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RESUMO 

  

As lesões de manchas brancas podem surgir em qualquer superfície dentária 

na cavidade oral onde o biofilme microbiano cariogênico se desenvolve e 

permanece alojado por um período de tempo. O diagnóstico precoce das 

lesões de manchas brancas no esmalte dental permite que um tratamento não 

invasivo seja iniciado para remineralização das lesões ativas e 

consequentemente uma abordagem mais conservadora. O presente artigo tem 

por objetivo  realizar uma revisão de literatura sobre métodos para reduzir e 

controlar lesão de cárie inicial caracterizada pela mancha branca em esmalte 

utilizando a técnica minimamente invasiva com infiltrante resinoso Icon®. O 

método utilizado foi uma revisão de literatura, realizada por meio da busca de 

artigos científicos nas bases de dados: SciELO, PUBMED, Bireme e portal 

CAPES publicados entre 2003 e 2019, além de buscas secundárias em 

revistas odontológicas, periódicos e livros. A literatura específica, demonstra 

resultados do tratamento satisfatório, porém ensaios clínicos controlados são 

necessários para investigar o desempenho à longo prazo dessa técnica. 

Conclui-se que a utilização de uma resina  altamente fluida penetra no esmalte 

e bloqueia as passagens de difusão dos ácidos cariogênicos, isso irá promover 

a paralisação da cárie, impedir sua progressão e melhorar algumas vezes a 

estética dos dentes. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Cárie dentária; Tratamento; Estética dentária. 
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ABSTRACT 

 

White spot lesions can appear on any dental surface in the oral cavity where the 

cariogenic microbial biofilm develops and remains lodged for a period of time. 

The early diagnosis of white spot lesions on dental enamel allows a non-

invasive treatment to be initiated to remineralize active lesions and 

consequently a more conservative approach. This article aims to conduct a 

literature review on methods to reduce and control early caries lesion 

characterized by white enamel spot using the minimally invasive technique with 

Icon resinous infiltrant. The method used is a literature review, carried out by 

searching for scientific articles in the databases: SciELO, PUBMED, Bireme and 

CAPES portal published between 2003 and 2019, in addition to secondary 

searches in dental journals, journals and books. The specific literature shows 

satisfactory treatment results, but controlled clinical trials are necessary to 

investigate the long-term performance of this technique. It is concluded that the 

use of a highly fluid resin penetrates the enamel and blocks the diffusion 

passages of the cariogenic acids, this will promote the paralysis of the caries, 

prevent its progression and sometimes improve the aesthetics of the teeth. 

 

KEYWORDS: Dental Cavity; Treatment; Dental aesthetics. 
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1.INTRODUÇÃO 

 

A cárie é uma disbiose, açúcar dependente, que traz danos às estruturas 

do dente. Pode atingir todas as faixas etárias, especialmente crianças e pré 

adolescentes (1). É resultado de um processo dinâmico que ocorre devido aos 

depósitos bacterianos originados pelo desequilíbrio nos fenômenos de 

desmineralização e remineralização do esmalte (2). 

A progressão engloba fatores determinantes locais como os 

microrganismos, sendo o principal é o Streptococcus mutans, além de 

existerem também o Lactobacillus sp. e a Actinomyces sp., que associados 

com a dieta do hospedeiro, a presença do biofilme cariogênico na superfície do 

esmalte, fatores modificadores, como a frequência de higienização bucal e a 

condição sociocultural do indivíduo, podem levar a destruição da estrutura  (2).  

A cárie é um processo progressivo que começa no esmalte dentário e 

segue  em direção à polpa. Esse processo promove modificações bioquímicas 

e também estruturais na dentina, que pode variar em uma desmineralização 

leve até à necrose (3). 

Apesar de ser considerado um dos problemas de saúde pública mundial, 

é de conhecimento que esta doença pode ser prevenida, controlada e até 

mesmo revertida, porém nem todos têm acesso a esses tipos de tratamento 

(4).  

A lesão de cárie inicia-se no esmalte, um tecido sem vitalidade, 

permeável e onde trocas iônicas podem ocorrer, entre o esmalte e o ambiente 

da cavidade oral, particularmente com a saliva. As trocas iônicas com o 

biofilme e perdas de estruturas no esmalte podem causar sua 

desmineralização, levando ao aparecimento de manchas brancas no tecido 

duro (4). Também é possível que estas lesões apresentem coloração marrom 

devido à absorção de pigmentos extrínsecos pelo esmalte descalcificado (5,6). 

         As lesões de mancha branca indicam o início da cárie dental. Para a 

realização de um diagnóstico preciso das lesões iniciais de cárie é necessário 

que se realize uma profilaxia prévia ao exame dental, e o campo deve estar 

seco e iluminado adequadamente. As lesões de mancha branca podem estar 
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ativas ou inativas, sendo as primeiras caracterizadas pelo aspecto rugoso e 

branco  opaco do esmalte, em locais de retenção de biofilme. Já as manchas 

brancas inativas apresentam um aspecto brilhante e lisura superficial (6). 

As anomalias de cor branca podem resultar de danos pré ou pós-

eruptivos. A fluorose, hipocalcificação traumática e hipomineralização molar-

incisiva são condições causadas por distúrbios durante o desenvolvimento do 

esmalte. O diagnóstico diferencial destas lesões é fundamental na escolha do 

plano de tratamento (5). 

Clinicamente, o processo de desmineralização causa microporosidades 

a nível do esmalte, que opticamente provocam uma mudança gradual no índice 

de refração da luz. O esmalte torna-se menos translúcido com aparência 

esbranquiçada (5). 

           O diagnóstico precoce permite direcionar o tratamento. Quando já houve 

cavitação há necessidade de um tratamento mais específico com uma técnica  

invasiva que consiste na remoção do tecido dentinário afetado pela doença e 

preenchimento com material restaurador de escolha. Se não há cavitação 

permite que o tratamento não invasivo seja indicado para a remineralização de 

lesões ativas, limitando seu avanço, bem como o comprometimento da 

dentição (6)   

             Um método bastante utilizado pelos profissionais é a aplicação tópica 

de flúor que além de remineralizar os dentes, as vantagens incluem fácil 

acesso, baixo custo, tempo de tratamento e o baixo risco de ingestão do 

fluoreto, diminuindo a chance do aparecimento de fluorose dental. A utilização 

de dentifrícios fluoretados é fundamental pois, ajuda a remineralizar o esmalte 

dos dentes, mantém o flúor na cavidade oral e controla os processos de 

desmineralização e remineralização que ocorrem constantemente na cavidade 

bucal (4).  

             Alguns dentifrícios foram modificados pela adição de íons de fluoreto 

de cálcio, na forma do leite capaz de ligar íons cálcio e fosfato e estabilizá-los 

como fosfato de cálcio amorfo, permitindo a formação de pequenos grupos de 

CPP-ACP (calcium phosphopeptide-amorphous calcium phosphate). Os 

dentifrícios contendo CPP-ACP demonstraram maior eficiência na 
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remineralização do que produtos somente com flúor, porque esta união 

promove uma maior incorporação do flúor na superfície dentária na forma de 

fluorhidroxiapatita. O CPP-ACP está contido em géis, cremes, espumas, 

podendo ser adicionados a gomas de mascar (6).  

            O desenvolvimento da Odontologia nas últimas décadas é uma 

realidade incontestável. Com a evolução das técnicas e materiais usados na 

profissão, a abordagem das lesões de cárie tem sido alvo de análise, dando 

ênfase à prevenção, manutenção e intervenção minimamente invasiva (5,6). 

            Na busca de diminuir a progressão da lesão de mancha branca,  foram 

realizados a utilização de um infiltrante resinoso, que seria capaz de penetrar o 

esmalte desmineralizado e promover a remineralização. Esses infiltrantes, 

desenvolvidos no início do século XXI, são descritos como uma resina de baixa 

viscosidade que penetra no esmalte criando uma barreira de difusão no interior 

da lesão de mancha branca, permitindo que seja feita a substituição do mineral 

perdido pela resina aplicada (5,6). 

  Apesar do conceito de infiltração de resina  não ser novo, atualmente 

tem vindo a ganhar maior destaque. Esta técnica faz a transição entre 

procedimento preventivo e restaurador (5,6).  

           Por ser um procedimento minimamente invasivo permite que lesões de 

manchas brancas sejam tratadas em uma única sessão, sem anestesia, 

preparo cavitário ou queixas de dor. Além disso, a literatura mostra que o 

tratamento com resinas infiltrantes deixa o esmalte tratado mais resistente à 

ação dos ácidos, ou seja, irá promover a paralisação  da progressão da lesão, 

favorecendo o mascaramento da lesão de mancha branca que é uma 

vantagem estética, pois a cor do esmalte tende a ficar homogênia (5). 

             O objetivo desse trabalho é realizar uma revisão de literatura sobre 

métodos para reduzir, controlar e paralisar lesão de cárie inicial caracterizada 

pela mancha branca em esmalte enfatizando a técnica minimamente invasiva 

com infiltrante resinoso Icon®. 
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2. METODOLOGIA 

A revisão de literatura foi realizada a partir da busca de artigos 

científicos nas seguintes bases de dados: SciELO, Portal de Periódicos 

CAPES, Pubmed e Google Acadêmico. Os descritores utilizados como 

parâmetros de pesquisa foram: cárie dentária (dental cavity), tratamento ( 

treatment) e estética dentária (dental aesthetics). Os artigos utilizados foram  

publicados entre os anos de 2003 e 2019, nos idiomas português e inglês. Os 

critérios de inclusão foram artigos completos e originais com resumos na 

íntegra. Os critérios de exclusão foram os artigos que não se adequaram aos 

critérios de inclusão e que não possuíam associação direta com o tema 

abordado. Foram encontrados 56 artigos, alguns foram descartados por 

estarem associados aos critérios de exclusão e outros por estarem repetidos 

nas bases de dados. Ficaram  24 artigos que foram utilizados nessa revisão de 

literatura, juntamente com uma bibliografia complementar  de estudos 

relevantes e livros, de fundamental importância para o tema abordado.  
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 DOENÇA CÁRIE: DESENVOLVIMENTO E LESÕES 

INCIPIENTES 

As abordagens para a gestão de lesões de cárie mudaram nos últimos 

anos, evoluindo do tratamento tradicional restaurador para uma abordagem  

com técnicas preventivas, não invasivas ou minimamente invasivas (1). A partir 

desse conceito foram adotadas estratégias populacionais eficazes, permitindo 

a significante redução de sua prevalência nos mais diversos países e faixas 

etárias, tanto no aspecto curativo, quanto no preventivo (7). 

 Medidas de controle simultâneo dos fatores etiológicos e abordagens 

específicas localizadas têm sido a base do controle desta doença e suas 

consequências (8). 

O esmalte dentário é uma estrutura rígida que cobre toda a coroa dental 

e fica em contato direto com o meio bucal. É o tecido mais mineralizado do 

corpo, consistindo em mais de 96% de matéria inorgânica, na forma de cristais 

de apatita e traços de matéria orgânica. As células responsáveis pela formação 

do esmalte, os ameloblastos, cobrem toda a sua superfície à medida que o 

esmalte se forma, mas são perdidas conforme o dente irrompe na cavidade 

oral. Os cristais de apatita em meio ao esmalte se agregam de forma 

diferenciada, criando a configuração dos prismas de esmalte, separados por 

regiões interprismáticas (6). 

 

          Na cavidade bucal pode expor o esmalte, a dentina e o cemento. As 

bactérias do biofilme são sempre metabolicamente ativas e na presença de 

substrato causam flutuações no pH. Essas flutuações podem gerar uma perda 

ou ganho de minerais do dente, dependendo da sua diminuição ou aumento, o 

que promove como resultado cumulativo desses processos de perda 

(desmineralização) e ganho mineral (remineralização).  Isso pode conduzir à 

dissolução dos tecidos dentais duros e à formação de uma lesão de mancha 
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branca, sinal clínico inicial da doença cárie (5, 6)(9).  

Do ponto de vista clínico, um pequeno aumento da porosidade do 

esmalte conduz a uma mudança nas propriedades ópticas de tal forma que a 

luz é dissipada. Com o aumento da porosidade do tecido, de forma gradual o 

esmalte torna-se menos translúcido, pois os poros formados na estrutura do 

esmalte são preenchidos por ar ou água, cujos índices de refração são 

diferentes da apatita, o que clinicamente pode ser observado como alterações 

esbranquiçadas. A lesão de mancha branca pode se apresentar na forma ativa 

ou inativa (10).  

Os primeiros sinais clínicos da cárie dentária são as lesões de mancha 

branca, quando não controlada pode progredir para cavitação e destruição de 

superfícies e até mesmo o elemento dentário. Com o entendimento desse 

processo, tornou-se necessária a avaliação e detecção da lesão em estágios 

precoces, favorecendo uma abordagem mais conservadora durante o processo 

de decisão do tratamento (9).  

A evolução da técnica minimamente invasiva favoreceu para o  avanço 

na Odontologia, pois foi introduzido no mercado novos materiais para um 

desgaste menos invasivo e indolor, além de mascarar lesões de mancha 

branca. Nesse contexto, o infiltrante resinoso surgiu como uma excelente 

alternativa de tratamento. Essa habilidade do infiltrante resinoso em mascarar 

lesões de mancha branca em esmalte, é caracterizada pela eliminação de 

mineral sob a camada superficial, que anteriormente não se apresentava 

modificada. No interior da lesão pode ser observado uma porosidade 

aumentada, o que rflete para um aspécto opaco e esbranquiçado, constituindo 

a lesão de mancha branca (4). 

Contudo, tendo por norte o conceito de Odontologia minimamente 

invasiva, que resguarda a estrutura do dente, a opção de tratamento micro 

invasivo da doença cárie que utiliza um infiltrante resinoso é aconselhado (11). 

Atualmente a aplicação de flúor nas suas diferentes formas é um dos 

procedimentos mais eficazes no esforço de prevenir e neutralizar a progressão 

da cárie. Os vernizes fluoretados são usados com frequência por especialistas 

por terem fácil aplicação e serem bem aceitos pelos pacientes. Entretanto, 
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elevados níveis de fluoretos no formato de vernizes, podem não ter sucesso na 

tentativa de paralisar a cárie. Seu resultado pode ser gerado somente na 

superfície do esmalte desmineralizado, enquanto os cristais que estão por 

baixo dessa camada ficam intactos, em vários casos o resultado estético 

alcançado é insatisfatório (1,12).  

Diante desse contexto, quando se planeja paralisar a doença cárie, o 

cirurgião dentista precisa optar por um tratamento conservador, que almeje 

paralisar a progressão da cárie (12). Uma excelente escolha para o tratamento 

de lesões não cavitadas que estejam em superfícies proximais e lisas nas 

quais não se espera remineralização, é a técnica  de infiltração de resina. O 

propósito desta técnica é sanar as lesões iniciais sem precisar realizar 

aberturas cavitárias, assim resguarda e protege o tecido saudável em volta da 

lesão (1).  

 

 

3.2 INFILTRANTE RESINOSO 

O principal infiltrante, conhecido como Icon®, foi produzido em 

Hamburgo, Alemanha, pelo DMG® ( Dental Milestones Garantido), o Icon® 

possui dois kits comercialmente disponíveis, um para infiltração vestibular e 

outro proximal. Ambos possuem duas unidades de tratamento, cada um 

incluindo: uma seringa de Icon-Etch®, que é composto por ácido clorídrico a 

15%, ácido silício pirogênico e substâncias de reação ativa com superfície; uma 

seringa de composto seco por etanol Icon-Dry® 99%; e uma seringa de 

infiltrante de ícone composto por uma matriz de resina à base de metacrilatos, 

iniciantes e aditivos (13,14).  

A presença de mancha branca na superfície dental indica que os cristais 

na superfície reduziram em volume e os poros aumentaram (BERGMAN E 

LIND, 1966), porém, as lesões são passíveis de remineralização, desde que 

sejam empregados métodos adequados, para evitar a progressão da doença. 

Robinson et al (1976) foi um dos primeiros a descrever que os materiais 

resinosos são capazes de penetrar em lesões cariosas e que essa penetração 

sela os poros, reduzindo-os. Porém, na época, o material estudado era 
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inadequado para a aplicação clínica devido a sua toxicidade (15).  

A partir de então, novos estudos foram realizados com materiais 

disponíveis comercialmente, e observou-se que os sistemas adesivos e os 

selantes resinosos de fossas e fissuras podem penetrar nas lesões de cárie, 

pelo menos parcialmente (15). 

As evidências científicas devem ressaltar a implementação de novas 

estratégias terapêuticas na prática clínica cotidiana (16). 

Em 2006, um grupo de pesquisadores alemães começaram a testar os 

sistemas adesivos e os selantes resinosos já utilizados na Odontologia, para 

selar as superfícies dos poros das manchas brancas, buscando informações 

quanto a capacidade desses materiais, nas lesões iniciais de cárie em esmalte. 

Os resultados comprovaram que eles são capazes de penetrar no interior dos 

poros, preenchendo-os e após a fotopolimerização formam uma barreira que 

impede a progressão da lesão. Além disso, foi observado que os materiais 

atuaram como um reforço mecânico a estrutura, que se encontrava fragilizada, 

devido à perda de minerais (17).  

O infiltrante resinoso é um material hidrofílico,  fotopolimerizável de baixa 

viscosidade, que penetra no esmalte criando uma barreira de difusão no interior 

da lesão, permitindo que seja feito a substituição do mineral perdido pela resina 

aplicada, por se tratar de um  composto de dimetacrilado de trietilenoglicol ( 

TEGDMA ) e tem como principal objetivo a obstrução dos poros de lesão de 

cárie através da ação de forças de capilaridade do material pelos poros da 

lesão (6,15,17).  

O infiltrante penetra nos tecidos afetados e cria uma barreira de difusão 

no interior da lesão e não somente na superfície da mesma, sem necessitar de 

uma abertura mecânica, inibindo assim a difusão de bactérias cariogênicas e 

seus subprodutos (18). Um estudo in vitro foi realizado e  mostrou que após a 

aplicação do infiltrante resinoso em lesões superficiais em esmalte houve um 

aumento da microdureza e a redução da progressão da lesão comparando com 

lesões artificiais não tratadas e que a dupla aplicação na mesma sessão do 

material sobre a lesão, como preconiza o fabricante parece aumentar esses 

efeitos (9). 
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Comparando o infiltrante resinoso com selante para lesões na superfície 

proximal a vantagem relatada em diversos estudos é que o número de sessões 

é reduzido, apenas uma consulta clínica é necessária, pois o kit possue uma 

matriz aplicadora que se adapta ao espaço proximal sem afastamento prévio 

(19), já para o selante são necessárias duas sessões clínicas, sendo a primeira 

para colocação do elástico ortodôntico separador e o segundo para aplicação 

do selante propriamente dito. Além disso, foi relatado que o selamento das 

lesões de cáries ativas falharam após 6 meses de acompanhamento em 

crianças e que não foi possível paralisar a progressão dessas lesões, pois os 

selantes  penetram apenas superficialmente. Foi observado que o infiltrante 

resinoso apresentou maior penetração se comparado ao selante de fóssulas e 

fissuras (20).  

A maior vantagem do Icon® é que os resultados podem ser atingidos 

com uma única consulta, relativamente rápido e indolor(5). Além de mascarar a 

lesão de mancha branca e prevenir a progressão da lesão, esse tratamento 

deve ser reforçado com a promoção de saúde e o paciente deve continuar 

sendo acompanhado, afim de, evitar a recidiva (21).  

O produto possui praticidade e eficiência, pois o tempo clínico de 

tratamento fica em torno de 20 minutos. O Kit é de fácil manuseio, o cirurgião 

dentista só precisa seguir as instruções que vem na embalagem. Os benefícios 

relatados na literatura  para essa terapia vai além da comodidade do paciente 

por  não precisar anestesiar e não usar o motor,  melhora a estética, podendo 

devolver a autoestima do paciente (21).   

Uma das desvantagens é seu valor de custo, varia em torno de R$ 

694,00 Infiltrante de cárie  Icon® Vestibular e R$ 850,00 Infiltrante de cárie 

Icon® proximal. O kit uma vez aberto, só pode ser utilizado apenas uma vez, 

pois as seringas do kit de tratamento contêm material para um tratamento único 

de duas ou até três aplicações. Foi observado que o etanol, constituinte na 

composição, evapora e o infiltrante fica com aspecto grudento. Após aberto, 

deve ser feito o descarte das seringas, mesmo que tenha sobrado material(21). 

Também pode haver sensibilidade e desconforto durante a aplicação do 

produto, nas etapas de aplicação do ácido clorídrico (Icon-Etch®) e do Etanol 



17 
 

(Icon Dry®) (21).  

Mesmo assim, é um produto que pode ter viabilidade de uso por suas 

diversas indicações. Para cada caso o profissional deve dosar o seu custo 

benefício, com base na sua indicação e individualidade de cada paciente.            

Há dois aspetos no tratamento de lesões de mancha branca que vale a 

pena considerar: 1° detenção da progressão da lesão; 2° camuflar o aspeto 

inestético da lesão (21). 

A nível da melhoria da cor, Torres et al. realizaram um estudo que 

comparou o efeito de camuflagem desta técnica com o possível efeito de 

remineralização pelos compostos de flúor na cor das Lesões de manchas 

brancas, nomeadamente com solução de flúor a 0,05% substituída diariamente 

e gel de flúor a 2% aplicado semanalmente. As medições da cor dos 

espécimes foram analisadas antes do tratamento das LMB (baseline), após 4 

semanas do tratamento, passado 8 semanas e após novo ambiente ácido (22). 

Após a análise dos resultados, concluiu que a infiltração de resina mostrou ser 

um tratamento eficaz para mascarar LMB. Além disso, após um novo ambiente 

acídico, o grupo com infiltração de resina de baixa viscosidade apresentou as 

menores médias na alteração da cor (22). 

O estudo in vitro de Silva também provou que a camuflagem das LMB 

pelo Icon® é eficaz e estável entre o primeiro dia de infiltração e quinze dias 

após, mesmo depois estarem mergulhadas em soluções constituídas por café 

ou coca-cola durante 15 dias (23). 

Está reportado que o efeito na camuflagem das LMB parece ser 

influenciado pela extensão, profundidade e atividade da cárie. Através da 

infiltração, o Icon® não consegue penetrar numa superfície de lesão 

remineralizada e, consequentemente, a lesão cariogenicamente inativa não 

adquire o efeito da camuflagem, continuando com o mesmo aspeto 

esbranquiçado inicial (5). 

As lesões que apresentam maior profundidade que a capacidade de 

infiltração do material também não apresentam melhoria estética aceitável. 

Portanto, é muito importante realizar um bom diagnóstico da lesão. Contudo, os 

métodos de diagnóstico das LMB, como exames clínicos, exames fotográficos, 
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métodos óticos não fluorescentes e métodos de fluorescência ótica podem não 

medir precisamente a profundidade da lesão (24).  

Para a melhoria estética de uma lesão de mancha branca com 

profundidade variável, a infiltração de resina pode ser uma modalidade de 

tratamento eficaz para distinguir uma lesão relativamente profunda ou inativa, 

permitindo a intervenção mínima do dente (24). 

É recomendado, especialmente, para o tratamento de LMB em zona 

estéticas, como na face vestibular dos dentes anteriores e, também, para o 

tratamento de lesões proximais que não ultrapassem o terço externo da 

dentina(5). 

No entanto, os materiais restauradores resinosos podem sofrer 

alterações de cor com o passar do tempo, tanto por pigmentação extrínseca 

como intrínseca (25). Estes são especialmente suscetíveis à pigmentação por 

contacto com agentes corantes presentes na dieta, sobretudo bebidas como 

café, chá e vinho tinto ou pela acumulação de placa com consequente 

pigmentação superficial, o que pode representar uma desvantagem em termos 

de longevidade do tratamento para a infiltração com Icon® da LMB ativa no 

esmalte, particularmente em áreas de estética extensivamente visíveis (25).  

         Knösen  et al. realizaram um ensaio clínico controlado aleatorizado in 

vivo, em que avaliaram com um espectrofotômetro a alteração de cor no eixo 

vermelho-verde (a) e no eixo azul-amarelo (b) e de luminosidade (l) entre o 

grupo de tratamento, constituído por dentes com LMB e esmalte adjacente são 

e o grupo de controle, constituído da mesma forma, durante 6 meses. Os 

grupos são formados por dentes anteriores com LMB tratadas com Icon® em 

dois quadrantes (1 e 3 ou 2 e 4) com os outros dois agindo como controles. 

Estes foram avaliados um dia antes da infiltração (baseline), um dia após a 

infiltração, após uma semana (T1), após 4 semanas (T2), após 3 meses (T3) e 

6 meses. Com base nos seus resultados, as seguintes conclusões podem ser 

extraídas: 1) a infiltração de resina melhora a aparência estética dos dentes 

desmineralizados; 2) os resultados estéticos da infiltração mostram 

durabilidade adequada durante 6 meses; 3) a cor e a luminosidade do esmalte 

saudável adjacente não são alteradas, exceto para uma alteração clinicamente 
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invisível nos valores do eixo b, mas que também foi observada nos dentes de 

controle não tratados, ou seja, considera-se uma alteração de cor normal; 4) 

quanto menor a lesão e quanto mais cedo o tratamento após a descolagem dos 

brackets, mais estéticos os resultados (21). 

            Através da análise dos resultados de todos estes estudos, percebe-se 

que o Icon® infiltrado nas LMB tem tendência a sofrer mudança na sua cor ao 

longo do tempo, principalmente, quando em contato com bebidas ou comidas 

com pigmentação forte. Portanto, cabe ao  dentista informar os pacientes deste 

potencial risco para a estabilidade da cor a longo prazo da infiltração de resina 

na lesão (23).  

 

3.3 INDICAÇÕES E CONTRAINDICAÇÕES SEGUNDO O 

FABRICANTE: 

 

            Esta técnica é indicada para impedir a evolução da cárie precocemente 

no seu estágio de mancha branca. Viabiliza o tratamento estético de alterações 

de cor limitadas à camada mais superficial do esmalte como as lesões brancas 

causadas pela desmineralização após uso de aparelho ortodôntico, fluorose, 

hipomineralização do esmalte resultante de trauma dental ou infecção 

idiopática (5), conforme o quadro 1. 

 

INDICAÇÕES     ESTUDOS                         TIPOS DE ESTUDOS 

Lesão de mancha 

branca ativa 

BARBOSA BG et al. 

(2018) 

Relato de caso clínico 

Fluorose OWDA R et al. (2018) Relato de caso clínico 

Hipomineralização 

resultante de trauma 

dental 

LIMA ST (2019) Relato de caso clínico 

Desmineralização após 

o uso de aparelho 

Ortodôntico 

SANT’ANNA GR et al. 

(2016) 

Relato de caso clínico 
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Quadro 1. Indicações do uso do infiltrante resinoso e seus estudos realizados. 

 

            As contraindicações  são nos casos de profundidades da lesão nas 

áreas D2-D3: dentina superficial e média profundidade (figura 1) ou cavidades 

no esmalte (amelogênese); Não deve-se aplicar Icon-Etch® sobre  superfícies 

cimentadas, pois as substâncias que inibem a polimerização não devem ser 

utilizadas em conjunto com o produto. Um descumprimento dessas 

recomendações pode causar dor ao paciente; Lesão de erosão (20). 

             Na literatura não foram encontrados estudos que esclareçam as 

contraindicações. 

 

 

Figura 1. Contraindicações segundo o fabricante. Fonte: www.dmg-dental.com 

 

 

       O laboratório DMG® America desenvolveu dois kits de tratamento micro 

invasivo de lesões cariosas nas superfícies proximais e superfícies lisas sendo 

dsponível como: Inibidor de cárie – proximal, que foi desenvolvido 

especialmente para o tratamento de cárie  proximal prematura, preservando a 

estrutura dental. Já o inibidor de cárie – vestibular foi desenvolvido 

especialmente para a infiltração nas superfícies lisas, por exemplo, tratamento 

ortodôntico após remoção de braquetes. De acordo com o fabricante se o 
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tratamento de manchas brancas não for realizado 1-2 meses após a remoção 

dos braquetes, o procedimento deve ser realizado 2 vezes. Se ainda houver 

uma mancha branca após a aplicação de Icon-Dry®, é recomendado um 

terceiro processo de aplicação (20). 

Os benefícios segundo o fabricante são: 

-Tratamento imediato de lesões iniciais de cáries ativas; 

 - Impedir o avanço da lesão de cárie dental sem a necessidade de 

destruir tecido dental sadio;  

- Minimização do risco de cárie secundária; 

- Melhora na estética para pacientes que apresentam manchas brancas; 

 - Maior comodidade para o paciente, por não ser necessário o uso de 

anestesia e motor;  

- Melhor expectativa de conservação e integridade dental, por não ser 

necessário desgastar tecido dentário sadio.  

 

 

 

3.4 PROTOCOLO DA INFILTRAÇÃO DE RESINA 

 O tratamento com infiltração consiste em três passos simples: 

  1) Aplicação do condicionamento ácido com ácido hidroclorídrico a 15% 

(ICON-Etch®) durante 2 minutos/ 120 segundos, para a eliminação da 

superfície externa mineralizada cerca de 30 a 40 μm.  

2) Desidratação com etanol a 99% (ICON Dry®) durante 30 segundos, 

lavando e secando novamente 30 + 10 segundos, respetivamente. Esta etapa 

serve para facilitar o processo de secagem, melhorando a eficácia da 

penetração do infiltrante com monómero hidrofóbico (TEGDMA) para obter uma 

camada bem-definida/ homogénea, infiltrada pela resina. 
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  3) Aplicação do ICON-infiltrante® de baixa viscosidade com um aplicador 

de esponja fornecido pelo sistema de infiltração de resina Icon® e deixa-se 

atuar durante 3 minutos, para que penetre profundamente na LMB através do 

fenómeno de capilaridade. O excesso de resina é removido com o fio dentário 

na face proximal. Por fim, é fotopolimerizada durante 60 segundos nas faces 

vestibular e oclusal, tornando o dente resistente a um possível desafio 

cariogénico, com propriedades mecânicas e visuais similares ao esmalte 

saudável. O passo de infiltração é repetido mais uma vez com um tempo de 

penetração de 60 segundos e subsequente fotopolimerização durante 3 

minutos, para infiltrar as porosidades remanescentes. Finalmente, as faces 

infiltradas são polidas com discos de polimento durante cerca de 20 segundos . 

O polimento da lesão infiltrada é muito importante para a melhoria da 

estabilidade da cor, devido à diminuição da rugosidade de superfície e possível 

remoção da camada superficial de inibição de oxigênio (5). 
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A infiltração de resina deve ser considerada uma alternativa às 

restaurações invasivas, mas envolve a detecção precoce das lesões e a 

avaliação do risco individual de cárie, de modo a ajudar na conservação da 

estrutura dentária e evitar o desgaste desnecessário para os tecidos dentários 

(5).  

De maneira geral o infiltrante resinoso tem mostrado alto poder de 

mascaramento das lesões de manchas brancas, além de limitar o avanço das 

lesões de cárie. Apesar do conceito de infiltração de resina  não ser novo, 

atualmente tem vindo a ganhar maior destaque. Esta técnica faz a transição 

entre procedimento preventivo e restaurador (5). 

A literatura científica mostram que é uma técnica segura e confortável, 

embora sejam necessários estudos de longa duração de acompanhamento na 

avaliação da eficácia das lesões infiltradas, tanto a nível estrutural quanto 

estético (4). 
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Observações: A exatidão das citações e referências é de responsabilidade dos autores. Não incluir 

resumos (abstracts), comunicações pessoais e materiais bibliográficos sem data de publicação na 

lista de referências. 

 

6. Tabelas: As tabelas devem ser construídas com o menu “Tabela” do programa Word for 

Windows, numeradas consecutivamente com algarismos arábicos na ordem de citação no texto 

(exemplo: Tabela 1, Tabela 2, etc) e inseridas em folhas separadas após a lista de referências. O 

título deve explicativo e conciso, digitado em espaço 1,5 na parte superior da tabela. Todas as 

explicações devem ser apresentadas em notas de rodapé, identificadas pelos seguintes símbolos, 

nesta seqüência: *,†, ‡, §, ||,,**,††,‡‡. Não sublinhar ou desenhar linhas dentro das tabelas, 

nem usar espaços para separar colunas. O desvio-padrão deve ser expresso entre parênteses. 

 

7.  Figuras: As ilustrações (fotografias, gráficos, desenhos, quadros, etc) serão consideradas 

como figuras. Devem ser limitadas ao mínimo indispensáveis e numeradas consecutivamente em 

algarismos arábicos segundo a ordem em que são citadas no texto (exemplo: Figura 1, Figura 2, 

etc). As figuras deverão ser inseridas ao final do manuscrito, após a lista das legendas 

correspondentes digitadas em uma página única. Todas as explicações devem ser apresentadas 

nas legendas, inclusive as abreviaturas existentes na figura. 

 

a.  As fotografias e imagens digitalizadas deverão ser coloridas, em formato tif, gif ou jpg, 

com resolução mínima de 300dpi e 8 cm de largura. 

b.  Letras e marcas de identificação devem ser claras e definidas. Áreas críticas de 

radiografias e microfotografias devem estar isoladas e/ou demarcadas. Microfotografias devem 

apresentar escalas internas e setas que contrastem com o fundo. 

c.  Partes separadas de uma mesma figura devem ser legendadas com A, B, C, etc. Figuras 

simples e grupos de figuras não devem exceder, respectivamente, 8 cm e 16 cm de largura. 

d.  As fotografias clínicas não devem permitir a identificação do paciente. Caso exista a 

possibilidade de identificação, é obrigatório o envio de documento escrito fornecendo 

consentimento livre e esclarecido para a publicação.  

e.  Figuras reproduzidas de outras fontes já publicadas devem indicar esta condição na 

legenda, e devem ser acompanhadas por uma carta de permissão do detentor dos direitos. 

f.  OS CASOS OMISSOS OU ESPECIAIS SERÃO RESOLVIDOS PELO CORPO EDITORIAL 

 

 



 
 

ANEXO B 

Os artigos referenciados serão enviados via e-mail, em anexo em pasta 

separada, para todos os componentes da banca avaliadora. 

 


