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Resumo 

A preocupação com a estética dentária é cada vez mais importante e começa cada vez 

mais cedo, motivada por diversos fatores, como a pressão social. Por vezes, são os pais 

que recorrem ao dentista por observarem alterações da cor dos dentes dos seus filhos, 

procurando saber as causas e o tratamento adequado. 

O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisão sistemática integrativa, sobre a 

abordagem terapêutica da utilização do ICON® nas discromias intrínsecas em 

odontopediatria.  

Foi realizada uma pesquisa bibliográfica na base de dados de publicações científicas 

“PUBMED”, combinando os seguintes termos científicos: ICON® teeth, dental disorders, 

tooth discoloration, pediatric dentistry e dental intrinsic pigmentation, tendo como critério 

de inclusão artigos publicados nos últimos 5 a 10 anos. 

Identificaram-se 106 artigos, dos quais 18 foram considerados relevantes para este 

estudo. 

Este trabalho refere-se à discromia intrínseca, que é a presença de manchas profundas no 

interior do dente por imperfeições no esmalte e ou na dentina como a hipomineralização 

incisivo molar, a fluorose e hipoplasia de esmalte. Estas alterações podem ocorrer em 

dentes vitais ou não vitais, atingindo uma área localizada ou generalizada, geralmente de 

origens sistémicas.  

Concluímos assim que, o ICON® é o método de eleição utilizado no tratamento das 

discromias intrínsecas, por ser uma resina infiltrante menos agressiva para o esmalte e 

com resultados estéticos bastante satisfatórios, no entanto foi possível verificar que mais 

estudos com uma variável de tempo mais ampla e um maior número de pacientes são 

necessários para determinar os efeitos adversos. 

 

Palavras-chave 

ICON® teeth; Dental disorders; Tooth discoloration; Pediatric dentistry; Dental intrinsic 

pigmentation. 
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Abstract 

The concern with dental aesthetics is increasingly important and starts earlier, motivated 

by several factors, such as social pressure. Sometimes, it is the parents who turn to the 

dentist for observing changes in the color of their children's teeth, seeking to know the 

causes and proper treatment. 

The aim of this study was to carry out a systematic integrative review of the therapeutic 

approach to the use of ICON® in intrinsic dyschromia in pediatric dentistry.   

A bibliographic search was performed in the "PUBMED" scientific publications database, 

combining the following scientific terms: ICON® teeth, dental disorders, tooth 

discoloration, pediatric dentistry and dental intrinsic pigmentation, having as inclusion 

criteria articles published in the last 5 to 10 years. 

A total of 106 articles were identified, 18 of which were considered relevant for this study. 

This study refers to intrinsic dyschromia, which is the presence of deep stains inside the 

tooth due to imperfections in the enamel and/or dentine such as incisor molar 

hypomineralization, fluorosis and enamel hypoplasia.  These changes can occur in vital or 

non-vital teeth, reaching a localized or generalized area, usually of systemic origin.   

We thus concluded that ICON® is the method of choice used in the treatment of intrinsic 

dyschromia, as it is a less aggressive infiltrating resin for enamel and with very 

satisfactory aesthetic results. However, it was possible to verify that more studies with a 

broader time variable and a larger number of patients are necessary to determine the 

adverse effects. 

 

Keywords 

ICON® teeth; Dental disorders; Tooth discoloration; Pediatric dentistry; Dental intrinsic 

pigmentation. 
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1. Introdução 

Por vezes ocorrem alterações na cor dos dentes que podem afetar a sua estética. Estas 

podem interferir no bem-estar psicológico e social do indivíduo, principalmente entre os 

mais jovens, onde a aparência física é considerada um fator importante para a integração 

social 1–8. 

As alterações de cor são anomalias dentárias que têm como nome científico “discromia” e 

podem ser classificadas como intrínsecas ou extrínsecas dependendo da sua origem e 

localização 1,2,4. O seu tratamento vária consoante a sua localização e profundidade, para 

solucionar o problema de forma menos invasiva e de maneira a não perder qualquer 

estrutura de esmalte utilizamos a resina infiltrante ICON® 1,2,4,9. 

A discromia extrínseca ocorre devido a fatores externos ao dente como o café, o tabaco 

entre outros. Este tipo de alteração pode ser facilmente resolvida através de uma boa 

profilaxia dentária 1,2,4,9. 

A discromia intrínseca é o mesmo que coloração interna do dente, ocorre durante a fase 

de desenvolvimento dentário 1,2,4.  

A anamnese e o diagnóstico correto na discromia intrínseca são fatores cruciais para 

estabelecer um plano de tratamento adequado 1,2,5,8,10,11. 

Recentemente, com o avanço da medicina dentária tem ocorrido maior procura de 

técnicas minimamente invasivas, resolvendo de igual forma as discromias dentárias 

intrínsecas. Por isso, foram desenvolvidas novas resinas de baixa viscosidade e com maior 

poder de penetração como o ICON® 1,3–8,10,12–15, que preenchem as microporosidades por 

infiltração de resina 1,7,10,12,13,16–18. 

O maior componente do ICON® é o trietileno-glicol-dimetacrilato (TEGDMA) 14,15,19–22. 

O ICON® só deve ser aplicado em lesões primárias superficiais de mancha branca não 

cavitadas 3,7,8,12,14,15,23,24. O ICON® só tem o seu devido efeito quando está perante uma lesão 

de mancha branca, quando há uma lesão de mancha castanha têm de se realizar um 

branqueamento em primeiro lugar e só depois realizar a infiltração do ICON® 4,5,7,16,25. 

Só se deve proceder à aplicação da resina infiltrante ICON®, quando o etanol tiver 

mascarado totalmente a lesão, se isto não ocorrer deve-se repetir o ICON® – Etch 7,8,16. 
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O polimento é um parâmetro bastante importante para garantir a estabilidade cromática 

da superfície da resina infiltrante 12,16. 

A cor após o tratamento com ICON® indica uma grande estética reparadora e visualmente 

satisfatória na maioria das discromias intrínsecas leves a moderadas, quer para os 

pacientes quer para os médicos dentistas 6–8,21. 

O efeito de camuflagem do ICON® faz com que a cor do esmalte se altere, substituindo o 

ar que está presente pela resina infiltrante melhorando o aspeto dos dentes 1,3,5,7,8,16,19. 

Note-se, o índice de refração do ICON® é semelhante ao esmalte saudável 6–8,15,16,26. 

As últimas investigações relacionadas com o ICON® mostraram que este reduz a 

desmineralização do esmalte e a rugosidade, aumenta a microdureza e inibe a adesão 

bacteriana 12,14,16,19,20,27. 

No entanto, os dados disponíveis sobre o tratamento com ICON® a longo prazo são 

escassos, e carece de estudos cuja avaliação apresente um intervalo de tempo superior 

6,7,21. 

O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisão sistemática integrativa, sobre a 

abordagem terapêutica da utilização do ICON® nas discromias intrínsecas em 

odontopediatria.  

 

2. Metodologia 

Foi realizada uma pesquisa bibliográfica na base de dados “PUBMED” (via National Library 
of Medicine), usando as seguintes combinações de termos de pesquisa: “ICON® teeth”; 
“((ICON® teeth) AND dental disorders) AND tooth discoloration”; “(pediatric dentistry) and 

ICON® teeth” e “dental intrinsic pigmentation”. 

Os critérios de inclusão foram artigos publicados no idioma Inglês nos últimos 5 a 10 anos 

relacionados com a temática em estudo, os duplicados foram removidos utilizando o 

motor de citação Mendeley como explícito na Figura 1.  
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Figura 1- Diagrama do fluxo da estratégia de busca utilizada neste estudo. 

 

Foram analisados todos os títulos individualmente bem como, os resumos dos artigos 

potencialmente relevantes. Os artigos selecionados foram lidos e avaliados 

individualmente na íntegra tendo em conta o objetivo deste estudo. Os seguintes fatores 

foram considerados para esta revisão: a abordagem terapêutica da utilização do ICON® 

nas discromias intrínsecas em odontopediatria, protocolo, biocompatibilidade, capacidade 

de infiltração e quando usar o ICON®. 
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3. Resultados 

A pesquisa na Pubmed resultou num total de 106 artigos como está representado na 

Figura 1, dos quais se excluíram 7 por serem duplicados. Depois de ler o título e resumo, 

obtiveram-se 25, e destes foram excluídos 7 após leitura integral, por não incluírem os 

fatores inicialmente definidos para o presente estudo. Sendo assim, foram incluídos nesta 

revisão 18 artigos. 

Dos 18 artigos seleccionados, 6 (33,3%) explicam o protocolo de utilização do ICON® em 

diferentes tipos de lesões e respetivas avaliações; outros 6 (33,3%) referem os 

componentes do ICON®, no que consiste o tratamento e na biocompatibilidade deste 

material; 2 artigos (11,1%) falam sobre hipomineralização incisivo molar; 2 (11,1%) sobre a 

fluorose; 1 (5,6%) identifica os diferentes tipos de pigmentação dentária e outro (5,6%) 

sobre a hipoplasia do esmalte. Os dados obtidos sobre a resina infiltrante ICON®, o 

protocolo de utilização e as lesões hipomineralização incisivo molar (MIH), fluorose e 

hipoplasia de esmalte estão incluídos na Tabela 1. 
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Tabela 1- Dados relevantes recolhidos a partir dos artigos. 

 

Autor (ano) Objetivo Microabrasão + 
Branqueamento + 
Resina Composta 

Erosão acida + 
Resina Infiltrante 

(ICON®) 

Protocolo do     
ICON® 

Hipomineralização 
Incisivo Molar (MIH) 

Fluorose Hipoplasia de 
Esmalte 

G.Tirlet et al. 
(2013) 

Mascarar as lesões 
de mancha branca, 
por infiltração do 
esmalte superficial 
poroso, com uma 
resina hidrofóbica, 
que tem um índice 
de refração mais 
próximo do esmalte 
saudável e permear 
o esmalte superficial 
não poroso, após a 
erosão acida. 

É um tratamento 
satisfatório, na 
remoção de lesões 
no entanto remove 
grande parte da 
substância dentária 
saudável. 

Consiste na 
infiltração de 
microespaços e 
microporosidades da 
lesão superficial, 
com uma resina de 
coeficiente de 
viscosidade muito 
baixa e de alta 
penetração. 

- Isolamento 
- Acido clorídrico 
15% (ICON® Etch) 
2min 
- Lavar e secar 
30seg 
- Etanol 100% 
(ICON® Seco) 
30seg 
- Secar e lavar 
- Resina ICON® 
3min 
- Secar 10seg 
- Fotopolimerizar 
40seg 
- Resina ICON® 
1min 
- Secar 10seg 
- Fotopolimerizar 
40seg 
- Polir com água 

   

M. Chen et 
al. (2019) 

Estudos in vitro na 
utilização do ICON®, 
sobre o 
envelhecimento 
acelerado e a 
mudança de dureza 
e microestrutura 

 O ICON® é um 
tratamento 
microinvasivo, de 
lesões de mancha 
branca, mais eficaz, 
com maior 
permeabilidade, 
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deste material. menor viscosidade, 
dureza que aumenta 
gradualmente e sem 
destruição da 
estrutura do dente 
saudável. 

L. Golz et al. 
(2016) 

Estudo in vitro, 
sobre a 
biocompatibilidade 
do ICON®, resina 
minimamente 
invasiva, de baixa 
viscosidade e 
superior penetração, 
no tratamento de 
lesões de mancha 
branca 
relativamente ao 
TEGDMA 
(componente do 
ICON®), sobre as 
células estaminais 
da polpa dentária. 

 A lesão é penetrada 
pela resina 
infiltrante (ICON®), 
dependendo da 
profundidade de 
desmineralização, 
entra em contato 
com o tecido pulpar 
e células através dos 
túbulos dentinários. 
Investigações 
recentes têm 
mostrado que o 
ICON® reduz a 
desmineralização do 
esmalte, a 
rugosidade, 
aumenta a 
microdureza e inibe 
a adesão bacteriana. 

    

N. Kramer et 
al. (2018) 

Avaliar a adesão da 
resina composta 
sobre tecidos duros 
dentários afetados 
por 
hipomineralização 
incisivo molar. 

A ligação ao esmalte 
poroso nas lesões 
de MIH, é o fator 
mais limitante na 
adesão das resinas 
compostas aos 
dentes, pois a 
dureza do esmalte 
está diminuída e 

Um pré-tratamento 
adicional de esmalte 
afetado, com 
hipoclorito de sódio 
e ICON® não 
aumentou a ligação 
do esmalte, no 
entanto, causou 
menos falhas 

 MIH tem incidência de 
4-20% das crianças, 
diminuindo a 
qualidade de vida, 
causando 
hipersensibilidade nos 
incisivos e molares 
levando à dor. 
Só há alteração da 
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apresenta 
superfícies 
irregulares, 
provocando perda 
de retenção. 

melhorando a 
porosidade do 
esmalte. 

ligação da resina 
composta no esmalte, 
na dentina não ocorre 
alteração por ser mais 
homogénea, 
originando taxas 
razoáveis de retenção 
das restaurações e 
melhoras na 
hipersensibilidade. 

M. Munoz et 
al. (2013) 

Estudar a eficácia 
do tratamento do 
ICON®, nos casos de 
fluorose dentária e 
hipoplasia do 
esmalte, nos 
diversos estados das 
lesões. 

Normalmente, em 
casos mais severos 
utiliza-se a técnica 
de microabrasão, 
sendo esta uma 
técnica mais 
agressiva para o 
dente saudável. 

Tratamento recente 
minimamente 
invasivo nas lesões 
de mancha branca, 
utiliza uma resina 
infiltrante leve, 
polimerizável, de 
baixa viscosidade e 
rápida penetração, o 
ICON®, que 
preenche as 
microporosidades 
das lesões e reduz a 
aparência 
esbranquiçada. 

-Isolamento 
absoluto 
- Limpar a lesão 
com o gel de ácido 
clorídrico 
-Etanol 30seg 
- Secar 
- Resina infiltrante 
3min 
- Remover o 
excesso com um 
rolo de algodão 
- Polimerizar 
40seg 
- Resina infiltrante 
1min 
- Fotopolimerizar 
40seg 
- Polimento 

 A fluorose é uma 
hipomineralização 
do esmalte devido 
ao excessivo 
consumo de fluor 
durante a 
formação, 
resultando em 
porosidades 
superficiais e 
consequente 
alteração da cor. 
O tratamento com o 
ICON®, nos casos de 
fluorose mostrou 
resultados 
satisfatórios. 

Hipoplasia é 
caracterizada pela 
reduzida 
espessura de 
esmalte. 
Neste tratamento, 
as manchas não 
foram 
completamente 
eliminadas, mas os 
resultados gerais 
foram positivos, 
recuperando a 
auto-estima dos 
pacientes. 

J. Perdigão 
(2019) 

Caracterizar resina 
infiltrante, em 
lesões de mancha 
branca de esmalte, 
usando microscopia 
electrónica. 

 A resina infiltrante 
(ICON®), é 
minimamente 
invasiva, 
preenchendo os 
espaços entre os 

- Gel de ácido 
fosfórico 
- Resina infiltrante 
(ICON®) 

   



 

8 

cristalinos e resulta 
numa camada de 
esmalte hibrido, 
tornando o esmalte 
mais resistente ao 
ataque ácido. 

T. Auschill et 
al. (2015) 

Avaliação da resina 
infiltrante na 
estética, no caso de 
fluorose leve a 
moderada, durante 
6 meses. 

Nos níveis leves de 
fluorose o 
branqueamento tem 
sido bem sucedido. 
Em conjunto com a 
macro e 
microabrasão tem a 
desvantagem de 
remover mais 
estrutura dentária 
que a necessária. 

A resina infiltrante é 
um tratamento bem 
sucedido e menos 
invasivo em 
situações de 
fluorose ligeira a 
moderada. 
ICON® é uma resina 
infiltrante de baixa 
viscosidade. 

- Isolamento 
gengival 
- Ácido clorídrico 
15%-20% 
- Etanol 30seg 
- Secar 
- Resina infiltrante 
ICON® 3min 
- Remover os 
excessos 
- Fotopolimerizar 
40seg 
- Resina infiltrante 
- Remover os 
excessos 
- Fotopolimerizar 

 É uma discromia 
intrínseca 
(coloração interna) 
de origem 
sistémica, que 
causa defeito no 
esmalte, tornando o 
mais poroso e 
frágil, devido ao 
excesso de fluor 
durante o 
desenvolvimento 
dentário. 

 

M. Schemel-
Suarez et al. 

(2017) 

Identificar os 
diferentes tipos de 
pigmentação 
dentária 
dependendo da 
origem e da 
localização da 
mancha nos dentes. 

      

M. Gençer et 
al. (2019) 

Avaliar o efeito do 
mascaramento da 
cor, em tratamentos 
de resina infiltrante 
e com dois agentes 

É uma opção de 
tratamento em 
casos mais graves e 
mais profundos de 
fluorose, hipoplasia 

Esta técnica pode 
ser utilizada com 
sucesso e sem 
qualquer tipo de 
perda de esmalte. 

  A fluorose causa 
hipomineralização 
ou porosidade no 
esmalte. 
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de remineralização 
diferentes, em 
esmalte com 
fluorose e 
hipomineralização. 

do esmalte e 
amelogénese 
imperfeita, pois 
remove o esmalte 
desmineralizado. 

No caso da fluorose 
obteve melhores 
resultados. 

S. Arslan 
et al. (2018) 

Estudo sobre os 
efeitos das 
diferentes terapias 
de vedação da 
resina, sobre 
nanoinfiltrações 
artificiais, em lesões 
de esmalte não 
cavitado. 

 A selagem das 
lesões de esmalte 
não cavitado com 
resina infiltrante 
ICON®, aumentou a 
dureza da superfície 
e diminuiu a adesão 
de placa bacteriana. 
O ICON® é mais 
solúvel. 

- ICON® Etch 2min 
- Lavar 30seg e 
secar 
- ICON® Seco 
30seg 
- Secar 
- ICON® Infiltrante 
3min 
- Remover excesso 
com rolo de 
algodão 
- Fotopolimerizar 
40seg 
- ICON® Infiltrante 
1min 
- Fotopolimerizar 
40seg 

   

N. Ashfaq et 
al. (2019) 

Apresentar um 
método conservador 
e fácil de usar, na 
descoloração do 
esmalte. 

No passado, as 
descolorações eram 
tratadas com 
materiais 
restauradores, com 
resultados estéticos 
satisfatórios mas 
eram demasiado 
abrasivos. 

Esta técnica é 
minimamente 
abrasiva e remove 
com sucesso, 
defeitos superficiais 
e intrínsecos dos 
dentes. 

    

M. Cagetti et 
al. (2017) 

Avaliar a eficácia 
funcional da resina 
infiltrante (ICON®), 
no tratamento da 

 Tratamento 
minimamente 
invasivo e com 
óptimos resultados 

- Branqueamento 
(antes 1 semana) 
- Isolar 
- ICON® Etch 2min 

  Resulta de várias 
perturbações 
durante a 
amelogénese, 
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amelogénese 
imperfeita. 

na descoloração 
dentária. 
Pode ser utilizado 
em lesões 
moderadas, 
especialmente em 
crianças e 
adolescentes. 
O ICON® é uma 
resina infiltrante e 
com menor 
viscosidade. 

- Lavar 30seg e 
secar 
- ICON® Dry 30seg 
- Secar 
- ICON® Infiltrante 
3min 
- Fotopolimerizar 
40seg 
- ICON® Infiltrante 
1 min 
- Fotopolimerizar 
40seg 
- Polimento 

podendo provocar 
hipersensibilidade. 
O esmalte fica 
frágil e mais 
poroso causando 
maior desgaste. 

J. Attal et al. 
(2014) 

Definir o protocolo 
de tratamento, por 
infiltração 
superficial ou 
profunda, no caso 
de manchas brancas 
do esmalte. 

 Aumenta a 
resistência 
mecânica do 
esmalte 
desmineralizado e 
do saudável à 
desmineralização. 

- ICON® etch 15% 
2min 
- Lavar e secar 
- Álcool 
- Secar 
- ICON® etch 
(novamente até 
mascarar a lesão) 
- Secar 
- ICON® infiltrante 
- Fotopolimerizar 
60seg 
- ICON® infiltrante 
- Fotopolimerizar 
- Polir 
- Glicerina  

Em lesões mais 
profundas de MIH o 
tratamento com o 
ICON® não é tão 
eficaz mas melhora. 

  

E. Gurdogan 
et al. (2017) 

Investigar a 
microdureza do 
ICON®, bem como a 
rugosidade da 
superfície desta 
resina. 

 Tratamento 
minimamente 
invasivo, resina de 
baixa viscosidade 
usada em lesões 
não cavitadas. 
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Fornecendo 
estabilização 
mecânica no 
esmalte 
desmineralizado e 
fortalecimento sem 
nenhuma perda de 
estrutura dentária. 

P. Ritwik et 
al. 

(2016) 

Avaliar se a resina 
de infiltração é uma 
técnica emergente 
para o tratamento 
de lesões não 
cavitadas. 

Tratamento mais 
agressivo. 

Alta taxa de sucesso 
e cada vez mais 
utilizado. 
O ICON® é um 
sistema de 
infiltração de resina 
microinvasivo, que 
permite a 
penetração de uma 
resina de baixa 
viscosidade na 
camada superficial 
porosa do esmalte, 
conservando a 
estrutura do dente e 
aumentando a 
microdureza do 
esmalte. 

- Ácido clorídrico 
90seg 
- Etanol 
- Resina infiltrante 
- Repetir a resina 
infiltrante 

   

M. Mazur et 
al. (2018) 

Avaliar o 
desempenho 
estético do ICON® 
no tratamento de 
hipomineralizações 
de esmalte em 
adolescentes. 

 Técnica 
minimamente 
invasiva de uma 
resina infiltrante, 
aumentando o 
índice de refração 
da lesão 

- Limpar e isolar 
- Ácido clorídrico 
15% 2min (ICON® 
Etch) 
- Limpar e secar 
30seg 
- Etanol (ICON® 
Seco) 30seg 
- Secar 10seg 
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- Resina infiltrante 
(ICON® infiltrante) 
3min 
- Remover excesso 
com ar 
- Fotopolimerizar 
40seg 
- Resina infiltrante 
ICON® 60seg 
- Fotopolimerizar 
40seg 

A. Natarajan 
et al. (2015) 

Verificar se os vários 
protocolos de pré-
tratamento com 
ácido clorídrico, 
hipoclorito de sódio 
e peróxido de 
hidrogénio 
utilizados no 
tratamento da MIH, 
alteram a 
penetração da 
resina infiltrante 
ICON®. 

 O pré tratamento 
com peróxido de 
hidrogénio 30% 
apresentou 
ligeiramente 
melhores resultados, 
sendo que todos os 
pré-tratamentos são 
mais eficazes que 
nenhum pré-
tratamento. 

 São perturbações 
durante o 
desenvolvimento, que 
levam o esmalte 
hipomineralizado, 
alter a cor. MIH são 
lesões encontradas 
nos 1º molares 
permanentes e pode 
ter ou não nos 
incisivos. 
O esmalte é mais 
poroso 

  

L. Giannetti 
et al. (2018) 

Avaliar a eficácia da 
infiltração 
superficial com o 
ICON®, na atenuação 
de lesões 
hipomineralizadas 
nos diferentees 
defeitos do esmalte. 

 Resina infiltrante de 
baixa viscosidade, 
minimamente 
invasiva, ICON®, 
capaz de penetrar 
profundamente no 
esmalte 
hipomineralizado. 

- Isolamento e 
limpeza com pasta 
profilática 
- Ácido 
hidroclórico 15% 
120seg 
- Lavar 30seg e 
secar 
- 99% Etanol puro 
- Secar 
- Resina de 

Casos mais difíceis de 
tratar com ICON®, 
menor taxa de 
sucesso, sendo 
preciso técnicas mais 
invasivas, os 
resultados dependem 
sempre do tipo e 
gravidade da lesão. 

Taxa de sucesso no 
tratamento com 
ICON® elevada. 
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infiltração 3min 
- Eliminar excesso 
com rolo de 
algodão - 
Fotopolimerizar 
UV 40seg 
- Resina infiltrante 
1min 
- Fotopolimerizar 
40seg 
- Polir 
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4. Discussão 

4.1. Discromia Dentária 

Discromia dentária é o mesmo que pigmentação nos dentes, ou seja, uma alteração na 

cor dos dentes. O dente é composto por esmalte, dentina e polpa e qualquer alteração 

nestas estruturas é suscetível de originar alterações na aparência do dente, alterando a 

transmissão de luz levando à discromia 2. 

A etiologia da pigmentação é diversificada, por isso, é importante realizar uma anamnese 

completa e se necessário exames complementares para poder ter um diagnóstico dentário 

diferencial e definitivo com um plano de tratamento correto para cada tipo de lesão 1,2,28. 

Existem dois tipos de discromia, a discromia extrínseca e a discromia intrínseca, 

dependendo da origem e da localização da pigmentação no dente 1,2,4. 

Discromia extrínseca: É causada por qualquer tipo de pigmento com cor, a que o tecido 

dentário seja exposto superficialmente. Ocorre na superfície externa dos dentes com ou 

sem a presença de placa bacteriana, esta coloração também pode ser decorrente de 

certos hábitos como o consumo de café, chá, tabaco entre outros. O tratamento desta 

discromia não envolve complexidade na sua execução, tendo em conta os procedimentos 

comumente realizados na consulta médico-dentária, por vezes, basta realizar uma 

destartarização e / ou utilização do jato de bicarbonato 1,2,4,9. 

Discromia intrínseca: Tem origem na ação fisiológica decorrente de traumatismo, 

tratamento endodôntico ou pigmentação patológica, que circule através da corrente 

sanguínea alterando internamente a cor dos dentes 1,2,4. Isto acontece pela deposição de 

pigmentos nas estruturas internas dentárias quando estão em desenvolvimento ou já 

desenvolvidas 2,5. O diagnóstico da discromia intrínseca pode por vezes ser difícil, podem 

ser de origem congénita como a amelogénese imperfeita ou adquiridas como a fluorose 4. 

4.1.1. Discromia Dentária em Odontopediatria 

Progressivamente, a estética ocupa um lugar importante na sociedade, sendo a aparência 

física um fator significativo na interação social, especialmente em adolescentes e jovens. 

O número de pacientes jovens que procuram o médico dentista, para solucionar 

problemas relacionados com a estética dentária em anterior, com procedimentos menos 

invasivos, tem aumentado significativamente 1–8. 
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Principalmente em odontopediatria, que trabalha com população jovem, não é 

recomendado incluir no plano de tratamento a microabrasão dada a agressividade 

inerente a este procedimento num esmalte saudável, sendo preferível a utilização da 

resina infiltrante ICON®, que não envolve remoção do esmalte saudável 10. 

A discromia intrínseca pode ter origem pré-eruptiva como a fluorose, a hipomineralização 

incisivo molar (MIH), a hipoplasia de esmalte ou pós-eruptiva como a que tem origem 

traumática e endodôntica 6. 

A maioria das discromias intrínsecas são originadas durante a fase pré-eruptiva, tanto de 

origem sistémica como de origem traumática. Nas crianças é mais frequente ocorrer 

discromias intrínsecas de origem traumática 1–3. 

4.2. Tipos de Discromias Intrínsecas 

4.2.1. Hipomineralização Incisivo Molar (MIH): É uma anomalia relacionada com a 

translucidez dos tecidos, que afetam o esmalte 3. 

Têm incidência de (4% - 20%) nas crianças 29–31, afetando a sua qualidade de vida, por 

causar hipersensibilidade nos incisivos e molares, e por vezes associada a dor 21,31–33. 

A dureza do esmalte está diminuída 31,32,34 e com uma superfície irregular. Esta camada 

apresenta-se mais porosa, tornando o dente mais frágil 21,31,32,34. A perda de retenção e 

reduzida adesão das resinas infiltrantes ao esmalte, são fatores limitantes na 

hipomineralização incisivo molar, no entanto, como a dentina é mais homogénea ajuda a 

equilibrar a retenção e a adesão, originando assim, taxas razoáveis de retenção e 

melhoras na hipersensibilidade 31. 

4.2.2. Fluorose: É considerada uma hipomineralização do esmalte por excessiva e 

repetitiva exposição ao flúor através de absorção sistémica, durante a formação do 

esmalte, resultando em porosidades superficiais e mudanças físicas e ópticas desta 

camada dentária  1,3,10,36–38, deixando o dente mais frágil 1,37,38. 

4.2.3. Hipoplasia de Esmalte: É uma alteração que resulta de várias perturbações durante 

uma das fases de desenvolvimento dentário a amelogénese. Caracteriza-se pela reduzida 

espessura do esmalte, tornando o esmalte poroso, frágil, irregular, provocando por vezes 

hipersensibilidade ao paciente e causando um maior desgaste dentário, no entanto, 
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nestes casos a dureza e a transparência do esmalte remanescente permanecem intactos 

5,10. 

4.3. Plano de Tratamento 

Um plano de tratamento adequado depende de fatores cruciais como um diagnóstico 

correto de acordo com a profundidade da lesão e da idade do paciente 1,2,5,8,10,11. 

Uma boa anamnese e uma exploração clínica que inclua a observação e descrição das 

alterações dentárias e estruturas intra e extra-orais, são fundamentais para determinar a 

causa da descoloração. Podem ser pedidos exames complementares, como analises ao 

sangue para ajudar no diagnóstico como por exemplo nos casos de hemocromatose 2. 

Deve-se sempre optar por uma abordagem menos invasiva nos pacientes mais jovens 3. 

No entanto qualquer opção de tratamento tem as suas vantagens e desvantagens, cada 

caso deve ser avaliado de forma individualizada, considerando todos os parâmetros 

inerentes ao diagnóstico realizado, sintomatologia e o resultado que o paciente deseja 

atingir 1,3. 

Existem várias opções de tratamento descritas na literatura analisada, desde o 

branqueamento nos casos mais leves, sendo este menos invasivo, a utilização das resinas 

infiltrantes, a microabrasão acompanhada de restaurações, as facetas, até às coroas 

totais mais invasivas, dependendo da sintomatologia que o paciente apresenta, da 

extensão da lesão e da severidade da discromia dentária 1,3,7,8,38. 

Nos casos em que a discromia intrínseca é pouco significativa como na fluorose leve, 

podemos optar apenas pelo branqueamento, onde na grande maioria dos casos os 

resultados são bem sucedidos, no entanto temos de ter em conta a idade do paciente pois 

só é aconselhado efetuar branqueamentos em dentes que já se encontrem totalmente 

mineralizados 1,8,10,16. 

Por vezes, como plano de tratamento efetuamos um branqueamento e só depois 

aplicamos a resina infiltrante ICON®, como ocorre nos casos em que a discromia intrínseca 

apresenta uma lesão de cor castanha, onde se efetua com pelo menos duas semanas de 

antecedência um branqueamento, ficando a lesão de cor branca, e só depois podemos 

aplicar a resina infiltrante ICON®, pois o ICON® não atua em lesões de mancha castanha 

4,5,16,25. 
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Não há um consenso relativamente aos materiais restauradores mais indicados para cada 

tipo de lesão, no entanto os mais utilizados são os ionómeros de vidro e as resinas 

compostas 31. 

4.3.1. ICON® 

O ICON® é uma resina infiltrante de baixa viscosidade, hidrofóbica, leve, polimerizável, 

solúvel, com baixos ângulos de contacto para o esmalte e alta penetração que através dos 

túbulos dentinários preenche as microporosidades dependendo da profundidade da 

desmineralização 1,5,19,7,8,10,12–15,17. 

O componente maioritário do ICON® é o trietileno-glicol-dimetacrilato mais conhecido 

como TEGDMA 14,15,19–22. 

Tem sido cada vez mais utilizado por ser uma técnica minimamente invasiva, com uma 

alta taxa de sucesso em medicina dentária, inicialmente foi fabricado para prevenir a 

progressão da cárie, não cavitada de superfície lisa numa fase inicial de desenvolvimento 

e o aparecimento de cáries secundarias por infiltração, atualmente, também é usado em 

pigmentações brancas moderadas superficiais, não cavitadas 1,3,14,15,17,19,23,24,4–8,10,12,13, 

melhorando a porosidade do esmalte nas lesões de MIH 31, na fluorose leve ou moderada e 

na hipoplasia de esmalte 10. 

Mesmo sendo o ICON® uma resina infiltrativa minimamente invasiva e com alta taxa de 

sucesso, tem de se evitar efeitos colaterais como a perda de adesão e para que tal 

aconteça o médico dentista tem de seguir estritamente as recomendações do fabricante 

14. 

Reduz a desmineralização do esmalte, a rugosidade, aumenta a microdureza, inibe a 

adesão bacteriana 12,14,16,19,20,27 e tem um índice de refração semelhante ao esmalte saudável 

6–8,15,16,26, restaurando a sua translucidez 6,7,16. Apresenta superfícies com cor mais 

uniformes ao longo do tempo e menor variação do nível de dureza 15.  

O ICON® ao penetrar na lesão excluindo o ar presente nesta, torna os cristalinos de 

esmalte mais fortes e mais resistentes à dissolução ácida 19. 

Este plano de tratamento tem provado ser uma técnica bastante eficaz no tratamento das 

discromias dentárias intrínsecas ligeiras ou moderadas, pois a resina infiltrante preenche 
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as microporosidades e tem efeito de camaleão na lesão, adaptando assim a cor da lesão 

ao resto do dente 1,10. 

Só podemos usar o ICON® em discromias dentárias intrínsecas de mancha branca, quando 

temos lesões de mancha castanha devemos efectuar primeiro um branqueamento, com 

pelo menos duas semanas de antecedência e só depois aplicar a resina infiltrante ICON® 

4,5,16,25. 

Uma desvantagem é que não deve ser usado ICON® - Etch, em lesões que atingem a 

dentina pois causa dor ao paciente 4. Também, por vezes, em lesões profundas no esmalte 

o tratamento não é 100% eficaz, embora em alguns casos os pacientes já fiquem 

satisfeitos com os resultados 7,16. 

Assim sendo, a resina de infiltração ICON® melhora consideravelmente a estética dos 

dentes e é muito menos abrasiva e rápida que os restantes tratamentos 10. 

4.3.2. Microabrasão 

É uma técnica química e mecânica, mais abrasiva que permite remover o esmalte 

desmineralizado e esmalte saudável. Normalmente é utilizada em casos mais severos de 

discromias intrínseca, como os defeitos de desenvolvimento do esmalte, em que a 

utilização da resina infiltrante ICON® isoladamente não obteve resultados satisfatórios no 

tratamento da lesão 1,3,7,10,13,40. 

Esta técnica utiliza ácido clorídrico 18% ou ácido fosfórico 37%, juntamente com pedra-

pomes, para melhorar as lesões de esmalte mais profundas 4,5,40,41. Esta técnica por vezes 

requer tratamentos mais repetitivos até dar resultados estéticos totalmente satisfatórios 

para o paciente 5.  

A microabrasão é uma técnica que permite obter resultados satisfatórios, no entanto, a 

resina infiltrante ICON® não é tão abrasivo e não envolve perda de esmalte saudável. No 

plano de tratamento utilizando a microabrasão em conjunto com uma resina composta 

não infiltrante é necessário trocar mais vezes a restauração por sofrer maior alteração de 

cor ao longo do tempo, enquanto que quando usamos a resina infiltrante ICON® em 

conjunto com a microabrasão não é necessário trocar tantas vezes por ocorrer menor 

alteração de cor ao longo do tempo 4,7. 
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Outra desvantagem na utilização da microabrasão em conjunto com resinas compostas é 

nos casos de hipomineralização incisivo molar (MIH), em que o fator limitante desta 

discromia intrínseca é a baixa adesão das resinas compostas ao dente pois, a dureza do 

esmalte está diminuída e apresenta superfícies irregulares, provocando perda de retenção 

31. 

4.3.2.1. Protocolo 

Recomendação de utilização:  

1º. Isolamento absoluto 

2º. Gel de ácido clorídrico 15% (ICON® - Etch) 2min. 

3º. Lavar com água e secar 

4º. Etanol (ICON® - Dry) 30seg. 

5º. Secar 

6º. Aplicar o ICON® infiltrante na lesão, 3min. 

7º. Remover o excesso com um rolo de algodão  

8º. Fotopolimerizar 40seg. 

9º. Aplicar novamente o ICON® infiltrante, 1min. 

10º. Fotopolimerizar 40seg. 

11º. Polimento – fornece mais limitação na variação da cor.  

12º. Aplicar glicerina 

1,5–8,10,20 

É essencial que o dente, ou os dentes com a discromia intrínseca sejam isolados antes da 

aplicação da resina infiltrante ICON®, para evitar danos nos tecidos moles adjacentes e 

assegurar que não há contacto com a saliva para melhorar a adesão 4. 

O gel de ácido clorídrico 15% (ICON® – Etch) ajuda na profilaxia e microerosão da camada 

superficial, removendo a água retida dentro das microporosidades, permitindo assim que 

a resina infiltre nos poros e dê mais retenção a resina de infiltração ICON® 1,10. 

O etanol (ICON® – Dry) é utilizado para desidratar a superfície de esmalte, é um indicador 

da posição do teto da lesão e se a infiltração é profunda, quando aplicado tem de 

mascarar o local da lesão, caso isso não aconteça temos que repetir o ICON® – Etch 7,8,16. 
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Devemos colocar resina infiltrante ICON®, pelo menos duas vezes para minimizar a 

porosidade do esmalte, selando a superfície porosa 1,10. Para acelerar o processo de 

infiltração podemos usar o microbruch 16. De acordo com Gurdogan et al., Paris 2006 et al. 

disse que antes da fotopolimerização devemos tirar o excesso de material infiltrante com 

um rolo de algodão para diminuir a rugosidade e posterior acumulação de placa 

bacteriana 12. 

A fotopolimerização assegura que o infiltrante é retido dentro das microporosidades da 

superfície do dente 1. 

O polimento é um parâmetro importante para garantir a estabilidade cromática da 

superfície da resina 12,16 e reduzir a rugosidade da superfície, diminuindo assim a 

acumulação de placa bacteriana 12. 

5. Conclusão 

O ICON® é uma resina infiltrante recente e tem sido um método de eleição no tratamento 

das discromias intrínsecas, principalmente nos jovens por ser menos agressivo para o 

esmalte saudável. Contudo, as investigações do ICON® são incompletas, pois focam-se na 

sua capacidade de penetração e não na biocompatibilidade que é de igual modo 

importante. 

O tratamento com o ICON® na hipoplasia de esmalte e nos casos de origem traumática, 

não foram clinicamente satisfatórios devido ao grau elevado da lesão mas, na maioria dos 

casos melhorou a auto-estima do paciente. 

Relativamente aos pacientes com fluorose, leve a moderada e hipomineralização incisivo 

molar (MIH) ouve melhorias estéticas bastante significativas, de todas as discromias 

intrínsecas a fluorose leve a moderada foi a que obteve melhores resultados. 

No geral, a estética no tratamento com a resina infiltrante ICON® em jovens e 

adolescentes é bastante satisfatória, mostrando que este tratamento devia de ser mais 

utilizado na medicina dentária, no entanto, os resultados dependem do tipo de lesão, 

profundidade e da sua severidade. 

Assim sendo, mais estudos são necessários para se poder determinar os efeitos adversos 

e qual o protocolo mais adequando nos diferentes tipos de lesões. 
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