

Índice de Massa 

Corporal (IMC) 

“Apgar index as a probable 

risk indicator for enamel 

defects in primary 

dentition: a cross sectional 

study” 

Nirmala et 

al.23 
2015 

investigar a 

associação do índice 

Apgar com o de 

defeitos do esmalte e 

explorar a predileção 

de sexo como 

covariáveis na 

formação de DDE 

DDE = 16,7% 

Hipoplasia = 3,7% 

Opacidade = 3,7% 

Associação entre 

baixo Índice de Apgar 

com hipoplasia e 

opacidade. Valor do 

Apgar for inferior a 6, 

a vulnerabilidade 

para o 

desenvolvimento de 

DDE aumentou 

consideravelmente. 

Prevalence and 

association of 

Yadav et 

al.24 
2015 

avaliar a prevalência 

de DDE e sua 
DDE = 39,9% 

A prevalência de 

DDE e cárie foi 
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developmental defects of 

enamel with, dental caries 

and nutritional status in 

pre-school children, 

Lucknow. 

associação com cárie 

dentária e estado 

nutricional em 

crianças pré-

escolares de 

Lucknow, Índia 

elevada. Forte 

associação entre 

DDE e cárie dentária. 

“Prevalence of early 

childhood caries and 

enamel defects in four and 

five-year old Qatari 

preschool children” 

Alktib et 

al.25 
2016 

Determinar a 

prevalência de cárie 

na primeira infância e 

defeitos de esmalte 

em crianças pré-

escolares de quatro e 

cinco anos 

frequentando creches 

no Catar. 

DDE = 39,0% 

Opacidade 

demarcada = 27,0% 

Alta taxa de cárie 

dentária e DDE 

necessidade de 

programas 

preventivos de base 

comunitária e 

cuidados 

profissionais que 

devem começar 

durante a gravidez e 

na primeira infância. 

“Prevalence of enamel 

defects and association 

Massignan 

et al.26 
2016 

Avaliar prevalência 

de DDE na dentição 

decídua e sua 

DDE = 39,1% 

Opacidades difusas = 

25,3% 

Presença de DDE foi 

moderada e 

associada com 
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with dental caries in 

preschool children” 

associação com a 

cárie 

Opacidade 

demarcada = 19,1% 

Hipoplasia = 6,1% 

aparecimento de 

lesão de cárie 

“Prevalence of Enamel 

Developmental Defects 

and relationship with Early 

Childhood Caries in 

Trinidad” 

Naidu e 

Nunn27 
2016 

Descrever a 

prevalência de DDE 

e sua relação com 

cárie na primeira 

infância 

DDE = 25,0% 

Opacidades difusa e 

demarcada: mais 

comuns 

DDE são prevalentes 

entre esse grupo de 

crianças pré-

escolares 

“Developmental defects of 

enamel in primary teeth – 

findings of a regional 

German birth cohort study” 

Wagner28 2016 

Avaliar a prevalência 

e distribuição de 

fatores de risco 

associados a DDE 

DDE = 5,3%, 

Opacidade 

demarcada = 75% 

Hipoplasia = 15% 

Opacidade difusa = 

5% 

Associação de DDE 

com prematuridade e 

hospitalização no 

primeiro ano de vida 

“Early-life events and 

developmental defects of 

enamel in the primary 

dentition” 

Pinto et al.29 2018 

Investigar a 

ocorrência de DDE 

em crianças de 24 a 

36 meses e sua 

associação com 

DDE = 13,1% 

Opacidade 

Demarcada = 11,5% 

Opacidade Difusa = 

7,9 % 

Hipoplasia = 7,9% 

Baixo Índice de 

Apgar está associado 

a maior prevalência 

de DDE e a 

hipoplasia e 

opacidades difusas. 
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eventos do início da 

vida 

Apgar < 7: 

probabilidade 2,5 

vezes maior de DDE 

do que Apgar entre 7 

e 10 

“Prevalence and factors 

associated with enamel 

defects among preschool 

children from a 

southeastern city in Brazil” 

Tourino et 

al.30 
2016 

Mostrar a prevalência 

de DDE em crianças 

pré-escolares e 

investigar a 

associação a fatores 

sociodemográficos e 

socioeconômicos 

DDE = 50% 

Opacidade 

demarcada = 31,4% 

Opacidade difusa = 

18,6% 

Hipoplasia = 5,9% 

A prevalência de 

DDE foi alta e 

associada a renda 

familiar baixa 

“Developmental defects of 

enamel in the deciduous 

incisors of infants born 

preterm: prospective 

cohort” 

Cortines et 

al.31 
2019 

fatores avaliados 

fatores associados 

ao DDE em bebês 

prematuros 

DDE = 46,3% 

Alta incidência de 

DDE no incisivo, 

particularmente no 

lado esquerdo, 

relacionado à 

prematuridade e ao 

trauma local pela 

intubação 
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Association between 

developmental dental 

anomalies, early childhood 

caries and oral hygiene 

status of 3-5-year-old 

children in Ile-Ife, Nigeria 

Folayan et 

al.32 
2019 

determinar a 

associação entre 

DDE, cárie de 

primeira infância e 

estado de higiene 

bucal de crianças de 

3 a 5 anos residentes 

em Ile-Ife, Nigéria. 

DDE = 8,2% 

Hipoplasia = 3,9% 

Associação entre 

molares com 

hipoplasia e 

opacidade e cárie na 

primeira infância. 

Aumento de 

probabilidade de ter 

má higiene bucal na 

população estudada. 

“Factors associated with 

the development of dental 

defects acquired in the 

extrauterine environment” 

Pinho et 

al.33 
2019 

Analisar a 

associação de 

indicadores 

sociodemográficos, 

de saúde infantil, de 

serviços de saúde e 

de acesso com 

defeitos de 

desenvolvimento do 

esmalte (DDE) 

adquiridos fora do 

DDE = 8,81% 

Associação entre 

baixo nível de 

escolaridade materna 

e baixa renda familiar 

com maior 

prevalência de DDE 
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útero, com base em 

fatores gestacionais. 

“Developmental defects of 

enamel in primary teeth: 

highly prevalent, unevenly 

distributed in the oral 

cavity and not associated 

with birth weight” 

Ruschel et 

al.34 
2019 

Estimar a prevalência 

de DDE na dentição 

decídua e investigar 

a associação com 

peso ao nascimento 

DDE = 55,1% 

Opacidade difusa = 

50,4% 

Hipoplasia = 15,5% 

 

A prevalência de 

DDE foi alta, porém 

sem associação com 

baixo peso ao nascer 

“Exploring the association 

of predisposing factors of 

Cerebral Palsy and 

developmental defects of 

enamel: a case-control 

study” 

Nogueira et 

al.13 
2021 

Avaliar a ocorrência 

de DDE em crianças 

e adolescentes com 

e sem PC e analisar 

os fatores 

relacionados 

DDE e crianças com 

PC = 60,0%  

DDE e crianças sem 

PC = 64,8% 

Opacidade difusa = 

44,4% 

Opacidade 

demarcada = 26,7% 

Hipoplasia: 2,2%. 

Ocorrência de DDE 

foi alta e similar nos 

dois grupos. Fatores 

pré, peri e pós-natais 

não foram 

significantes para a 

presença de DDE 

“Quilombola children and 

adolescentes show high 

prevalence of 

França et 

al.35 
2021 

Determinar a 

prevalência de DDE 

e os fatores 

DDE = 42,2% 

Opacidade 

demarcada = 20,4% 

Associação entre a 

presença de DDE e 

uso de antibióticos 
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developmental defects of 

enamel” 

associados entre 

crianças quilombolas 

que vivem no 

Nordeste do Brasil 

Opacidade difusa = 

4,3% 

Hipoplasia = 3,3% 

durante a gestação e 

má nutrição na 

primeira infância 

“Congenital and acquired 

defects in enamel of 

primary teeth: prevalence, 

severity and risk factors in 

Brazilian children” 

Almeida et 

al.36 
2021 

Avaliar a prevalência 

de defeitos de 

esmalte dentários e 

fatores de risco 

associados à 

dentição decídua 

DDE = 48,6% 

DDE podem estar 

associados a fatores 

relacionados à saúde 

e estilo de vida atual. 
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Tabela 2 – Prevalência de DDE de acordo com os dentes (incisivos, caninos e 

molares). 

Autor(es) Ano Dentes Prevalência 

Lin et al.12 2011 

Incisivos superiores 

Incisivos inferiores 

Primeiros molares superiores 

Primeiros molares inferiores 

37,7% 

26,8% 

14,5% 

10,4% 

Corrêa-Faria 

et al.18 
2013 

Incisivo central superior esquerdo 

Incisivo central superior direito 

Canino superior direito 

Incisivo lateral superior esquerdo 

Canino superior esquerdo 

Incisivo lateral superior direito 

Primeiro molar superior direito 

Primeiro molar superior esquerdo 

Segundo molar superior esquerdo 

Canino inferior direito 

Primeiro molar inferior esquerdo 

Segundo molar superior direito 

Segundo molar inferior esquerdo 

Incisivo central inferior direito 

Canino inferior esquerdo 

Segundo molar inferior direito 

Incisivo lateral inferior esquerdo 

Primeiro molar inferior direito 

Incisivo lateral inferior direito 

Incisivo central inferior esquerdo 

8,2% 

6,6% 

6,6% 

6,3% 

6,3% 

5,5% 

5,0% 

4,4% 

4,0% 

3,0% 

2,7% 

2,4% 

2,2% 

2,1% 

2,1% 

1,7% 

1,6% 

1,6% 

1,5% 

1,4% 

Masumo et 

al.20 
2013 

Incisivo central superior esquerdo 

Incisivo central superior direito 

Canino inferior direito 

Canino superior esquerdo 

Canino inferior esquerdo 

Canino superior direito 

30,5% 

29,0% 

14,6% 

13,5% 

13,5% 

13,0% 
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Incisivo lateral superior esquerdo 

Segundo molar inferior esquerdo 

Segundo molar superior esquerdo 

Incisivo lateral superior direito 

Primeiro molar inferior esquerdo 

Primeiro molar superior esquerdo 

Segundo molar inferior direito 

Segundo molar superior direito 

Primeiro molar inferior direito 

Primeiro molar superior direito 

Incisivo lateral inferior esquerdo 

Incisivo central inferior esquerdo 

Incisivo central inferior direito 

12,1% 

11,9% 

11,9% 

11,8% 

11,2% 

10,8% 

10,4% 

10,3% 

10,0% 

9,9% 

5,0% 

4,5% 

4,3% 

Robles et 

al.21 
2013 

Incisivo central superior 

Segundo molar superior 

Segundo molar inferior 

Primeiro molar superior 

Canino superior 

Incisivo lateral superior 

Canino inferior 

Incisivo central inferior 

Primeiro molar inferior 

Incisivo lateral inferior 

7,7% 

7,2% 

4,5% 

4,4% 

4,1% 

3,6% 

2,9% 

2,5% 

2,4% 

1,1% 

Massignan 

et al.26 
2016 

Segundo molar inferior 

Primeiro molar inferior 

Primeiro molar superior 

Canino inferior 

Segundo molar superior 

Canino superior 

14,6% 

14,3% 

8,1% 

8,0% 

7,8% 

5,2% 

Wagner28 2013 

Segundo molar 

Caninos 

Incisivos 

35,2% 

30,8% 

29,7% 
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Ruschel et 

al.34 
2019 

Segundos molares 

Caninos 

Primeiros molares 

Incisivo central 

Incisivo lateral 

21,2% 

10,4% 

10,1% 

2,0% 

1,4% 
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Tabela 3 – Tipo de estudo, população envolvida e fatores de risco associados. 

Autores/Ano Tipo de estudo População 
Fatores de risco 

associados 

Lin et al., 201112 Transversal 

135 crianças 

chinesas com 

idades entre 1,5 

a 6 anos com PC  

Idade gestacional 

< 37 semanas 

Corrêa-Faria et 

al., 201318 
Transversal 

403 crianças de 

3 a 5 anos de 

idade sem PC, 

de Diamantina, 

Minas Gerais 

Baixo peso ao 

nascer 

Corrêa-Faria et 

al., 201319 
Caso controle 

209 crianças de 

3 a 5 anos de 

idade sem PC de 

Diamantina, 

Minas Gerais 

Idade materna 

Aleitamento 

materno e baixa 

renda familiar 

mensal 

Masumo et al., 

201320 
Transversal 

1221 crianças da 

Tanzânia de 6 a 

36 meses 

sem PC 

Baixo peso ao 

nascer 

Robles et al., 

201321 
Transversal 

1414 crianças 

espanholas sem 

PC de 3 a 12 

anos 

Alta prevalência 

de DDE, não 

identificando 

fatores de risco 

associados 

Basha et al., 

201422 
Transversal 

1550 crianças 

sem PC 

Associação com 

idade, sexo e IMC 

(obesidade) 

Nirmala et al., 

201523 
Transversal 

108 crianças de 

4 a 5 anos sem 

PC 

Baixo Índice de 

Apgar (< de 6) e 

DDE 
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Yadav et al., 

201524 
Transversal 

302 crianças de 

3 a 5 anos 

Associação entre 

DDE e IMC 

(abaixo do peso) 

Alktib et al.,  
201625 

Transversal 
250 rianças de 4 

a 5 anos sem PC 

Alta taxa de cárie 

dentária e DDE 

Massignan et al., 

201626 
Transversal 

1101 crianças de 

2 a 5 anos de 

idade 

sem PC 

DDE e cárie 

dentária 

Naidu e Nunn, 

201627 
Transversal 

251 crianças de 

3 a 5 anos de 

idade 

sem PC 

Relatou alta 

prevalência de 

DDE 

Wagner, 201628 
Coorte 

prospectivo 

377 crianças de 

3 anos de idade 

da Turíngia 

sem PC. 

Prematuridade 

Tourino et al., 

201630 
Transversal 

118 crianças 

brasileiras sem 

PC de 3 a 5 anos 

de idade 

Associação a 

baixa renda 

familiar 

Pinto et al., 

201829 
Longitudinal 

538 crianças 

brasileiras de 24 

a 36 meses sem 

PC 

Baixo Índice de 

Apgar 

(< 7) 

Cortines et al., 

201931 

Coorte 

Prospectiva 

54 crianças de 2 

anos de idade 

Prematuridade e 

trauma local por 

intubação 

Folayan et al., 

201932 
Transversal 

918 crianças de 

3 a 5 anos 

Associação entre 

molares com 

hipoplasia e 

opacidade e cárie 
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na primeira 

infância. 

Pinho et al.,  

201933 

Coorte 

prospectivo 

982 crianças de 

12 a 30 meses 

sem pc 

Associação entre 

baixa renda 

famíliar e baixa 

escolaridade 

materna com 

DDE. 

Ruschel et al., 

201934 
Transversal 

827 crianças de 

2 a 5 anos de 

idade 

Não relatou 

associação de 

DDE e baixo peso 

ao nascer 

Nogueira et al., 

202113 
Caso controle 

45 crianças 

Entre 3 e 14 

anos com e sem 

PC 

Fatores pré, peri e 

pós-natais não 

foram relevantes. 

França et al., 

202135 
Transversal 

406 crianças 

Quilombolas sem 

PC  

De 3 a 14 anos 

Uso de 

antibióticos 

durante a 

gestação e má 

nutrição na 

primeira infância 

Almeida et al., 

202136 
Transversal 

656 crianças de 

4 anos sem PC 

Associação entre 

DDE e estilo de 

vida 
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DISCUSSÃO 

Considerando que os DDE nos dentes decíduos se desenvolvem 

durante a gestação e primeira infância, apresentando uma possível relação com 

a PC, esta revisão de escopo foi conduzida com a finalidade de mapear as 

pesquisas realizadas nos últimos dez anos sobre questões relevantes, como 

também identificar possíveis lacunas no conhecimento sobre o tema. 

Com relação à prevalência de DDE em crianças com PC, apenas dois 

estudos12,13 foram encontrados nos últimos dez anos. Em um estudo12 não foram 

feitas comparações com crianças sem PC, mas foi encontrada uma alta 

prevalência de DDE. No outro estudo13, os resultados da prevalência de DDE 

em crianças com e sem PC também foram altas e similares. Em crianças sem 

PC, um número maior de estudos18-36 foi realizado, com resultados variados, mas 

a maioria relatando alta prevalência de DDE18-22, 24-27,30-32,34,36. 

Alguns estudos avaliaram os tipos de DDE mais prevalente12,13,18-23, 25-

30,32,35, com grandes variações entre os valores encontrados. A fase da atividade 

do ameloblasto, a duração do insulto e sua gravidade levando à inatividade 

temporária ou permanente das células determinam o aparecimento dos três tipos 

comuns de lesões — hipoplasia e opacidades difusas e demarcadas37. 

As opacidades são defeitos na qualidade do esmalte e ocorrem pela 

falha no processo de mineralização do esmalte e decorrem de fatores 

ambientais, acometendo apenas uma parte ou toda superfície dentária. Quando 

difusas, apresentam espessura normal do esmalte e coloração branca, sem 

delimitação nítida, já quando são demarcadas, possuem delimitação nítida do 

esmalte circundante. A hipoplasia é um defeito que diz respeito a quantidade de 

esmalte. Ela ocorre pela deposição insuficiente de matriz durante a 

amelogênese38. 

Em crianças com PC, em um estudo12 foi observada uma maior 

prevalência de hipoplasia e em outro13 opacidade difusa, seguida pela opacidade 

demarcada e hipoplasia de esmalte. Em crianças sem PC, alguns estudos 

observaram maior prevalência de opacidade demarcada18,19,25,28-30,35 e em outros 

difusa13,20,26,34. Para a maioria dos estudos, a hipoplasia apresentou menor 

prevalência18,19,21,26,30,34. Importante salientar que pode ocorrer associação de 

opacidades e hipoplasia23. 
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Com relação aos dentes mais afetados, o incisivo central superior foi o 

mais citado12,18,20,21 e os estudos que avaliaram a prevalência em cada dente 

separadamente, o do lado esquerdo foi maior18,20,21. Este resultado pode ser 

explicado pelos fatores de risco31,39,40. A intubação traqueal no período neonatal 

é a principal causa de DDE nos dentes decíduos de crianças nascidas 

prematuras. Quanto maior a duração da intubação, maior a chance de 

desenvolver o defeito. A área de ação durante o movimento do alternador do 

laringoscópio corresponde à região mais afetada pela hipoplasia do esmalte 

dentário em crianças entubadas, incisivo central superior direito, seguido pelo 

incisivo lateral e superior esquerdo39.  

Além da prematuridade12,28 outros fatores são associados à prevalência 

de DDE19,22,23,24,29,30,35,36. Alguns estudos18,20 associaram o baixo peso ao nascer 

com maior prevalência de DDE. Em crianças prematuras, o período de 

mineralização é encurtado por dez semanas ou mais. Bebês nascidos antes da 

29ª semana, por exemplo, perderá um período importante de desenvolvimento 

dentário durante o terceiro trimestre gestacional41. No estudo de Lin et al.12 em 

que crianças com PC participaram, a idade gestacional também foi um fator de 

risco associado a maior prevalência de DDE. 

Outro possível fator de risco é o Índice de Apgar baixo menor que seis23 

e sete29. Este índice é um dos métodos utilizados para avaliar o recém-nascido 

e observa: cor da pele, pulsação arterial, irritabilidade reflexa, tônus muscular e 

esforço respiratório, atribuindo uma pontuação de no mínimo zero e no máximo 

dez pontos. O Índice de Apgar está inversamente correlacionado com DDE em 

dentes decíduos. Tanto a qualidade quanto a quantidade de DDE são mais 

elevadas em crianças com Índice de Apgar mais baixo, delineando um grupo de 

alto risco exigindo medidas preventivas mais rigorosas42. 

Crianças que têm maior risco de apresentar DDE, são aquelas de classe 

social menos favorecida19,30,45, entre outros fatores19,22,24,35,36. Estes dados 

mostram a diversidade de fatores envolvidos na ocorrência dos DDE. No único 

estudo13 que analisou o efeito dos fatores comuns na etiologia da PC na 

ocorrência de DDE, os autores concluíram que fatores pré, peri e pós-natais 

associados com PC não foram significantes para a presença de DDE. 

Resultados de outros estudos também não encontraram relação entre DDE e 

baixo peso ao nascer34 e com outros fatores pré, peri e pós-natais35. 
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Foi observado também que a maioria dos estudos apresentou 

delineamento transversal12,18,20,21,22,23,24,25,26,27,30 o que retrata apenas um recorte 

de um determinado período e poucos com delineamento longitudinal28,29,31,33. 

Os estudos são unânimes em afirmar a relação entre DDE em dentes 

decíduos e cárie na primeira infância23-26,44-46 e é maior na presença de 

hipoplasia de esmalte26, sendo a taxa três vezes maior comparada em dentes 

com ausência de DDE. 

Uma das limitações desta revisão é o fato de que no período de busca 

analisado (últimos dez anos), apenas dois artigos avaliaram crianças com PC, o 

que pode evidenciar uma possível lacuna nessa área de conhecimento, 

justificando a continuidade de pesquisas com este público, haja visto que os DDE 

podem ser considerados um importante problema de saúde bucal e que crianças 

com PC têm um maior risco de apresentar problemas odontológicos15,16. 
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CONCLUSÃO 

De acordo com os resultados dos estudos selecionados foi possível 

concluir que: a prevalência de DDE em crianças com e sem PC foi alta, bastante 

bastante variável em suas manifestações clínicas e similar em condições 

de com e sem morbidade para PC; o tipo de DDE mais prevalente foi a 

opacidade demarcada; os dentes mais afetados foram os incisivos centrais 

superiores do lado esquerdo; vários fatores de risco pré, peri e pós-natais foram 

comumente associados aos DDE e as evidências são insuficientes para 

estabelecer uma associação entre DDE e PC. 
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