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O sorriso é considerado um sinal universal de saudação amigável 

em diversas culturas. E quando o assunto é estética facial, o sorri-

so e os dentes adquirem posição de destaque. 

Da mesma forma que a aparência física, as condições orais relacio-

nam-se fortemente com a qualidade de vida por apresentar influência 

direta com o desenvolvimento da personalidade do indivíduo, em sua 

autoestima, nas relações sociais e nos aspectos funcionais e psicoló-

gicos1,2. Essa relação é bem descrita na literatura quando se constata 

que pessoas com sorrisos ideais têm maior probabilidade de serem 

contratadas em um emprego, quando comparadas com aquelas cujos 

aspectos dentais se encontram fora dos padrões estéticos3.

Sendo assim, a procura pelo sorriso perfeito é uma das motivações 

que levam o paciente a buscar o tratamento. E a recíproca é verda-

deira: um sorriso bonito e agradável também é o objetivo de todo 

tratamento odontológico estético. 

Orce-Romero et al.4 investigaram variáveis mensuráveis em co-

mum nos sorrisos das pessoas mais influentes do mundo de acor-

do com a lista da revista americana Times. Eles encontraram que 

a altura vertical do lábio superior, a largura do sorriso, a exposição 

dos incisivos centrais superiores, a simetria dentária e as propor-

ções interdentais são os fatores mais predominantes para definir 

um sorriso como agradável.

Desde a Antiguidade, a admiração ao belo faz parte da cultura de dife-

rentes sociedades. E apesar do conceito de beleza estar mergulhado 

em subjetividades, é possível concretizá-lo através de conceitos que 

remetem ao equilíbrio e à simetria. Aristóteles transformou a definição 

de beleza do abstrato para o palpável, elucidando três características 

principais que a compõem: a harmonia, o equilíbrio e a proporção. 

ABORDAGEM DA MICROESTÉTICA
NA ORTODONTIA

Roberto Carlos Bodart Brandão | Cassiana Augusta da Silva

Maria Christina Thome Pacheco
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Logo, a avaliação das proporções faciais e dentárias 

pode ser realizada objetivamente. E para que seja 

possível alcançar resultados notáveis, é necessá-

rio o entendimento e consequente domínio dos as-

pectos inerentes à composição de um belo sorriso. 

Características individuais de um dente podem re-

presentar apenas uma parte da história, porque um 

só elemento não existe individualmente e separado 

do paciente ao qual pertence. As combinações de 

formas de dentes, quando posicionados em conjun-

to, podem criar um efeito impactante, tanto positivo 

quanto negativo, no quadro geral do sorriso5.

Na Ortodontia estética existe uma divisão com-

posta por três partes, que foi apresentada por 

Sarver e Ackerman6: 

 – Microestética, que envolve o aspecto dentário, 

considerando a disposição dos dentes nas arca-

das, a cor, forma, dimensão e proporção. 

 – Miniestética, que abrange a estética do sorriso, 

como os dentes são expostos e percebidos na di-

nâmica do sorriso, especialmente em sua relação 

com os lábios. 

 – Macroestética, que nos remete à face, sua har-

monia e proporção, e o impacto estético das di-

versas estruturas que a compõem.

É importante ressaltar que não é um detalhe que 

define a excelência, mas a soma de muitos deles. 

Cabe ao ortodontista, então, a valorização das 

peculiaridades individuais de cada paciente e o 

diagnóstico de características aquém dos parâ-

metros ideais, permitindo o planejamento de um 

programa de tratamento ideal. 

Este capítulo é delimitado para uma abordagem 

na Microestética, onde serão discutidas simetrias, 

dimensões e proporções dentárias, contatos inter-

dentais, aspectos periodontais desejados e sua 

correlação com os elementos dentários. Desta 

maneira, serão descritas as ferramentas necessá-

rias para a realização de um diagnóstico correto 

onde existem alterações do que é considerado 

ideal. Serão também descritos quais procedimen-

tos podem ser realizados para atingir a proporcio-

nalidade e, consequentemente, resultados maxi-

mizados entre dentes e periodonto. 

OBJETIVOS

Oferecer ao profissional ferramentas de diagnós-

tico para que seja possível detectar desvios da 

normalidade e da relação ideal no sorriso, visan-

do a melhor relação dos dentes entre si e com o 

periodonto. Depois de diagnosticado o problema, 

oferecer também possibilidades de tratamento que 

melhor se adequem a cada caso individualmente, 

buscando sempre o melhor resultado final possível. 

SIMETRIA

Simetria é um fator primordial na abordagem da 

estética do sorriso. A simetria bilateral perfeita ra-

ramente existe nos organismos vivos. E o que se 

busca nessa área não é a perfeição, mas o equilí-

brio entre as duas partes, resultando em um resul-

tado harmonioso. 

Na análise da arcada dentária, cada dente ante-

rior e seu análogo contralateral devem ser simétri-

cos. Isto quer dizer que o incisivo central superior 

direito e o esquerdo devem apresentar altura e 

largura iguais. Seus contornos gengivais também 

devem ser simétricos, seguindo um determinado 

padrão em altura que será discutido posterior-

mente. Além disso, os incisivos centrais superio-

res, além da simetria entre eles, devem estar em 

harmonia com a linha média da face e coincidindo 

com a linha média dentária inferior7.

Vários estudos analisam o quanto a linha média 

dentária superior pode desviar-se da linha média 

facial, antes de alcançar uma estética inaceitá-

vel. Beyer e Lindauer8 e Johnston et al.9 desco-

briram que uma diferença entre a linha dentária 

superior e a linha média facial de até dois milí-

metros é esteticamente aceitável. Em investiga-

ção semelhante, Kokich et al.10 encontraram que 

as diferenças de até quatro milímetros poderiam 

passar despercebidas.

A angulação axial da linha média dentária da 

maxila possui também um forte impacto na per-

cepção de assimetrias, já que diminui consisten-

temente a atratividade de um sorriso. Em uma 

pesquisa sobre diferentes graus de angulação 

axial da linha média, onde imagens de um mesmo 

indivíduo foram manipuladas digitalmente para si-

mular angulações de 0º, 5º, 10º, 15º e 20º, 68% 

dos ortodontistas e 41% dos leigos entrevistados 

consideraram angulações iguais ou maiores que 

10º inaceitáveis esteticamente, sendo essa uma ir-

refutável indicação para tratamento ortodôntico10.

A coordenação da linha média facial e dentária 

é fundamental para a harmonia facial. Embora 

as assimetrias dentárias sutis sejam aceitáveis, 

deve-se buscar, através de um plano de tratamen-

to adequado para cada indivíduo, os melhores re-

sultados estéticos possíveis. 

LARGURA E ALTURA DAS COROAS

Considerando os diferentes tipos faciais e a varieda-

de de gênero e raça, é esperado que a largura e altu-

ra das coroas possam estar definidas dentro de uma 

pequena variação11. A altura do incisivo central supe-

rior, por exemplo, varia de 10,4 a 11,2 mm, enquanto 

sua largura varia de 8,73 a 9,3 mm (Figura 01A)12.

Outra importante medida dentária é a proporção 

entre a largura e a altura de um elemento. Essa 

razão pode ser utilizada como guia em reconstru-

ções protéticas, quando não existem outros pa-

râmetros a serem utilizados, e também em fecha-

mento de diastemas. Nesse último, vale lembrar 

que o aumento da largura do dente pode alterar 

a proporção ideal, sendo necessário realizar tam-

bém um aumento da altura na incisal11.

Grande parte dos estudos que avalia a proporção 

entre altura/largura dentária define em 0,80 para o 

incisivo central superior como um padrão a ser utili-

zado na Prótese, Periodontia e Ortodontia12–14. Para 

exemplificar, quando a altura de um incisivo central 

for de 10 mm, sua largura deverá ser de 8 mm. 

Uma razão com valores mais elevados significa 

dentes mais quadrados, enquanto valores meno-

res indicam dentes com aparência mais alongada.

Conhecer estes valores é uma importante ferra-

menta quando se depara com um dente despro-

porcional, pois é possível avaliar qual das medidas 
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(altura ou largura) necessita de intervenção. Este 

conceito é ilustrado na figura 01B, onde um dente 

tem aparência quadrática. A chave da questão é 

perceber se sua altura está abaixo dos valores es-

perados ou se sua largura está acima da variação 

ideal13. Quando se faz uma comparação com os 

valores ideais exemplificados na figura 01A, a lar-

gura está dentro do intervalo normal, mas a altura 

é menor que a esperada. 

Em geral, a desproporção dentária pode estar as-

sociada tanto à baixa altura da coroa clínica (por 

desgastes funcionais ou parafuncionais), quanto 

pela erupção incompleta ou invasão gengival. As 

abordagens para isso são inúmeras: restauração 

dentária direta ou indireta para aumentar o com-

primento do dente, aguardar erupção passiva ou 

realizar uma gengivectomia13.

O estudo clássico que investigou as proporções 

dentárias foi o de Gillen et al.11, em 1994, onde 

encontraram as seguintes proporções entre os 

dentes anteriores superiores: 

 – Incisivos centrais e caninos apresentam alturas 

semelhantes.

 – Incisivos laterais apresentam 80% da altura dos 

incisivos centrais.

 – Comparados aos incisivos centrais, os incisi-

vos laterais apresentam 75% de sua largura e os 

caninos 90%.

Gillen et al.11 encontraram também que os va-

lores da altura e da largura dentárias são maio-

res no sexo masculino que no sexo feminino e 

que, em negros, as larguras apresentam valores 

maiores do que em brancos. Entretanto, as ra-

zões dessas medidas em cada grupo dentário 

não apresentam diferença estatisticamente signi-

ficativa em relação ao gênero ou à raça.

De acordo com este estudo, caninos e incisivos 

centrais superiores teriam a mesma altura de 

coroa anatômica, o que justifica a colagem dos 

acessórios ortodônticos em alturas equivalentes 

nestes elementos, durante a montagem do apa-

relho ortodôntico.

Como forma de simplificação dos valores para 

as dimensões dentárias e as proporções entre os 

dentes anteriores, baseado em observações na 

população, Chu et al.15 estabeleceram o uso de 

medidas fixas, fundamentado em médias de ta-

manhos dentários. Para isso, utilizaram um banco 

de dados de tamanhos de dentes de populações, 

e geraram fórmulas para que as larguras dos den-

tes apresentassem relação entre si. A figura 01C 

exemplifica como se dá essa relação: uma fórmu-

la matemática com base nos dentes vizinhos.

Apoiados nessas fórmulas, Chu et al.16,17 confeccio-

naram um instrumento para medição da proporção 

dentária (comercializado pela Hu-Friedy®). Através 

deste instrumento, cálculos matemáticos são dis-

pensáveis e as proporções dentárias estão dispo-

níveis através de uma escala de cores. Sendo as-

sim, cada largura dentária é identificada através de 

uma cor na haste horizontal do instrumento. A cor 

pareada na haste vertical indica a proporção ideal 

entre a altura e a largura do elemento em análise. 

As figuras 01D-I a 03A-I mostram um caso clínico 

onde este instrumento de medição foi utilizado. 01. A-I − Proporções e dimensões reais dos dentes com quatro abordagens: variações nas dimensões de altura e largura do incisivo central (vermelho), proporção altura 
e largura do incisivo central (preto), relações de largura entre os dentes anteriores (verde) e relações de altura dos dentes anteriores (azul). Fonte: Arquivo pessoal (A). 
Incisivo central com proporção acima de 0,8 conferindo ao mesmo uma aparência quadrática. Ao analisar os valores de altura e largura, é possível constatar, de acordo 
com os padrões ideais, que a altura se encontra abaixo do ideal. Fonte: Arquivo pessoal (B).Dimensões absolutas preconizadas por Chu et al.15. Relação de largura dos 
dentes entre si, fórmulas matemáticas à direita para definir a largura de um dente, baseada na dimensão do outro. No lado esquerdo, exemplo de correlação entre as 
larguras dentais. Fonte: Arquivo pessoal (C). Paciente Classe II divisão 1 subdivisão direita com sobremordida exagerada. Caso inicial, arco superior atrésico e extrusão 
assimétrica dos dentes anteriores (D-F). Aparelho Dynaflex® de ação similar aos elásticos intermaxilares de Classe II (G-I).
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02. A-I − Correção do contorno gengival, intruindo o incisivo central superior direito (A-C). Resultado imediato após a Ortodontia, incisivos centrais com 
dimensões assimétricas (D-G). Checagem das proporções de altura e largura dental com medidor de Chu et al.15, demonstrando que os dentes deveriam ser 
dimensionados pela marcação vermelha, como o incisivo central esquerdo (H,I). 

03. A-I − Restaurações em resina provisória, servindo de mock-up para que o paciente possa opinar e também orientar o protesista (A-C). Restauração definitiva 
final (D-F). Sorriso antes do tratamento, corredor bucal amplo (G). Sorriso após a ortodontia e restaurações provisórias (H,I). Fonte: Arquivo pessoal.
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LARGURA E ALTURA VIRTUAL DAS 
COROAS

A largura e a altura das coroas são baseadas em 

medições diretas nos dentes (medidas antropo-

métricas), ou seja, suas dimensões absolutas. En-

tretanto, é recomendável que sejam consideradas 

também as dimensões virtuais dos dentes. Estas 

últimas são definidas, efetivamente, como as me-

didas que são percebidas pelas pessoas — a es-

tética que realmente interessa. A percepção da 

dimensão dentária, diferentemente da realidade, 

é um fenômeno físico, ou melhor, óptico18.

A percepção da largura dos dentes é uma ilu-

são de óptica, denominada efeito paralaxe. Ou 

seja, apesar de termos dois objetos do mesmo 

tamanho, o que está mais próximo aparenta 

ser maior, apesar de ambos serem iguais7. Isso 

funciona tanto para as porções mesiais e dis-

tais de um dente, quanto para a posição do 

dente na arcada.

Incisivo central e canino superiores possuem di-

mensões reais aproximadas. Porém, os incisivos 

centrais, por estarem mais próximos do observa-

dor, na frente da arcada dentária, são privilegiados 

pelo efeito paralaxe, atraindo para si a percepção 

do olho humano. Além disso, a largura virtual do 

canino, pela sua anatomia abaulada, representa 

apenas 33% da largura virtual do incisivo central, 

que é privilegiado pela sua ampla superfície pla-

na, refletindo a maior parte da luz que incide na 

sua coroa clínica (Figura 04).

A possibilidade de o ortodontista trabalhar a óptica, 

modificando a largura virtual dos dentes, pode ser 

verificada em duas situações. A primeira é relacio-

nada aos efeitos dos torques nos dentes posteriores, 

influenciando no corredor bucal e na amplitude do 

sorriso. A contração ou expansão das arcadas den-

tárias, definindo a correta implantação dos dentes 

na base óssea, pode alterar, de forma significativa, a 

percepção estética do tamanho e número de dentes 

no sorriso19. A outra forma de trabalhar a largura vir-

tual para alcançar a melhor estética está no correto 

alinhamento dentário, especialmente através do res-

peito à forma da arcada dentária, dispondo os dentes 

com pontos de contato bem posicionados no sentido 

vestíbulo-lingual, sem giroversões.18 De forma contrá-

ria, dentes girados para mesial tendem a expor mais 

a coroa clínica à luz, tornando a largura real maior. 

Isso pode criar a ilusão de um incisivo lateral ou um 

canino com dimensão maior ou igual a do incisivo 

central. O giro de um dente para distal esconde a su-

perfície vestibular, criando a aparência de micro den-

te. No entanto, quando o profissional se preocupa em 

posicionar os dentes corretamente na base óssea, os 

pontos de contato ficam corretamente estabelecidos 

e cria-se, automaticamente, a melhor resposta óptica 

à propagação da luz (Figura 05).

A reflexão da luz também se aplica na altura virtual, 

ou seja, existe uma alteração na quantidade de luz 

refletida sobre a coroa clínica do paciente conforme 

o torque dos dentes anteriores superiores. A inclina-

ção da face vestibular do dente deflete boa parte 

da luz emitida: para cima, quando o torque é exces-

sivo; ou para baixo, quando as coroas dos dentes 

estão retroinclinadas18. A correção ou o controle do 

torque dos dentes anteriores define o sucesso na 

obtenção da melhor expressão das dimensões das 

coroas dos dentes, quando expostas à luz (Figura 

06A). Deve-se ter especial atenção ao controle de 

torque em casos onde houver grandes retrações 

dos dentes anteriores, muito frequentes em pa-

cientes Classe II, divisão 1, tratados com exodon-

tia de primeiros pré-molares superiores. Acentuar a 

dobra de terceira ordem nos arcos de retração ou 

utilizar, nessa etapa, bráquetes com alto torque é 

fundamental. Tradicionalmente, utiliza-se a cefalo-

metria para a avaliação do torque dos dentes an-

teriores e, com base nesses dados e na estratégia 

de tratamento, define-se a mecânica ortodôntica 

com maior ou menor preocupação com o controle 

radicular. Outro recurso também utilizado é a lei-

tura da luz gerada pelo flash circular da máquina 

utilizada para a fotografia intrabucal, desde que 

corretamente obtida. Segundo Masioli20, a posi-

ção correta para fotografia intrabucal de frente é 

com o centro da fotografia coincidindo com a in-

tersecção do plano sagital mediano com o plano 

oclusal. Para que se obtenha a posição postural 

natural, a lente da máquina fotográfica deve estar 

direcionada perpendicularmente ao plano coro-

nal da cabeça do paciente e paralela ao plano 

de Camper, e o foco estabelecido entre o incisivo 

central superior e o canino. 

04. Largura vir tual dos dentes, tomando como parâmetro a proporção áurea. Há redução da percepção do tamanho dos dentes a partir dos 
incisivos centrais devido à menor área plana para refletir a luz. A conformação dos arcos, o alinhamento dental e a forma dos dentes definem a 
quantidade de superfície plana sobre a qual incide a luz e, com isso, a beleza e naturalidade do sorriso. Fonte: Arquivo pessoal.

05. Reflexão da luz no elemento 13, mostrando como a luz reflete em 
sua porção mesial, em direção ao olho do observador, enquanto sua 
porção distal reflete a luz para fora do campo de visão do examinador, 
provocando um efeito de ilusão de ótica e diminuindo a largura vir tual 
deste dente. Fonte: Arquivo pessoal.
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Em casos onde a alteração do torque de um ele-

mento dentário implica em efeitos indesejáveis ao 

periodonto, e também em casos onde elementos 

análogos apresentam inclinações axiais diferen-

tes um do outro, devido à assimetria esquelética, 

o profissional pode fazer uma ameloplastia para 

esconder parte do dente, por exemplo, a distal da 

superfície vestibular do elemento mais vestibula-

rizado, dando a impressão que os torques estão 

adequados e simétricos (Figuras 06B-G e 07A-L). 

06. A-G − Comportamento da luz incidindo sobre os dentes anteriores (setas brancas). A reflexão da luz é representada pelas setas amarelas, onde os incisi-
vos centrais refletem quase toda a luz (apresentam maior área plana - linha azul). Se o dente está com torque adequado, a superfície plana do dente é ampla 
e está no centro da coroa (linha azul), refletindo a maior parte da luz que incide (setas brancas e amarelas) (A). Fonte: Arquivo pessoal. Paciente portadora de 
assimetria mandibular. Aspecto intraoral do lado direito, vista frontal e lado esquerdo (B-D). Tratamento ortodôntico com arco de correção da linha média (E-G).

07. A-L − Corte tomográfico, vista superior da maxila, demonstrando mínima espessura de osso alveolar na vestibular dos caninos (A). Foto final do tratamento, 
com evidente torque inadequado do dente 13, pois evitou-se o movimento radicular para vestibular pelo risco periodontal (B). Ameloplastia na metade distal da 
superfície vestibular do 13, diminuindo a reflexão da luz (setas), com efeito de ilusão de ótica, diminuindo a largura vir tual deste dente (C). Resultado final da 
oclusão (D-F). Sorriso antes (G,J) e depois do tratamento, sem ameloplastia (H) e com ameloplastia (I,K). Tomografia demonstrando desvio mandibular para 
direita e torques diferentes dos caninos superiores (L). Fonte: Arquivo pessoal.
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DOMINÂNCIA DOS CENTRAIS

A posição vertical dos incisivos centrais supe-

riores desempenha um papel vital na estética 

do sorriso (Figuras 08A-O). Além disso, está in-

timamente relacionada com a definição do cha-

mado arco do sorriso, onde as bordas incisais 

do arco anterossuperior devem coincidir ou se-

guir o contorno do lábio inferior5,6,13.

Portanto, tentar simplesmente igualar a margem 

gengival dos incisivos centrais superiores com 

as margens gengivais dos caninos, sem levar em 

conta a altura incisal dos mesmos, pode resultar 

em um sorriso plano ou invertido5,6,19,21. Isso pode 

ocorrer nas seguintes situações: 

 – Extrusão dos caninos superiores para conse-

guir guia canina. 

 – Desgaste incisal dos incisivos centrais superiores. 

 – Posicionamento impróprio dos bráquetes, etc. 

O posicionamento dos incisivos centrais se tor-

na ainda mais importante pelo fato de as pes-

soas serem reconhecidas como se fossem mais 

jovens e atraentes, quando sua dominância na 

face é aumentada ou destacada. Isso porque 

sorrisos juvenis mostram mais os incisivos su-

periores e, com o passar da idade, a tendência 

é mostrar menos estes dentes19,22. Portanto, as 

recomendações atuais ressaltam que as bordas 

incisais dos incisivos centrais superiores devam 

aparecer abaixo das pontas dos caninos, crian-

do uma linha de sorriso convexa. 

Os estudos de King et al.21 salientaram a preferên-

cia de dentistas, ortodontistas e leigos pela borda 

incisal do incisivo lateral sempre acima do plano 

incisal, em média 0,5mm, não devendo passar de 

1mm. Esse é o padrão preconizado na Ortodontia 

e tem como resultado bordas incisais que acom-

panham a curvatura do lábio inferior.

Alguns autores21,23 da área da Prótese Dentária pre-

ferem dimensões verticais do incisivo central maiores 

em relação aos laterais e caninos. Com isso, a curva-

tura do sorriso passa a ser mais marcada. Machado 

et al.5 avaliaram a preferência de 60 ortodontistas e 

60 leigos sobre a posição dos incisivos centrais su-

periores. Para isso, manipularam digitalmente a foto 

do sorriso de uma mulher a fim de criar seis posições 

diferentes de altura desses dentes. A posição consi-

derada mais atrativa do incisivo central foi com uma 

diferença incisal de 1,5 mm em relação ao lateral.

A busca pela jovialidade a partir das dimensões 

dentárias tem produzido alguns excessos, porém 

o ortodontista não pode ficar alheio às tendên-

cias e convicções das demais especialidades 

da Odontologia. Com bom senso, planejamento 

e consenso entre paciente e colega reabilitador 

oral, pode-se alcançar bons resultados com o uso 

das facetas de porcelana. 

08. A-O − Paciente com espaços generalizados, resultante da posição incorreta de língua. Fotos iniciais evidenciando mordida cruzada anterior, extrusão 
acentuada de caninos, projeção dos incisivos superiores e inferiores e diastemas em ambas as arcadas (A-C). Fase final do tratamento ortodôntico, já 
com espaços fechados e descruzamento da mordida anterior, assim como boa relação dos dentes anteriores, corrigindo a curva invertida do sorriso (D-F). 
Oclusão final após o tratamento ortodôntico (G-I). Aspecto da oclusão após procedimentos protéticos com colocação de facetas e coroas (J-L). Aspecto 
do sorriso prévio à ortodontia. Nota-se dominância dos caninos e incisivos extremamente acima da altura ideal, caracterizando um sorriso invertido, que 
não acompanha a linha do lábio inferior (M). Sorriso obtido após tratamento ortodôntico, agora com espaços fechados e correção da relação das alturas 
anteriores, com dominância dos incisivos centrais (N). Resultado final do sorriso após tratamento protético (O). Fonte: Arquivo pessoal.
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ALTURA DOS PONTOS DE CONTATO

As seis chaves da oclusão de Andrews definem 

as características de uma oclusão normal. A 5ª 

chave de oclusão determina a ausência de espa-

ços interdentais, com pontos de contato firmes e 

justos, a menos que exista uma discrepância no 

diâmetro mésio-distal da coroa24.

O contato dentário entre os incisivos centrais, late-

rais e caninos ocorre como uma linha ascendente a 

partir do incisivo central, isto é, os pontos de conta-

to progridem apicalmente a cada ponto de contato 

mais posterior7, como ilustrado na figura 09.

Este contato tem relação com a posição e anato-

mia dos dentes. Quando não houver alterações 

de tamanho, formato e angulação dos dentes an-

teriores, a linha entre os pontos de contato acom-

panhará a linha incisal. Isso quer dizer que den-

tes mal posicionados ou girovertidos terão seus 

pontos de contato alterados. 

Ainda que exista um ponto de contato entre duas 

coroas, o ideal é que esse contato seja dado por 

uma área, ao invés de apenas um ponto. Essa 

área é denominada faixa de conectores, e também 

exerce importante papel na disposição estética 

dos dentes anteriores25. O ponto de contato é de-

finido como uma área pequena onde os dentes se 

tocam e, para detectá-lo, basta utilizar o fio dental 

e perceber uma área de maior retenção interdental.

FAIXA DE CONECTORES

O lugar em que os dentes anteriores aparentam 

se tocar têm sido referido como faixa de conec-

tores. Há uma distinção entre este espaço e um 

ponto de contato. Os pontos de contato entre os 

dentes anteriores são geralmente áreas menores 

e de contato intenso entre os dentes. 

Já a faixa de conector é uma área mais ampla que 

pode ser definida como a zona em que os dois den-

tes adjacentes parecem se tocar. Existe uma relação 

estética entre os dentes anteriores, que é referida 

como a regra 50-40-307,25,26. Esta regra define que 

a faixa ideal entre os incisivos centrais superiores 

deve corresponder a 50% da altura da coroa desses 

dentes, e deve diminuir progressivamente para dis-

tal, passando a 40% dessa altura no contato entre o 

incisivo central e o lateral, e a 30% dessa altura no 

contato entre o incisivo lateral e o canino. 

Portanto, toda vez que os dentes estiverem em ín-

timo contato, sem a presença de espaço negro ou 

diastema, a papila gengival deverá preencher a 

área interdental. A linha formada entre as papilas 

de canino a canino corresponde à linha superior 

da faixa de conectores, enquanto os pontos de 

contato correspondem à linha inferior da faixa25.

Desproporções entre os contatos ao longo dessa 

área podem interferir negativamente no resultado 

estético ideal (Figuras 10A,B). 

E para corrigir estas desproporções, algumas in-

tervenções podem ser feitas, a fim de melhorar a 

harmonia do sorriso: 

 – Reanatomização da coroa dentária através de 

coroas, facetas ou restaurações27.

 – Recontorno gengival através da gengivecto-

mia, incluindo também as papilas, se necessário. 

Neste caso, a intervenção preconiza a existência 

de mais de 5 mm de distância entre a crista óssea 

alveolar e o ponto de contato, para que não ocor-

ra a abertura de triângulos negros nas ameias 

interdentárias13,28. 

 – Ameloplastia, aumentando a faixa de contato, 

pelo desgaste interdentário, ou diminuindo a fai-

xa de contato dos bordos incisais, alterando as 

ameias incisais7,29.

Uma linha hipotética ligando as extremidades dos 

pontos de contato anteriores deve seguir paralela 

às linhas horizontais da face e à borda do lábio 

inferior, para estabelecer uma unidade coesa e 

harmoniosa no sorriso7,13,25,26. 

RELAÇÃO DENTES/PERIODONTO

A estética gengival é um componente importante 

na construção de um belo sorriso. Restaurações 

altamente satisfatórias cercadas por um tecido 

gengival pouco atraente podem impactar negati-

vamente um sorriso.

Isso ocorre porque a “estética vermelha” de-

sempenha um papel fundamental no resultado 

dos tratamentos ortodônticos. O periodonto 

funciona como uma moldura, que é essencial 

após a obtenção de um correto posicionamento 

dentário e é capaz de influenciar no resultado 

estético do sorriso.

09. Contato dentário entre os incisivos centrais, laterais e caninos. Deve ocorrer, 
idealmente, como uma linha ascendente, progredindo apicalmente a partir do cen-
tral. Fonte: Arquivo pessoal.

10. A,B − Faixa de conectores. Essa faixa é delimitada pelas linhas dos pontos de 
contato e linha papilar. Proporção desfavorável da “faixa de conectores” 40-60-30 (A). 
Um contorno gengival adequado, através da intrusão do 11 e procedimentos restau-
radores para buscar forma e proporções adequadas, formaram uma “faixa de conec-
tores” favorável: 50-40-30 (B). O desenho da faixa deve lembrar a forma de uma “asa 
delta”7. Fonte: Arquivo pessoal.
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Existe uma integração entre os fatores que de-

terminam a microestética. A altura de um ele-

mento, por exemplo, é definida pelo intervalo 

entre sua extremidade mais incisal e o ponto 

mais apical do contorno gengival. A forma e 

a posição do contorno gengival vão influen-

ciar diretamente na obtenção das proporções 

e dimensões dentárias ideais. Se a proporção 

encontrada não for a ideal, deve-se pensar em 

procedimentos que alterem a anatomia gengi-

val ou que modifiquem a anatomia dentária, de 

acordo com a melhor indicação para o caso. 

CONTORNO GENGIVAL

A saúde periodontal está entre os primeiros objeti-

vos estéticos fundamentais durante o planejamen-

to do tratamento. É importante considerar também 

a morfologia e o contorno gengival, principalmen-

te dos dentes superiores anteriores15.

Terapias adicionais, incluindo cirurgia plástica pe-

riodontal, são recomendadas para otimizar con-

tornos gengivais no tratamento restaurador quan-

do na presença de uma deformidade gengival 

esteticamente desagradável13,28.

A margem gengival de caninos e incisivos 

centrais superiores deve estar aproximada-

mente no mesmo nível, enquanto a margem 

dos incisivos laterais superiores deve estar 

1mm abaixo delas7 (Figura 11). Evidentemen-

te, deve-se considerar o contorno gengival 

como esteticamente importante se houver ex-

posição gengival no sorriso e, principalmente, 

quando a linha de sorriso for alta13.

Quando existir uma assimetria do contorno gengival, 

com diferença na proporção altura/largura dentária, 

devem ser consideradas três situações, descritas a 

seguir, com distintas possibilidades de atuação18.

DENTES HÍGIDOS E BORDAS INCISAIS 
ESTÃO CORRETAMENTE NIVELADAS 

Nesse caso, por existir uma diferença entre as 

coroas clínicas e anatômicas dos elementos, 

utiliza-se uma sonda periodontal para detectar 

se o sulco gengival é profundo ou se o espaço 

biológico periodontal é excessivo. Isso aconte-

ce quando a gengiva queratinizada é espessa e 

não migrou apicalmente, definindo uma erupção 

parcial do dente; ou quando houve hiperplasia 

gengival, que é comum acontecer devido ao tra-

tamento ortodôntico, especialmente em pacien-

tes com higiene bucal deficiente18,28,30. Deve-se 

encaminhar o paciente ao periodontista, para au-

mento da coroa clínica dos dentes anteriores, por 

meio de gengivectomia, estabelecendo a melhor 

proporção altura/largura a partir da remoção do 

tecido gengival e obtendo também melhor rela-

ção de contorno para o dente18,29,31.

DENTES NÃO HÍGIDOS

Quando um elemento dentário é fraturado ou 

desgastado, ocorre uma extrusão compensató-

ria, carreando consequentemente, todo o perio-

donto do dente comprometido. Nesses casos, 

o contorno gengival fica desnivelado em com-

paração aos dentes vizinhos e deve-se fazer o 

nivelamento dentário com movimentos individu-

alizados de intrusão para igualar as margens 

gengivais7,32,33. A montagem do aparelho deve 

acompanhar a necessidade de correção do 

contorno gengival, e não o nivelamento das bor-

das incisais. É muito importante salientar que 

o dente intruído precisa ser contido por, pelo 

menos, seis meses em posição, aguardando o 

turnover do ligamento periodontal, quando as 

fibras colágenas e elásticas estiradas são reor-

ganizadas, diminuindo o risco de recidiva18,30. 

Na finalização ortodôntica, haverá necessida-

de de procedimento restaurador estético para 

estabelecer a relação das bordas incisais e as 

proporções dentárias14,32,33. Também é impor-

tante considerar que poderá haver acúmulo de 

tecido gengival com a intrusão do dente, o que 

indica necessidade de procedimento de gengi-

vectomia que deve ser realizado, pelo menos, 

três meses antes de os trabalhos protéticos de-

finitivos serem realizados29,31.

DEFEITO ÓSSEO

A ocorrência de defeito ósseo normalmente está 

associada a um histórico de doença periodon-

tal ou recessão periodontal localizada, fazendo 

com que a margem gengival de um elemento 

dentário se desloque apicalmente. Neste caso 

está indicada a extrusão dentária lenta, seguida 

de desgaste da borda incisal32. Para aproveitar 

a raiz do dente extruído, o limite da extrusão é o 

da mínima relação coroa/raiz (1:1). 

Nos casos em que o dente está condenado e 

um futuro implante é programado, pode-se fazer 

a exodontia deste elemento através da extrusão 

ortodôntica lenta, o que garante o ganho de osso 

alveolar e tecido gengival adequados18.

Uma das grandes preocupações com a manu-

tenção do contorno gengival a longo prazo diz 

respeito aos implantes e ao crescimento facial. 

É sabido que o fim do crescimento, que acredi-

tava-se acontecer aos 16 anos nas meninas e 

11. Contorno gengival. A linha vermelha demonstra o contorno gengival, com incisivo lateral 1mm abaixo do limite apical do contorno do incisivo central e 
canino. Fonte: Arquivo pessoal.

1 mm
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aos 18 anos nos meninos, de fato não acontece. 

Existe um crescimento tardio, com mudanças 

súbitas, especialmente importantes no adulto 

jovem entre 17 e 23 anos de idade, que deve 

ser considerado.33 As consequências do cresci-

mento vertical no contorno gengival são conhe-

cidas. Diferente dos dentes, os implantes não 

acompanham o deslocamento dos ossos ma-

xilares, produzindo importante assimetria nos 

contornos gengival e incisal (Figuras 12A-L)29,34. 

A decisão de colocar implantes na região ante-

rior deve considerar a altura da linha do sorriso 

do paciente e, principalmente, a estimativa de 

crescimento vertical da face34. 

ZÊNITE

Dois conceitos da Odontologia estética são im-

portantes para o resultado estético final de um 

tratamento ortodôntico: formato e contorno gen-

givais. Para obtenção de um resultado estético 

periodontal, deve-se avaliar a arquitetura gengival 

dos dentes anteriores em busca dessas caracte-

rísticas. O formato gengival se refere à curvatura 

da margem gengival do dente, determinada pela 

junção cemento e crista óssea13. 

Avaliando o contorno gengival, observamos 

que existe um ponto mais alto em sua curvatu-

ra. Este ponto é denominado zênite gengival, e 

pode influenciar significativamente a aparência 

estética de um sorriso. 

De acordo com os critérios da Academia Ame-

ricana de Odontologia Cosmética35: "A forma 

gengival dos incisivos inferiores e incisivos la-

terais superiores deve apresentar um aspecto 

simétrico semioval ou semicircular. Os incisivos 

centrais superiores e caninos devem apresen-

tar um formato gengival mais elíptico. Assim, o 

zênite gengival está localizado distalmente em 

relação ao eixo longitudinal dos centrais supe-

riores e caninos”. 

Estudos sobre o zênite gengival apresentam 

informações conflitantes sobre onde o mesmo 

deve estar localizado em cada dente. A coloca-

ção adequada do zênite gengival é crítica, uma 

vez que ajuda a determinar a inclinação axial de-

sejada do dente e permite um ponto de referên-

cia nas plásticas periodontais. 

Sarver13 recomenda que o zênite deve estar lo-

calizado, idealmente, no longo eixo do contorno 

gengival do incisivo lateral, enquanto nos incisivos 

centrais e nos caninos, deve estar deslocado para 

distal em relação ao longo eixo destes elementos. 

Além disso, salienta que nos casos em que existir 

a indicação para a modificação do contorno gengi-

val, esta seja feita através de laser de diodo, visto 

que apresenta considerável precisão no refinamen-

to das margens gengivais e papila interdental. Isso 

é justificado pelo fato de que não há sangramento 

e o corte é cauterizado durante o procedimento, 

tornando o contorno muito mais preciso.

Chu et al.15 deliberaram que, em dentes periodon-

talmente saudáveis, os zênites devem estar loca-

lizados nas seguintes posições: seguindo o longo 

eixo do incisivo central, 1 mm para distal da linha 

que divide o meio da coroa; 0,4 mm para distal da 

linha que divide o meio da coroa no incisivo lateral, 

seguindo sua inclinação; e no centro da linha que 

representa o longo eixo do canino superior (Figura 

13). O uso do medidor de proporcionalidade, de-

senvolvido por este mesmo autor17 e citado anterior-

mente para a aferição da proporcionalidade entre 

altura e largura, pode ajudar a orientar o profissional 

no estabelecimento do limite ósseo alveolar na cer-

vical dos dentes periodontalmente modificados. 

Ortodonticamente, o zênite pode ser definido pela 

posição na qual os bráquetes são colados nos 

dentes anteriores superiores. Podem ser demarca-

dos também através de dobras de segunda ordem 

nos fios ortodônticos, conhecidas como dobras ar-

tísticas, que definem as inclinações mésio-distais 

desses dentes18. 

12. A-L − Paciente com agenesia de incisivo lateral superior, que optou pelo implante dentário. Fotografias iniciais, demonstrando a mesialização dos caninos 
superiores permanentes e a retenção prolongada dos caninos decíduos (A-C). Correção ortodôntica abrindo espaços, pela distalização dos caninos, para coloca-
ção de implantes osseointegrados e próteses sobre implante aos 20 anos (D-F). Paciente aos 26 anos de idade: notar que os níveis do contorno gengival e incisal 
dos implantes subiram ao menos 1mm (G-I). Sequência de fotografias do sorriso em diferentes momentos: antes do tratamento, logo depois da ortodontia com 
implantes, e 6 anos após os implantes serem colocados, com os caninos bem marcados pela infraoclusão dos incisivos laterais (J-L). Fonte: Arquivo pessoal.

A

D

G

J

B

E

H

K

C

F

I

L



252 253

ORTODONTIA − ESTADO ATUAL DA ARTE DIAGNÓSTICO, PLANEJAMENTO E TRATAMENTO

Em suma, o zênite representa uma característi-

ca intrínseca do periodonto e, portanto, pode ser 

mais facilmente modificado por cirurgia perio-

dontal, seja no aumento da coroa clínica ou no 

recobrimento radicular, nos casos de recessão 

periodontal. A estabilidade da posição definida 

pelo periodontista depende do respeito ao espa-

ço biológico periodontal e da arquitetura da crista 

óssea alveolar, que também pode ser definida por 

meio do recontorno ósseo28. 

Recomenda-se, portanto, o máximo de simetria 

na disposição do zênite, especialmente nos inci-

sivos centrais superiores, devido à proximidade 

entre si e com a linha média facial35.

PAPILA GENGIVAL E ESPAÇOS NEGROS

A papila gengival interproximal está localizada na 

área mais apical de contato entre dois elementos 

dentários, ocupando o espaço da ameia interden-

tária. Idealmente deve se estender em direção 

incisal, conferindo aspecto de naturalidade e be-

leza ao sorriso25 (Figura 13). 

A presença ou ausência da papila interproximal é 

de grande preocupação tanto para ortodontistas, 

quanto periodontistas e protesistas. Isso porque 

a perda da papila pode levar a deformidades es-

téticas, problemas fonéticos e impacção alimen-

tar29. Sua ausência pode estar relacionada a uma 

distância interradicular menor que 0,3 mm, o que 

prejudica a presença da crista óssea alveolar. 

Por outro lado, espaços interradiculares amplos, 

como nos diastemas, normalmente estão associa-

dos a papilas curtas e achatadas30.

Um estudo sobre papila interdental29 analisou 288 

sítios em 30 pacientes, onde foram medidas as 

distâncias dos pontos de contatos interproximais 

até as respectivas cristas ósseas. Se houvesse um 

espaço entre ponto de contato e gengiva, a papila 

era considerada ausente. Os resultados mostra-

ram que quando a medição a partir do ponto de 

contato para a crista óssea era de 5 mm ou me-

nos, a papila estava presente em quase 100% das 

vezes. Quando a distância era de 6 mm, a papila 

estava presente em 56% dos sítios, e quando a 

distância era de 7 mm ou mais, a papila estava 

presente em 27%, ou menos, dos sítios.

Os espaços negros são especialmente comuns em 

pacientes com dentes triangulares, mas podem 

ocorrer também quando um apinhamento severo 

é dissolvido ou quando há perda óssea por doen-

ça periodontal. A maneira utilizada na Ortodontia, 

na tentativa de eliminar ou diminuir estes espaços 

negros, é através de desgastes interproximais. Isso 

possibilita a obtenção de margens proximais menos 

triangulares e mais planas, permitindo uma área de 

contato maior entre esses dentes e mais próxima 

da crista óssea alveolar (Figuras 14A-K)30,31.

13. Zênite e papilas gengivais. Disposição dos zênites definida pelas inclinações dos longos eixos dos dentes anteriores superiores: no meio do canino; 
0,5 mm para distal, no incisivo lateral; e 1 mm para distal, no incisivo central (setas). Observar também a papila entre os incisivos centrais preenchendo 
a ameia até a metade da altura das coroas desses dentes, e progressivamente diminuindo, em altura, para a distal. Fonte: Arquivo pessoal.

14. A-K − Paciente com apinhamento severo nos arcos superior e inferior, relação de Classe I. Fotos iniciais, demonstrando o mal posicionamento 
dentário e uma Classe I de caninos (A-C). Evolução do tratamento ortodôntico, já com resolução do apinhamento, evidenciando correto alinha-
mento dental. Nota-se, porém, a presença de espaço negro entre os incisivos centrais, resultado de dentes triangulares após dissolução de um 
apinhamento severo (D-F). Resultado final da oclusão (G-I). Sequência de fotografias antes do início do tratamento ortodôntico, após o tratamento 
ortodôntico e após acréscimo de resina entre 11 e 21 para diminuir o espaço negro existente entre estes elementos (J,K). Fonte: Arquivo pessoal.
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Apesar de possibilitar a diminuição do espaço negro, 

o desgaste interproximal pode alterar a proporção al-

tura/largura das coroas e originar dentes excessiva-

mente estreitos. Pode também ocasionar aumento da 

altura do ponto de contato, alterando a proporção da 

faixa de conectores, descrita anteriormente.

PROPORÇÕES ENTRE AS ARCADAS 
DENTÁRIAS (DISCREPÂNCIA DE BOLTON)

Bolton36, em 1958, a partir de 55 casos com oclu-

sões ideais, elaborou uma análise de tamanho 

dentário que estabelece proporções adequadas 

para os dentes superiores e inferiores. Esse cál-

culo é realizado através das somas mésio-distais 

dos 12 dentes superiores e dos 12 inferiores, 

de primeiro molar a primeiro molar. Estabeleceu 

também as proporções ideais para a região an-

terior, abrangendo os diâmetros mésio-distais 

de canino a canino superiores e inferiores. O 

procedimento clínico resume-se em medir (com 

compasso de pontas secas ou paquímetro) os 

diâmetros mésio-distais desses dentes e realizar 

a soma dos dentes inferiores e a soma dos supe-

riores, dividindo o primeiro valor pelo segundo, e 

multiplicando por 100. Nas oclusões considera-

das adequadas devem ser encontrados índices 

médios de 91,3% para a proporção total e 77,2% 

para a proporção anterior.

Se, por exemplo, a proporção total exceder 

91,3%, na análise total da arcada, a discrepância 

corresponderá a um excesso de massa dentária 

no arco inferior. O valor encontrado será pos-

teriormente analisado através de uma tabela36, 

para se obter a quantidade exata do excesso. 

Em contrapartida, se o valor encontrado for infe-

rior à medida preconizada por Bolton, o excesso 

dentário estará localizado no arco superior. 

Para compensar o excesso encontrado, podem 

ser feitos desgastes interproximais nos dentes 

da arcada com diâmetro excedente, ou reali-

zar aumento da largura mésio-distal dos dentes 

da arcada oposta, levando em consideração a 

proporção ideal de largura e altura descrita no 

início do capítulo. As soluções de desgaste de 

volume dentário são exemplificadas no caso clí-

nico das figuras 15A-O.

A discrepância de Bolton tem alta prevalência na 

população, e é distribuída igualmente nos dife-

rentes sexos, etnias e tipos de má oclusão37. Sua 

análise é um procedimento importante e decisivo 

na Ortodontia e, mais do que números, implica em 

um desdobramento clínico que vai guiar a esco-

lha do plano de tratamento. Como se trata de uma 

estimativa matemática, precisam ser considera-

das as implicações clínicas da sua existência. 

Na maioria das vezes, o profissional opta pela 

diminuição do volume dentário em uma das 

arcadas, por meio de desgastes dentários in-

terproximais ou exodontias atípicas. Estes des-

gastes precisam ser ponderados, principalmen-

te em casos onde as dimensões dos incisivos 

superiores estão no limite da proporção altura/

largura dentária ou com forma de coroa quadra-

da. Nestes casos, os desgastes interproximais 

são muito limitados por provocar perigosa pro-

ximidade radicular e pontos de contato muito 

extensos na altura cérvico-incisal18. 

Outra situação clínica é quando um apinhamen-

to severo está presente na arcada inferior, e op-

ta-se pela extração de um incisivo inferior. Se a 

análise de Bolton não for executada previamen-

te para aferir se esta é a melhor conduta a se-

guir, pode-se produzir uma grande discrepância 

de Bolton e, consequentemente, uma nova má 

oclusão, com a arcada inferior contraída, cani-

nos sem contato e aumento de sobremordida e 

sobressaliência38. Decisões de exodontias de in-

cisivos devem ser testadas antecipadamente por 

set-up físico ou virtual18,38.

15. A-O − Caso de retratamento ortodôntico; a finalização do tratamento anterior não foi adequada, pela inobservância das proporções entre as arcadas. 
Apinhamento dentário inferior direito e relação de caninos de Classe III no lado esquerdo denotam excesso inferior posterior bilateral, assim como a relação de 
caninos em Classe II direita e o overjet insuficiente revelam excesso inferior anterior (A-C). Caso sendo tratado com desgastes interproximais de molar a molar 
(importante não usar anéis) (D-F). Resultado final da ortodontia, com intercuspidação e sobremordida satisfatórias (G-I). Sorriso e relação de incisivos antes 
da ortodontia (J-L). Sorriso final e correção da sobremordida e sobressaliência (M-O). Fonte: Arquivo pessoal.
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De acordo com Brandão e Brandão18, existem ma-

neiras de evidenciar o problema de excesso dentário 

e, assim, nortear a conduta do ortodontista. A inter-

cuspidação dos molares deve ser o primeiro passo 

do tratamento. Depois de encaixada a cúspide disto-

-vestibular do primeiro molar superior entre o primeiro 

e o segundo molar inferior, os espaços são fechados 

de trás para frente, e algumas situações podem ser 

reveladoras. A saber, após o encaixe dos primeiros 

molares seguido dos pré-molares:

 – Se a relação for de Classe II de caninos: evidencia 

o excesso posterior superior, podendo ser resolvido 

com desgastes interproximais na superfície mesial 

do primeiro molar; mesial e distal dos pré-molares; e 

na distal dos caninos superiores.

 – Se houver relação de Classe III de caninos: eviden-

cia o excesso posterior inferior, podendo ser resolvido 

com desgastes interproximais na superfície mesial 

do primeiro molar; mesial e distal dos pré-molares; e 

na distal dos caninos inferiores. 

 – Definida a chave de caninos, se persistir falta de 

sobressaliência, com relação de topo ou mordida 

cruzada anterior: evidencia o excesso anterior infe-

rior, podendo ser resolvido com desgastes interproxi-

mais na superfície mesial dos caninos e nas superfí-

cies mesial e distal dos incisivos inferiores. 

 – Definida a chave de caninos, persiste uma sobres-

saliência acentuada: evidencia o excesso anterior 

superior, podendo ser resolvido com desgastes in-

terproximais na superfície mesial dos caninos e nas 

superfícies mesial e distal dos incisivos superiores 

— respeitando-se a simetria e as proporções ideais.  

Nesse caso, deve-se, ainda, verificar a falta de 

volume dentário anteroinferior e considerar a neces-

sidade de aumento de coroa clínica dos incisivos.

Condições clínicas podem apresentar uma mistura 

dessas possibilidades e, portanto, uma análise crite-

riosa das inclinações dos dentes na avaliação clínica, 

assim como na análise de modelos, pode determinar 

se há discrepância de Bolton significativa, sem a ne-

cessidade da aplicação de fórmulas.

CONCLUSÕES

Neste capítulo, foram descritas as proporções e di-

mensões dentárias ideais entre os dentes da mesma 

arcada e entre arcadas diferentes, além de mostrar 

suas interações com o periodonto, que provou ser 

um importante aliado para um resultado verdadei-

ramente estético. Foram descritos também procedi-

mentos responsáveis pela obtenção dos resultados 

almejados. Muitos desses procedimentos implicam 

na interação do ortodontista com o periodontista e 

o protesista. Esta parceria ratifica o quanto o profis-

sional deve atuar de maneira integrada, buscando 

adquirir conhecimentos e agregar conceitos de ou-

tras áreas. Isso garante que os melhores resultados 

possíveis possam ser oferecidos para os pacientes.

Deve-se ter em mente que o principal objetivo de todo 

tratamento na área da Saúde é único e, exclusiva-

mente, o paciente. A microestética não pode ser vista 

de forma isolada, mas sim como parte fundamental 

para se estabelecer um sorriso agradável (miniestéti-

ca) e uma face harmoniosa (macroestética). Nossas 

ações e planejamentos são medidos e executados 

em milímetros, mas podem fazer toda a diferença na 

autoestima e na qualidade de vida de uma pessoa. 
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