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Protocolo para Lipólise 
Submentoniana Empregando 

Ozonioterapia

INTRODUÇÃO

	 Atualmente, a ozonioterapia 
(O2-O3) é considerada por muitos ci-
rurgiões dentistas (CD) habilitados, 
um método de tratamento minima-
mente invasivo, seguro e eficaz, com 
aplicações locais em diferentes con-
centrações e, na forma de gás, água 

e/ou óleo (SAINI, 2011). 

	 Múltiplos países ao redor do 
mundo, praticam a ozonioterapia em 
suas próprias clínicas, universidades 
e hospitais. Inclusive, é uma realidade 
adotada em tratamentos complemen-
tares integrativos pelo SUS no Brasil, 
pela Portaria 702 DE 21 DE MARÇO 
DE 2018 (BRASIL, 2017 e 2018b). 
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Dentre seus efeitos terapêuticos in-
clui o estresse oxidativo (BOCCI et 
al., 2009; BOCCI et al., 2011; VALDE-
NASSI et al., 2016), que desencadeia 
muitos fatores metabólicos. A ozonio-
terapia possui ainda ação anti-infla-
matória, ação antioxidante contra ra-
dicais livres, reativa a microcirculação 
(VALDENASSI et al., 2003), melhora 
a oxigenação em diferentes tecidos e 
exerce uma ação protetora de múlti-
plos órgãos, reage instantaneamente 
com substratos como ácidos graxos 
insaturados (SAGAI e BOCCI, 2011; 
BOCCI et al., 2013).

	 Pesquisas realizadas ao longo 
de uma década estabeleceram uma 
estrutura abrangente para a compre-
ensão e a recomendação do uso do 
ozônio. E o seu efeito terapêutico por 
meio de concentrações bem definidas 
empregando doses mínimas é válido 
baseada na ciência (VIEBAHN-HÄNS-
LER et al., 2012). Em relação ao qua-
dro patológico humano selecionado, 
pode ser usado, sem qualquer toxici-
dade ou efeitos colaterais. Tais aplica-
ções de ozônio tornaram-se evidentes 
nas infecções cutâneas e mucosas na 

odontologia (BOCCI et al., 2009).

	 O acúmulo de gordura na região 
submentoniana, altera negativamente 
a autoestima do paciente, promoven-
do uma aparência pouco jovial (SHA-
DFAR e PERKINS, 2014; ITIKAWA et 
al., 2015). E ainda, funcionalmente, 
pois o acúmulo de gordura submento-
niana “papada” (JARDINI, 2004), está 
sendo correlacionado com mudanças, 
nos tônus muscular do platisma (SHA-
DFAR e PERKINS, 2014), no afrouxa-
mento progressivo do SMAS; nos li-
gamentos suspensórios; mudança na 
oclusão dentaria, contribuem ainda, 
para a ptose da glândula salivar sub-
mandibular (ADAMSON e LITNER, 
2005; SHADFAR e PERKINS, 2014). 

	 Considerando que ocorre um 
afrouxamento do músculo platisma, 
pela gordura e, que nessa área, pos-
sui outros músculos que correlacio-
nam ativamente com a cavidade oral, 
como a língua, cuja alteração de sua 
ação, vai comprometer todo o siste-
ma estomatognático (SE) como mo-
bilidade, tonicidade e a adaptação da 
mastigação e da deglutição. Por isso, 



torna-se relevante que o CD aplique 
protocolos de lipólise para atenuar a 
gordura local (papada) para não acen-
tuar essas alterações, pois sabe-se 
que, além disso, o envelhecimento 
também leva a modificações na ana-
tomia e fisiologia que, por si só, já im-
plicam alterações na funcionalidade 
do SE (FEIJÓ e RIEDER, 2004).

	 Este trabalho objetivou desen-
volver protocolo de lipólise de gordura 
submentoniana com aplicação local 
exclusivamente em três pontos do gás 
O2-O3 medicinal em doses terapêuti-
cas (5 μg), para a redução da gordura 
dessa região.

PROCEDIMENTOS 
METODOLÓGICOS

	 Foram selecionadas 17 pacien-
tes do gênero feminino, faixa etária 
de 20 a 55 anos, da Policlínica da 
AVANTIS polo CEETEC-MS (Centro 
de Especialidades e Ensino Tecno-
lógico) mês agosto ano 2018, quei-
xa principal, gordura submentoniana 

“papada”. Todas consentiram e as-
sinaram a anamnese e o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido e 
a divulgação dos resultados. A região 
de gordura submentoniana foi aferida 
em milímetros empregando adipôme-
tro (Adipômetro / Plicômetro Cientí-
fico Digital – Cescorf) e paquímetro 
(Paquímetro Digital Truper 150mm/6” 
- 0,01mm/.0005”), sempre antes de 
cada aplicação do gás ozônio, e tam-
bém realizadas tomadas fotográficas 
utilizando câmera (marca Canon EOs 
Rebel T6i Ef-s 18-55mm). 

	 Todas as três medidas e aplica-
ção do gás O2-O3, foram realizadas 
por um único analisador, e a paciente 
sempre na posição ereta, com a ca-
beça no plano de Frankfurt (JARDINI, 
2004) da seguinte forma: no adipôme-
tro, foi feita uma mensuração direta da 
gordura por meio das dobras cutâneas 
da papada verificando sua espessura 
(Fig. 1); no paquímetro a avaliação 
antropométrica da “papada”, baseou 
em dois pontos anatômicos, palpados 
e demarcados. São eles: tragus e a 
região central mais proeminente da 
“papada”, normalmente situada entre 
o gnátio e osso hióide. Convencionou-



se a tomada antropométrica de perfil 
direito (Fig. 2).

	 Nas aplicações, foram estabele-
cidos três pontos distintos, seguindo 
um formato triangular da anatomia da 
papada, aplicando o gás ozônio por 
meio de seringa de silicone descar-

tável de 20 mL (Terumo Luer Lock) e 
agulha descartável (marca: SR 30G 
1/2” 0,3X13) num ângulo de 30 °, essa 
demarcada com Stops (endodônticos 
estéreis) em 4 mm. Foram aplicados 
3 mL de gás em cada ponto, 1 vez por 
semana, totalizando três aplicações. 
A produção do ozônio foi por meio do 

Figura 1 Aferindo a gordura no Adipômetro / Plicômetro Cien-
tífico Digital – Cescorf

Figura 2 Tomada antropométrica de perfil direito Paquímetro 
Digital 150mm/6” - 0,01mm/.0005” - Truper



Gerador de Ozônio (Marca Philozon 
Medplus) (Fig. 3), na concentração de 
5 μg por ponto totalizando 15 μg.

ANÁLISE E CÔMPUTO DE DADOS

	 Análise dos dados: A compara-
ção entre os momentos de análise em 
relação à mensuração da camada de 
gordura submentoniana por meio de 
adipometria ou de paquimetria, foi rea-

lizada por meio do teste de ANOVA de 
uma via de medidas repetitivas, segui-
do pelo pós-teste de Tukey (ROWE, 
2007). 

	 Os demais resultados deste es-
tudo foram apresentados na forma de 
estatística descritiva ou na forma de 
tabela e gráficos. A análise estatística 
foi realizada por meio do programa es-
tatístico SigmaPlot, versão 12.5, con-
siderando um nível de significância de 
5%.

RESULTADOS

	 Os resultados referentes às me-
didas de adipometria e paquimetria da 
camada de gordura submentoniana, 
em cada momento de análise, estão 
apresentados na Tabela 1 e ilustrados 
nas Figuras 4 e 5, respectivamente e 
Fig. 6 fotos inicial e 7 final.

	 Houve diferença entre os mo-
mentos de análise, em relação à men-
suração feita pela adipometria (teste 

Figura 3 Gerador de Ozonio Medplus V Philozon



Tabela 1: Resul-
tados referentes 
às medidas de 
adipometria e 
paquimetria da 
camada de gor-
dura submento-
niana, em cada 
momento de 
análise.

Figura 4: Resultados referen-
tes às medidas de adipome-
tria da camada de gordura 
submentoniana, em cada 
momento de análise. Cada 
símbolo representa a média 
e a barra o erro padrão da 
média. * Diferença em relação 
à primeira semana; ** Diferen-
ça em relação à primeira e à 
segunda semana (pós-teste de 
Tukey, p<0,005).

Figura 5: Resultados referen-
tes às medidas de paquimetria 
da camada de gordura sub-
mentoniana, em cada momen-
to de análise. Cada símbolo 
representa a média e a barra o 
erro padrão da média. * Dife-
rença em relação à primeira e 
à segunda semana (pós-teste 
de Tukey, p<0,005).



ANOVA de uma via de medidas repe-
titivas, p<0,001), sendo que a medi-
das observadas na segunda e tercei-
ra semanas foram significativamente 
menores que aquela observada na 
primeira semana (pós-teste de Tukey, 
p<0,05). Além disso, a medida obser-
vada na terceira semana foi significa-
tivamente menor que aquela observa-
da na segunda semana (p<0,05).

	 Também houve diferença entre 
os momentos de análise, em relação 
à mensuração feita pela paquimetria 
(teste ANOVA de uma via de medidas 
repetitivas, p<0,001), sendo que a me-
dida observada na terceira semana foi 
significativamente menor que aquelas 
observadas na primeira e na segunda 
semana (pós-teste de Tukey, p<0,05).

DISCUSSÃO

	 O protocolo desenvolvido para 
lipólise de gordura submentoniana 
com uma aplicação por semana local 
do gás O2-O3 medicinal em doses te-

rapêuticas (5 μg), reduziu a gordura 
dessa região, num curto espaço de 
tempo de forma efetiva, gradual e se-
gura a cada semana. Além disso, esta 
é primeira confirmação de que o ozô-
nio em doses terapêuticas tem ação 
eficiente na degradação da gordura 
local na região submentoniana. 

	 Essa redução, gera condições 
mais favoráveis para os demais pro-
cedimentos que podem ser realizados 
na Harmonização Orofacial, pois dimi-
nui a quantidade de tecidos gorduroso 
local e seu com sobrepeso, promovido 
pelos procedimentos precoces, como 
aplicação de Toxina Botulinica A na 
face, originando uma ação compen-
satória do músculo platisma e conse-
quentemente aliviando o repuxo do 
SMAS facial. Ou seja, de acordo com 
essa visão a lipólise quando devida-
mente indicada, deveria ser o primeiro 
procedimento a ser realizado. 

	 Fica desde já ainda, sugerido 
que o relaxamento do platisma asso-
ciado a lipólise por meio de ozonio-
terapia facilitaria e aprimorariam os 
resultados de outros procedimentos 



estéticos funcionais da face pela sim-
ples remoção do sobrepeso da papa-
da e controle na contração compensa-
tória do platisma facilitando manobras 
de tratamento na região de terço mé-
dio, podendo gerar maior longevidade 
nesses procedimentos. E ainda, que 
deve se realizar a lipólise de gordura, 

de forma precoce para que não com-
prometa o SE e a estética.

	 O conhecimento da anatomia e 
fisiologia muscular da região de pes-
coço e suas variações, é fundamental 
devido as mudanças no processo do 
envelhecimento, pois possibilita maior 

Figura 6 Foto inicial com 30 mm de gordura Figura 7 Foto final tratamento com 12 mm de gordura



precisão ao CD no tratamento de lipó-
lise enzimática do papada, colaboran-
do para a otimização dos resultados 
assim como na diminuição da incidên-
cia de complicações pós-operatórias 
(STEBBINS e HANKE, 2011).

	 Continuar esforços para ampliar 
a aceitação da ozonioterapia como 
uma abordagem eficaz a ser incluída 
entre o arsenal da odontologia (BOC-
CI et al., 2011) se faz necessário.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

	 O protocolo lipólise de gordura 
submentoniana com uma aplicação 
local semanal, totalizando três aplica-
ções, essas exclusivamente em três 
pontos anatômicos da papada utili-
zando gás O2-O3 medicinal em doses 
terapêuticas foi eficaz, simples e se-
guro, em um curto espaço de tempo, 
com efeito cumulativo, durante o cur-
so do tratamento na redução da gor-
dura submentoniana.
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Novo Protocolo para Reduzir Gordura na HOF
Prostrolane Inner B, um Filler com 

Peptídeos para Emagrecimento Facial

INTRODUÇÃO

	 A papada ou gordura  submental 
geralmente aparece devido a causas 
genéticas, ganho de peso ou produto 
do processo de envelhecimento. Afe-
tando tanto homens como mulheres, 
e gerando uma falta de definição da 
linha mandibular no terço médio da 
face. Desta forma, impedindo uma 
aparência harmoniosa com o resto do 
rosto. 

Javier Quilodran Bazán
Mestrado Patologia, Diagnóstico e Medicina Oral. Harmonização Orofacial 

	 Para sua eliminação, existem 
apenas duas opções, por meio de ci-
rurgia ou procedimentos minimamen-
te invasivos.

	 Entre os tratamentos não inva-
sivos, um dos mais utilizados no Bra-
sil e no mundo é o ácido desoxicólico, 
ou na sua ausência, o desoxicolato de 
sódio. 

Estes tratamentos geram excelentes 
resultados, mas devido ao mecanis-
mo de ação que envolve a necrose 



dos adipócitos, gera um processo in-
flamatório bastante considerável para 
o paciente. 

	 Juntamente com uma série de 
riscos associados à anatomia da área 
facial, o que limita seu uso.

	 Alguns países, entre eles euro-
peus e alguns da América Latina, já 
possuem um novo tratamento alterna-
tivo aos detergentes enzimáticos para 
reduzir não apenas o tecido adiposo 
submentoniano, mas também qual-
quer área da face, sem produzir os 
riscos do ácido desoxicólico.

O NOVO PRODUTO 

	 Prostrolane Inner B é um gel 
composto de peptídeos biomiméticos 
de ação prolongada e ácido hialurôni-
co. 
		  Estas cadeias de peptí-
deos têm como função específica a 
redução da adiposidade localizada e 
melhoram e aumentam a síntese de 
colágeno, que além de eliminar as pa-
padas e a gordura subcutânea, deixa 
a área tratada tensa e ajuda a contra-
balançar a flacidez. 

	 Não requer anestesia local e 

Fig. 1 - O novo produto PROTROLANE “Inner B”



não produz inflamação, para que o 
paciente possa retornar à sua vida 
normal instantaneamente.

	 É necessário um mínimo de 2 
sessões, dependendo de cada pa-
ciente, e a partir da primeira sessão 
os resultados são observados.

	 É chamado de peptídeo biomi-
mético, porque é uma substância que 
é encontrada naturalmente em nosso 
corpo e é responsável pelo controle 

	
da própria gordura corporal. 

	 Para sua aplicação médica, ele 
foi isolado com um processo químico 
antes de ser injetado para ativar sua 
função como um controlador adipó-
cito. Após o tratamento, a gordura é 
gradualmente eliminada pelo fígado e 
canais linfáticos.

	 Prostrolane Inner B  obtém a 
regulação do funcionamento da célu-
la gordurosa alterada, reduzindo sua 

Fig. 2 - Indicações para gorduras da face, em especial papada.



tendência ao crescimento descontro-
lado, e ativando a ação de eliminação 
da gordura acumulada dentro dela 
(ação lipolítica intracelular). Tudo isso 
sem produzir necrose dos tecidos.

VANTAGENS DO PROSTROLANE

	 • Redução da adiposidade loca-
lizada
	 • Lipólise
	 • Inibição da lipogênese

	 • Melhora a hidratação
	 • Melhora a elasticidade
	 • Melhora o turgor

	 Prostrolane Inner B tem um du-
plo efeito. Por um lado, induz a lipóli-
se, ou seja, funciona como queimador 
de gordura, além de bloquear a lipo-
gênese, prevenir a formação de nova 
gordura a partir da glicose consumida 
pelo paciente. Por outro lado, rejuve-
nasce e previne a flacidez da pele, 
sem inflamação ou outros efeitos ad-
versos.

Fig. 3 - Além de utilizado para a gordura submentoniana, também pode seraplicado em outras áreas, como bowls e bichat.



INGREDIENTES ATIVOS 

	 - Nonapeptídeo-32: Promove os 
ciclos metabólicos da glicólise e da 
gliconeogênese. 
	 - Pentapeptídeo-43: Diminui a 
lipogênese e promove a lipólise. 
	 - Tripeptide-41: Estimula a lipó-
lise e promove a regeneração celular 
dos tecidos. 
	 - Octapeptídeo-11: Ativa a rege-
neração celular. Melhora a aparência 
e o tom da pele. 

	 Prostrolane Inner B desenca-
deia um processo natural de lipólise 
no tecido adiposo do paciente. Favo-
rece a mobilização de gorduras e as 
transforma em energia. Prostrolane 
Inner B inibe a lipogênese, prevenindo 
e prevenindo o efeito rebote.

PROTOCOLO
	

	 Prostrolane é administrado por 
injeção subcutânea, profundamente 

Fig. 4 - Atualmente, passamos a reali-
zar testes ns bola de bichat (bichec-
tomia não cirúrgica)



na derme. Dependendo do paciente e 
sempre sob os critérios do profissio-
nal após a história clínica, o número 
de sessões varia entre duas a quatro, 
com intervalo de duas semanas entre 
cada uma delas. 

	 Nos casos de grande flacidez da 
área, esse tratamento não é indicado.

	 Como regra geral, e preciso fa-
zer depósitos de 0,2 cc a cada 1,5 cm 
por ponto.

	 Isso pode variar de acordo com 
o paciente ou áreas de acordo com 
critérios profissionais. Não tendo áci-

do desoxicólico, não inflama e não doi 
durante o tratamento.

	 Posologia e sessões recomen-
dadas: 1 sessão a cada 2 semanas. 
Total de Sessões: 4 Sessões

	 Áreas de aplicação: face, jowls, 
bola de bichat, papada, flancos, parte 
interna das coxas, abdomen e náde-
gas.

RESULTADOS E CONCLUSÃO

	 Os resultados deste tratamento 

Fig. 5 - Áréas e pontos de aplicação do Prostrolane Inner B (inclui áreas fora da tuação do CD)



podem variar de uma pessoa para ou-
tra, mas são muito visíveis.

	 A grande vantagem, em relação 
aos materiais, atualmente, usados no 
Brasil (Deoxicólico / Deoxicholate); é 
que não causa dor nem reação infla-
matória.
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Fig. 6 - Represntação esquemática da ação do PROSTROLANE na redução de gordura.



Tratamento Ortodôntico 
Pré-reabilitador com Alinhadores

INTRODUÇÃO

	 As pessoas que se mostram 
preocupadas com a estética de seu 
sorriso podem relutar quanto à neces-
sidade de comprometê-la por 1 ou 2 
anos pela presença da aparelhagem 
ortodôntica convencional. Para os pa-
cientes com esse tipo de interesse 
estético os braquetes estéticos con-
tinuam sendo vistos como aparelhos 
fixos desconfortáveis, incômodos às 

bochechas e gengivas. Os aparelhos 
fixos linguais, não obstante, ofereçam 
vantagem estética, podem causar irri-
tação aos tecidos periodontais e à lín-
gua (Cheninet al., 2003). 

	 Segundo Melsen (2011) e Ros-
vallet al. (2009) tem aumentado o nú-
mero de pacientes adultos que pro-
curam por tratamentos ortodônticos 
expressando o desejo de alternativas 
mais estéticas e confortáveis, em re-
lação aos aparelhos tradicionais. Os 
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aparelhos ortodônticos removíveis, 
ainda que estéticos, normalmente não 
são utilizados para o tratamento de 
casos de maior complexidade (Cheni-
net al., 2003). 

	 Segundo Boyd et al. (2000), a 
despeito da necessidade de tratamen-
to ortodôntico, os pacientes adultos 
são resistentes ao uso da aparelha-
gem ortodôntica tradicional fixa en-
volvendo arcos, bandas e braquetes. 
Chenin et al. (2003) mencionam ainda, 
em relação à aversão aos aparelhos 
ortodônticos tradicionais demonstrada 
pelos adultos, o aumento do número 
de pacientes dispostos a executarem 
tratamentos por meio reabilitações 
protéticas com finalidade estética, en-
volvendo desgastes significativos do 
esmalte dentário.

	 Comprovadamente, dentes bem 
alinhados permitem melhor higiene 
oral diária (Diedrich, 2000; Nelson e 
Artun, 1997). Quando se considera a 
questão da higienização oral durante 
os tratamentos ortodônticos, fica evi-
dente a associação entre o aumento 
dos índices de biofilme e o compro-

metimento das condições gerais de 
saúde oral dos pacientes, especial-
mente os tratados com aparelhagem 
fixa (Boke et al., 2014). 

	 Em contrapartida, a revisão 
sistemática da literatura de Rossini 
et al. (2015) concluiu que os índices 
de saúde periodontal apresentaram 
melhora significativa em tratamentos 
ortodônticos com alinhadores estéti-
cos. Os resultados encontrados por 
Karkhanechia et al. (2013) sugerem, 
em estudo que comparou tratamentos 
ortodônticos tradicionais e com ali-
nhadores estéticos durante 12 meses, 
que os tratamentos envolvendo apa-
relhagem fixa vestibular associaram-
se a uma redução da qualidade das 
condições periodontais e aumento de 
bactérias ligadas à periodontopatias, 
se comparados aos tratamentos com 
alinhadores estéticos.

	 Com a introdução das opções 
de tratamentos ortodônticos com apa-
relhos estéticos, um número crescen-
te de adultos tem procurado esta al-
ternativa terapêutica (Karkhanechiaet 
al. 2013). Em 2007, Miller et al. afir-



maram que os pacientes que decidem 
ser tratados com alinhadores estéticos 
procuram por aparelhos que interfiram 
menos em suas atividades diárias e, 
de modo geral, dispõem-se a arcar 
com custos mais altos, esperando que 
estes aparelhos proporcionem menos 
impactos negativos em sua qualidade 
de vida.

	 Desde o momento de sua dis-
ponibilização como alternativa de tra-
tamento, os alinhadores ortodônticos 
têm tido uma demanda crescente, 
particularmente por parte de pacientes 
adultos, em função de suas proprieda-
des estéticas e eficácia clínica (She-
ridan, 2004). Logo que começaram a 
ser utilizados, no final da década de 
1990, representavam uma alternativa 
aos aparelhos fixos tradicionais, para 
casos de más-oclusões simples, como 
apinhamentos suaves ou o fechamen-
to de espaços reduzidos (Joffe, 2003). 

	 Em se tratando do tipo de mo-
vimento dentário, uma análise con-
vencional sugere que os alinhadores 
induzem, essencialmente, uma incli-
nação não-controlada, com o Cen-

tro de Rotação (Crot) situado entre o 
Centro de Resistência (Cres) e o ápi-
ce radicular (Drake et al. 2012). Entre-
tanto, tem aumentado a variedade de 
más-oclusões passíveis de tratamen-
to por meio dos alinhadores invisíveis, 
na medida em que as pesquisas clí-
nicas desenvolvem soluções para a 
utilização dos alinhadores mesmo em 
casos complexos, envolvendo, por 
exemplo, a correção de rotações mais 
acentuadas de pré-molares, torque de 
incisivos superiores, distalizações e/
ou fechamentos de espaços de extra-
ções (Baldwin, 2008). 

	 Boyd (2008) afirma que diversos 
dos primeiros estudos envolvendo os 
alinhadores ortodônticos mostram li-
mitações significativas em relação 
ao tratamento de casos complexos, 
enquanto os estudos mais recentes 
apresentavam finalizações bem-suce-
didas de casos com más-oclusões de 
complexidade moderada a acentua-
da. 

	 Em 2015, Dasy et al. destaca-
ram os 10 anos de evolução dos ali-
nhadores estéticos, afirmando que po-



deriam ser utilizados para tratamentos 
ortodônticos completos. Mesmo mo-
vimentos como a extrusão de dentes 
anteriores, para a adequação do tres-
passe vertical de casos com mordida 
aberta, em paciente adulto têm sido 
realizados e relatados (Guarneri et al., 
2013). Neste contexto cabe, entretan-
to, ressaltar, como fizeram Djeu et al. 
(2005), a importância da capacidade 
do clínico de realizar um diagnóstico 
adequado e um plano de tratamento 
apropriado.

	 O presente artigo relata o tra-
tamento pré-reabilitador estético com 
alinhadores ortodônticos Esthetic 
Aligner, em paciente adulto. O caso 
envolvia apinhamentos acentuados 
dos segmentos anteriores de ambos 
os arcos dentários, associados à mi-
crodontia dos incisivos laterais supe-
riores. Finalizada a fase ortodôntica, 
após a utilização dos alinhadores de 
finalização, os espaços necessários 
para a adequação das dimensões mé-
sio-distais dos incisivos laterais supe-
riores foram posicionados na mesial 
dos caninos e a reabilitação com fa-
cetas cerâmicas laminadas realizada 

em ambos os arcos, conforme será 
descrito em detalhe a seguir.

CASO CLÍNICO

	 Paciente MP, sexo feminino, 53 
anos de idade, compareceu à clínica 
particular, apresentando, como queixa 
principal a irregularidade do posicio-
namento dentário na região anterior 
de ambas as arcadas, que interferiam 
negativamente na estética do sorriso.

	 O exame clínico extrabucal em 
norma frontal revelou terços faciais 
equilibrados, assimetria facial aceitá-
vel e selamento labial passivo. Em re-
lação ao plano sagital mediano, a linha 
mediana interdentária inferior coinci-
dente apresentava-se coincidente e 
a superior cerca de 1,5mm desviada 
para o lado esquerdo. 

	 No sorriso, havia exposição pra-
ticamente total das coroas clínicas dos 
incisivos superiores e entre 1/3 e 1/2 
das coroas dos incisivos inferiores. Na 



norma lateral da análise facial, obser-
vou-se uma convexidade normal do 
perfil, com um bom ângulo nasolabial, 
curvaturas suaves dos lábios superior 
e inferior, posição sagital harmonio-
sa entre lábio superior, lábio inferior e 
mento, apesar de uma espessura la-
bial menor e de leve redução da linha 
mento-pescoço(figura 1).

	 No exame clínico intrabucal ob-
servou-se uma relação sagital ade-
quada entre os arcos dentários, com 
leve diminuição do trespasse vertical. 
Do lado direito, as relações de caninos 
e molares eram de Classe I de Angle 
e, do esquerdo, devido à ausência de 
um pré-molar, os caninos estavam em 
Classe I e os molares em Classe II. A 
despeito da discreta atresia dos arcos 
dentários, levemente triangulares no 
formato, não havia comprometimento 
da relação transversal entre eles. 

	 As linhas medianas interdentá-
rias superior e inferior apresentavam 
um desvio de 1,5mm, sendo que, em 
ambos os arcos, a região anterior 
apresentava um apinhamento mode-
rado, no inferior mais localizado na re-

gião dos caninos e, no superior, nos 
incisivos laterais, cuja dimensão mé-
sio-distal mostrava-se notadamente 
menor(figura 1).

	 A avaliação da radiografia pano-
râmica permitiu constatar boas condi-
ções de suporte periodontal a despeito 
da leve reabsorção horizontal do osso 
alveolar de ambas as arcadas e arre-
dondamento apical generalizado das 
raízes dentárias. As raízes distais dos 
primeiros molares inferiores apresen-
tavam um encurtamento mais acen-
tuado e os terceiros molares estavam 
presentes no arco superior – impac-
tado no hemiarco direito – e ausentes 
no inferior (figura 2).

	 A análise cefalométrica segundo 
os parâmetros de Ricketts confirmou 
as constatações clínicas da análise 
facial em norma lateral. O padrão es-
quelético da face apresentava tendên-
cia horizontal, não obstante o ângulo 
do Eixo Facial tenha se mostrado me-
nor que a norma, possivelmente em 
função do encurtamento do compri-
mento do corpo mandibular, clinica-
mente evidenciado pela redução da li-



nha mento-pescoço. A relação sagital 
entre as bases ósseas indicava uma 
Classe I esquelética, com maxila e 
mandíbula bem posicionadas. Os inci-
sivos apresentavam-se verticalizados, 
o superior mais acentuadamente, de-
terminando um aumento significativo 
do ângulo inter-incisivos(figura 3).

	 O tratamento planejado envol-
veu uma fase inicial de correção da 
maloclusão com uma sequência de 
alinhadores estéticos, de acordo com 
o protocolo convencional da Esthetic 
Aligner, para, posteriormente, serem 
realizadas facetas cerâmicas lamina-
das nos incisivos, visando à adequa-
ção estética e funcional. Nesse sen-
tido, ao final da fase ortodôntica com 
os alinhadores, diastemas deveriam 
estar presentes entre os caninos e os 
incisivos laterais superiores de modo 
a viabilizar o aumento do tamanho 
mésio-distal destes dentes. Do pon-
to de vista funcional, as restaurações 
dos incisivos foram planejadas para 
promover a adequação do trespasse 
vertical, proporcionando uma guia de 
desoclusão anterior, inicialmente ine-
xistente.

	 O tratamento propriamente dito 
envolveu 22 séries de alinhadores es-
téticos e 22 meses de tratamento. A 
cada mês, a paciente era instruída a 
utilizar alinhadores de 0,5mm em am-
bos os arcos dentários, por 10 dias e, 
posteriormente, substituí-los por ali-
nhadores de 0,8mm, por mais 20 dias. 

	 Os retornos da paciente ao con-
sultório foram, portanto, mensais e 
envolviam a substituição da série de 
alinhadores usada durante o intervalo 
entre as consultas, por nova série de 
alinhadores de 10 e de 20 dias. A cada 
4 meses, novas moldagens de traba-
lho foram realizadas para que outras 
4 séries de alinhadores fossem pro-
duzidas. Essas moldagens intermedi-
árias foram programadas para serem 
realizadas 10 dias após o início da 
utilização dos alinhadores de 20 dias, 
de forma que, ao final do período de 
uso destes alinhadores, a série para a 
sequência do tratamento já teria sido 
produzida e entregue.

	 Ao final da fase ortodôntica, o 
apinhamento anterior havia sido elimi-
nado, as linhas medianas interdentá-



rias corrigidas e os diastemas – pla-
nejados para permitir o aumento dos 
incisivos laterais superiores – locali-
zados nas mesiais dos caninos supe-
riores. A expansão lenta e progressi-
va dos arcos dentários proporcionada 
pela sequência de alinhadores pro-
porcionou o espaço necessário para 
a correção das discrepâncias de mo-
delo negativas de ambas as arcadas 
dentárias, que passaram a apresentar 
um contorno mais parabólico (figura 
4).
A reabilitação estético-funcional com 
as facetas cerâmicas laminadas foi 
realizada na sequência e promoveu 
a obtenção dos objetivos planejados 
(figura 5).

	 No que diz respeito à estética 
facial notou-se a preservação das ca-
racterísticas faciais que se apresenta-
vam harmoniosas no exame inicial de 
diagnóstico como o selamento labial 
passivo, as curvaturas dos lábios e o 
equilíbrio do perfil facial. Em norma 
frontal, a melhora estética do sorriso 
foi notória. Entretanto, a avaliação 
comparativa do perfil foi ainda mais 
evidente. Aparentemente, o rearranjo 

transversal entre as arcadas dentá-
rias promoveu um reposicionamento, 
ainda que discreto da mandíbula, fa-
vorecendo o contorno da linha men-
to-pescoço(figura 5-9). Este aspecto 
pode ser constatado pela avaliação 
cefalométrica, em função do discreto 
aumento dos ângulos do Eixo Man-
dibulare da Profundidade Facial e da 
diminuição do ângulo da posição do 
ponto Xi a PTV (figura 10). A telerra-
diografia lateral final ainda confirma a 
melhora das inclinações dos incisivos, 
que apresentaram discreta vestibula-
rização, reduzindo o ângulo inter-inci-
sivos (figura 7).

	 O controle de 16 meses pós-tra-
tamento evidencia a preservação dos 
resultados obtidos ao final do trata-
mento, como pode ser constatado nas 
figuras 6-9.

DISCUSSÃO

	 Cada vez mais os alinhadores 
fazem parte do dia a dia da clínica 



Figura 1 - Fotografias 
extraorais e intraorais 
pré-tratamento

Figura 2 - Radiografia panorâmica pré-tratamento. Figura 3 - Telerradiografia lateral e Análise Cefalométri-
ca de Ricketts pré-tratamento.

Figura 4 - Fotos intraorais ao final do tratamento ortodôntico com alinhadores.



Figura 5 - Fotogra-
fias extraorais e 
intraorais imediata-
mente após a reali-
zação das lentes de 
contato dentais.

Figura 6 - Radiografia panorâmica com 16 meses de pós-tratamen-
to.

Figura 7 - Telerradiografia lateral e Análise Cefalométri-
ca de Rickettscom 16 meses de pós-tratamento.

Figura 8 - Fotos intraorais com 16 meses de pós-tratamento.



ortodôntica (Sheridan, 2004) e mui-
tos são os benefícios associados aos 
alinhadores como conforto, estética e 
praticidade (Cheninet al., 2003; Djeuet 
al., 2005; Rosvallet al., 2009 e Bokeet 
al., 2014). 

	 As indicações conferidas aos 
alinhadores principalmente relatadas 
no final da década de 1990, eram para 
casos de más-oclusões simples, como 
apinhamentos suaves ou o fechamen-
to de espaços reduzidos (Joffe, 2003). 
Isto mudou e casos cada vez mais 
complexos vem sendo tratados com 
alinhadores atualmente.

	 No relato do caso clínico apre-
sentamos o tratamento de uma malo-

clusão de Classe II com severo api-
nhamentoântero superior e inferior, 
mordida profunda e ângulo interinci-
sivo aumentado. O potencial de ex-
pansão anterior dos alinhadores tem 
se mostrado extremamente eficiente 
bem como o controle de torque resul-
tados estes que corroboram com Che-
niet al., 2003; Boyd, 2000; Boyd, 2008 
eMelsen 2011.

	 Muito desta evolução se credita 
aos attachments (acessórios de resi-
na realizados diretamente sobre os 
dentes que permitem a realização de 
movimentos que antes seriam limita-
dos apenas alinhadores (Dasyet al., 
2015). Os principais attachments rea-
lizados neste caso tiveram por obje-

Figura 10 - Fatores da análise cefalométrica de Ricketts que compro-
vam o avanço mandibular.

Figura 9 - Fotos extraorais com 16 meses de pós-tra-
tamento.



tivo o aumento da retenção, já que o 
movimento de torque é um movimento 
que comumente gera desoclusão do 
alinhador aos dentes.

	 O controle de 16 meses pós-tra-
tamento evidencia a preservação dos 
resultados obtidos ao final do trata-
mento, como pode ser constatado nas 
figuras 6-9.

CONCLUSÕES

	 O tratamento ortodôntico com 
alinhadores estéticos revelou-se efi-
ciente no presente relato de caso, 
como fase inicial de uma abordagem 
inter-disciplinarpara uma reabilitação 
estético-funcional de paciente adul-
to. Aliada ao conforto, comodidade e 
estética durante o tratamento, a efici-
ência cada vez maior dos alinhadores 
estéticos em relação aos aparelhos 
ortodônticos convencionais vem, cada 
vez mais, consolidando-os como reali-
dade na clínica ortodôntica.
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Lipólise Enzimática De Papada
Associando Bandagem Dosificadora 

& Redutora De Edema

INTRODUÇÃO

	 A utilização da Bandagem Dosi-
ficadora & Redutora de Edema MHL® 
aplicada sobre a epiderme da região 
submandibular, submentoniana e sub 
lingual, para a realizaçãoda lipóli-
se enzimática de papada (LEP) com 
Deoxycholate (DC) 20mg/2mL (1%) 
Biometil, via trans bandagem, utilizan-
do as perfurações como guia, por si 
só, já proporciona clinicamente: maior 

segurança ao profissional sobre re-
gião a ser aplicada; controledo edema 
local pós aplicação do DC; diminuição 
da sintomatologia dolorosapromoven-
do assim maior conforto ao paciente 
durante após a aplicação. 

	 Tal procedimento, com DC utili-
zando Bandagem MHL®, associado a 
drenagem manual pós procedimento 
e/ou química pré e pós aplicação do 
DC, poderão melhorar os resultados 
da LEP realizada por cirurgião den-
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tista (CD) quando comparada com a 
lipólise enzimática tradicional, sem 
a aplicação da bandagem no pré e 
pós procedimento. Thuangtong et al. 
(2010) sugerem que o DC pode prefe-
rencialmente destruir gordura porque 
ela não tem proteínas específicas que 
se ligam DC e neutraliza sua toxicida-
de. 

	 O DC não se acumula no local 
de administração e é transportado 
para o trato gastrointestinal, onde jun-
ta-se ao pool de ácidos biliares endó-
genos. E como o DC é um detergente 
biocompatível, não é metabolizado in 
vivo, deve ser excretado na mesma 
forma “química” em que ele foi admi-
nistrado. Sua eliminação é fecal. 

	 E a remoção imediata do sistê-
mico a circulação pode impedir que a 
DC danifique os tecidos em torno da 
gordura injetada. A bandagem pode 
potencializar essa remoção devido à 
sua ação de reduzir o edema, e se as-
sociada ainda a drenagem manual e/
ou química pode potencializar o trans-
porte do DC ao trato gastrointestinal, 
minimizando danos a células circun-

dantes da região submentoniana. 

	 A injeção de DC, é um procedi-
mento minimamente invasivo para a 
área de gordura submentoniana, é um 
agente adipolítico, isto é, destrói os 
adipócitos que estão localizados na 
rede fibrilar do tecido conjuntivo entre 
a superfície camada dérmica e fibras 
musculares (WHANG 1998). 

	 O DC é eficaz e geralmente 
bem tolerado na prática (SACHIN e 
SHRIDHARANI, 2017). Uma vez des-
truídos, os adipócitos não armazenan 
ou acumular gordura, resultando em 
uma melhoria na aparência da área 
submental por meio da redução locali-
zada de gordura subcutâneo (SHAM-
BAN, 2016)

	 A drenagem linfática química 
com cactínea (fruto do cacto Opun-
tia fícus-indica)(OFI)(PIGA, 2004), 
apresenta uma composição rica em 
vitaminas, minerais, lipídeos, aminoá-
cidos como cisteína e taurina, antio-
xidantes poderosos como glutationa, 
flavonoides, entre outros compostos 
fenólicos e betalaínas. Pode causar 



reduções significativas na porcenta-
gem de gordura corporal por meio de 
sua ação antioxidante, detoxificante e 
diurética, sem levar à perda de mine-
rais(ONAKPOYA et al., 2015).

	 Esse trabalho objetivou criar 
um protocolo associando a eficácia 
da MHL® na aplicação intra-adiposa 
do DC 20mg/2mL (1%) para  lipólise 
enzimática de papada com drenagem 
linfática química pré e pós aplicação e 
autodrenagem manual utilizando cre-

me tensor.

MATERIAL E MÉTODOS

	 Paciente MB, 55 anos, gênero 
feminino, atendida na Policlínica da 
Avantis/CEETEC/ABCD-MS, quei-
xa principal, gordura submentoniana 
(GS) “papada”. 

Figura 2 - Imagem demostrando aferição com paquímetro.Figura 1- Imagem demonstrando aferição com adipômetro.



	 Após indicação do tratamen-
to de redução de GS e planejamento 
com DC, na Policlínica da Avantis/CE-
ETEC/ABCD-MS e assinado o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido 
e a divulgação dos resultados, iniciou 
as aferições utilizando adipômetro 
científico e paquímetro digital, e reali-
zou tomadas fotográficas. 

	 Todas as medidas foram realiza-
das por um único analisador, e a pa-
ciente sempre na posição ereta, com 

a cabeça no plano de Frankfurt (JAR-
DINI, 2007). 

	 Da seguinte forma: no adipôme-
troAço A10 - Prime Med, foi feita uma 
mensuração direta da gordura por 
meio das dobras cutâneas da papa-
da verificando sua espessura em mm 
(Fig.1); no paquímetro digital Mitutoyo 
150mma avaliação antropométrica da 
“papada”, baseou em dois pontos ana-
tômicos, palpados e demarcados em 
mm. São eles: tragus e a região cen-

Figura 3 -  Kit Farmácia Manipulação Orgânica contendo:  creme tensor, sachê e cápsulas de Cactínea. Bandagem MHL ®



tral mais proeminente da “papada”, 
normalmente situada entre o gnátio e 
osso hióide (Fig. 2). Convencionou-se 
a tomada antropométrica de perfil di-
reito. 

	 Foi entregua a paciente o kit do 
tratamento (Fig. 3)

	 Pré operatório: foi feito uma 
dose de ataque com Predinisolona 
20 mg 1 hora antes do procedimen-
to com Cactínea 2 mg em pó início 
da drenagem química, diluída em um 
copo água, Anestesia tópica, aplicada 
na área e coberta por Magipak por 10 
minutos. 

	 Trans operatório: Antissepsia do 

sítio de aplicação com álcool 70°; Apli-
cação da bandagem MHL®;  Mapea-
mento da área a ser tratada sobre a 
bandagem;  Diluição do DC na propor-
ção de 0,1ml de lidocaína para cada 
1,0ml de DC20mg/2mL (1%) Biome-
til;  Determinação da profundidade da 
injeção através de stopsendodônti-
cos posicionado na agulha 30G 1/2” 
0,3X13, preconizando 5mm; Aplica-
ção da solução trans bandagem, de 
0,05 mL utilizando as perfurações 
como guia; Questionamento das rea-
ções sentidas pelo paciente na aplica-
ção tanto da bandagem MHL® como 
o DC; 

	 Pós operatório: Drenagem quí-
mica Tomar via oral 1 cápsula de Cac-

Figura4 - Imagem inicial antes da aplica-
ção.

Figura 5 – Imagem após 30 dias da 
aplicação.

Figura 6 - Imagem após 60 dias.



tínea 500 mg 24 horas após aplicação 
por 14 dias no período da manhã;Re-
moção da bandagem MHL® no quin-
to dia pós aplicação do DCem casa 
(Fig.4); auto drenagem linfática manu-
al na região indicada utilizando o cre-
me/tensor  1-2 x ao dia - manhã e noite 
por 15 dias. Reaplicação do protocolo 
uma vez a cada 30 dias totalizando 03 
aplicações (Fig. 4, 5 e 6).

RESULTADOS E DISCUSSÃO

	 O protocolo proposto promoveu 

uma associação positiva entre a utili-
zação da Bandagem MHL® e agentes 
químicos drenantes pré e pós-opera-
tórios e creme tensor na aplicação do 
DC. 

	 Reduziu significativamente a in-
cidência de edemas e o desconforto 
devido a potencialização dessa asso-
ciação, verificada por meio dos dados 
compilados das aferições no adipô-
metroe paquímetro nos três momen-
tos 0, 30 e 60 dias (Quadro 1). 

	 E pelas respostas da pacien-
te ao ser questionada pelo CD após 
a aplicação com relação a possíveis 

Quadro 1 de aferições realizadas por meio de adipômetro e paquímetro 

Figura 7- Aferições realizados em três momentos 0, 30 e 60 dias. Todas realizadas antes de cada procedimento, pelo mesmo 
analisador.

Quadro 2 Questionamentos realizadas pelo profissional e respostas da paciente

Figura 8 - Perguntas realizadas pelo CD e respostas da Paciente



desconfortos sentidos durante as apli-
cações (Quadro 2).

	 Portanto, sua ação estimulante, 
aumenta sua eficácia, e minimiza o 
desconforto e dor durante o procedi-
mento atuando de forma eficiente no 
combate as gorduras submentonia-
nas. Verificou ainda, que na região de 
pescoço as linhas de expressões ate-
nuaram. 

	 Tal fato pode ser justificado tan-
to pela redução de gordura quanto 
pela contribuição do creme tensor, 

que definiu um contorno mandibular 
mais adequado a paciente (Fig. 7,8 e 
9).

	 O emprego desse protocolo 
sugere que as associações da Ban-
dagem MHL® a agentes drenantes 
químicos, mais o creme tensor no tra-
tamento da LEP potencializa a remo-
ção do DC, portanto, resultou em da-
dos que podem gerar perspectivas de 
novos estudos na área. 

	 É relevante salientar, que em 
apenas três aplicações ocorreu a re-

Figura 7 - Foto inicial após a aplicação do 
DC

Figura 8 - Imagem após 30 dias antes da 
segunda aplicação 

Figura 9 – Imagem antes da terceira 
aplicação. Observa-se a diminuição da 
gordura submentoniana e um contorno 
mandibular mais definido.



dução da gordura na região, diminuin-
do o custo de tratamentos e melho-
rando nos aspectos de maior conforto 
aos pacientes e seus resultados pro-
porcionando maior qualidade de vida 
dos pacientes.

CONCLUSÃO

	 O protocolo proposto promoveu 
uma associação positiva e eficaz, pois 
reduziu a gordura submentoniana com 
apenas três aplicações, diminuindo 
assim, o custo de tratamentos aplica-
dos e promovendo maior conforto aos 
pacientes com melhores resultados.
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Uma Nova Abordagem Para 
o Tratamento Não-Cirúrgico 
da Gordura Submentoniana

INTRODUÇÃO

	 A forma do queixo e pescoço 
tem papel importante na harmonia fa-
cial. Tanto é verdadeira esta afirma-
ção, que cada vez mais as pessoas 
estão em busca de procedimentos 
que melhorem a aparência desta re-
gião.

	 O pescoço pode ser o grande 
vilão na hora da harmonização facial, 

haja vista que existem vários fatores 
que influenciam no seu contorno e na 
percepção de beleza do paciente.

	 Definir se o paciente tem indi-
cação de lipólise química ou se é um 
candidato cirúrgico depende de al-
guns fatores. 

	 O objetivo desta artigo é mostrar 
alguns fatores que podem influenciar 
no tratamento, evitando frustrações 
e diminuindo insucessos, de forma a 
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potencializar os resultados.

A ESTÉTICA E ALGUNS ASPECTOS 
PSICOLÓGICOS

	 Na incessante procura pelo “ide-
al” de beleza, é fácil chegar a conclu-
são de que, atualmente, dois fatos 
caminham juntos no mesmo compas-
so: o interesse pelo tratamento estéti-
co e o surgimento de novas técnicas 
e abordagens manuais e mecânicas 
que tentam superar as anteriores.

	 Na busca do “novo milagre” do 
rejuvenescimento, indústrias farma-
cêuticas investem cada vez mais em 
pesquisas científicas, visando novas 
tecnologias aliadas a biomateriais. Do 
outro lado, e na mesma proporção, 
cresce a procura por tratamentos es-
téticos, colocando o Brasil como um 
dos maiores consumidores mundiais 
de produtos cosméticos.

	 Mesmo com essa profusão de 
novas técnicas e novos produtos di-

recionados a tratamentos estéticos 
capazes de atenuar o processo de 
envelhecimento e reduzir gorduras 
localizadas, existem pacientes com 
grau de satisfação inatingíveis em re-
lação a esses tratamentos.

Ficam as perguntas: 
1. Como o profissional pode preen-
cher isto? 
2. Quais os sinais do estado emocio-
nal e psicológico dos pacientes de es-
tética?
3. Como identificar isso e evitar frus-
trações?

	 Transformar a beleza em um 
termômetro de sucesso pessoal pode 
desencadear altas expectativas nos 
resultados dos tratamentos estéticos, 
aumento o risco de frustrações, caso 
não se obtenha o resultado desejado.

	 Quando temos um paciente com 
um certo desequilíbrio emocional, per-
cebemos um descontentamento com 
a aparência. Contudo, resta a questão 
de como avaliar os sinais de distúr-
bios relativos à auto imagem.E esse 
é o primeiro critério que o profissional 



deve prestar atenção na consulta ini-
cial.

	 Constatando-se os sinais pa-
tológicos na consulta inicial, cabe ao 
profissional ter outros cuidados, tais 
como: não interferir e/ou insistir na 
realização dos procedimentos e ficar 
atento, principalmente, em qual é a 
expectativa desse paciente em rela-
ção ao tratamento estético. Com es-
ses cuidados, o profissional estará 
definindo limites de tratamentos e evi-
tando problemas futuros.

REDUÇÃO DE GORDURA 
SUBMENTONIANA 
NÃO-CIRÚRGICA E 
ALGUMAS CONSIDERAÇÕES 
ANATÔMICAS

	 Conhecer anatomia é funda-
mental em qualquer procedimento a 
ser realizado. A evolução das técnicas 
estéticas injetáveis aumenta as op-
ções de tratamentos minimamente in-
vasivos no mercado. No entanto, uma 

compreensão da anatomia subjacente 
é fundamental para injeções precisas 
e seguras.

Compartimentos de
Gordura do Pescoço

	 Uma análise crítica da localiza-
ção e distribuição volumétrica da gor-
dura ajuda o profissional a direcionar 
o tratamento para reduzir o volume do 
pescoço.

	 Existem basicamente dois com-
partimentos de gordura na região do 
pescoço:
1. SUPERFICIAL (subcutâneo – Figu-
ra 1).
2. PROFUNDO (medial, lateral e cen-
tral – Figura 2).

	 A análise volumétrica da distri-
buição da gordura nos planos superfi-
cial e profundo do pescoço é um guia 
útil para o profissional. O volume as-
sociado aos compartimentos de gor-
dura do pescoço difere nos planos 
superficial e profundo, com predomi-
nância do volume de gordura no plano 
superficial.



	 A gordura superficial ou sub-
cutânea varia em espessura de acor-
do com o peso corporal do paciente, 
e é frequentemente uma preocupação 
estética quando em excesso.

	 A média de gordura superficial é 
de 15g para homens e 14,3g para mu-
lheres. Já o peso médio para a gordu-
ra na camada mais profunda é de 5,5g 
nos homens e 3,7g nas mulheres.

	 A gordura superficial é a causa 
da maioria das lipodistrofias cervicais 
e é a estrutura alvo para tratamentos 
com lipólises químicas. No entanto, 
em termos de lipodistrofia central do 
pescoço, dentro dos compartimentos 
profundos, o compartimento central 
de gordura contém a maior das con-
centrações. Porém, a remoção da gor-

dura submentoniana mais profunda 
pode resultar em uma forma de pes-
coço côncava e/ou distorcida e deve 
ser melhor avaliada.

Nervo Mandibular Marginal

	 O nervo mandibular marginal 
está localizado a uma distância de 1 
a 4 cm da borda inferior da mandíbu-
la. É responsável pela inervação mo-
tora de músculos da expressão facial 
como depressor do ângulo da boca, 
depressor do lábio inferior, orbicular 
da boca e mentual. 

	 Esta área deve ser cuidadosa-
mente injetada, principalmente na hi-
pótese de técnicas extendidas fora da 
zona de tratamento preconizada.

Figura 1 e 2: Compartimentos de gordura superficial e profundo (central). FONTE: GRASSMAN.



	 A injúria causada ao nervo man-
dibular marginal pode provocar fra-
queza dos músculos faciais e conse-
quentemente sorriso assimétrico.

Glândulas Submandibulares

Com o envelhecimento, os pacientes 
podem desenvolver ptose ou hipertro-
fia das glândulas, com ambos contri-
buindo para irregularidades de contor-
no nessa região. 

As glândulas submandibulares podem 
ser confundidas com depósito de gor-
dura. Por este motivo, atenção deve 
ser dada diante da possibilidade de 
estender os pontos além da zona de 
tratamento.

O PESCOÇO IDEAL

	 No decorrer do processo de 
envelhecimento do pescoço, a pele 
perde colágeno e elastina, causando 
uma flacidez excessiva na pele, perda 
de gordura subcutânea, proeminência 

das bandas platismais e “jowl” ao lon-
go da borda mandibular.

	 Mesmo em alguns pacientes 
jovens, ocorre acúmulo de gordura, 
resultando na falta de definição da 
mandíbula e do ângulo cervicomento-
niano. Isso pode ser devido a heredi-
tariedade ou ganho de peso.

	 A aparência jovem do pescoço 
é definida por um bom tom de pele, 
um ângulo cervicomentoniano (ACM) 
de 90° a 120°, uma borda mandibular 
bem definida, sem sinais de banda-
gem platismal e sem acúmulo de gor-
dura submentoniana (Figura 3).

	 Os pacientes de hoje são bem 
informados sobre os recentes avan-
ços estéticos e estão optando por 
abordagens menos invasivas que pro-
porcionam períodos de recuperação 
mais rápidos.



SELEÇÃO DO CANDIDATO 
IDEAL PARA A REDUÇÃO DE 
GORDURA SUBMENTONIANA
NÃO-CIRÚRGICA

	 Os resultados mais bem-sucedi-
dos no tratamento na região do pesco-
ço são tipicamente em pacientes nos 
quais o processo de envelhecimento 
tem sido menos severo, que têm pro-

jeção mandibular favorável, melhor 
posição anatômica do hioide e são 
minimamente obesos. 

		  A idade cronológica é um 
fator determinante na medida em que 
esses fatores afetam a anatomia e 
aparência do paciente. O profissio-
nal sábio e experiente também utiliza 
uma avaliação fisiológica minuciosa. 
Isso deve incorporar as expectativas 
do paciente e o potencial para aceita-
ção de resultados realistas antes de 
aceitá-lo para o tratamento.

	 O paciente ideal para o trata-
mento minimamente invasivo é iden-
tificado pela avaliação de pré-trata-
mento, que incluiria o seguinte:

1. Um indivíduo saudável e sem com-
prometimento sistêmico;
2. Um indivíduo psicologicamente es-
tável, com expectativas e objetivos 
claros;
3. Localização do excesso de gordura 
na região do ângulo cervicomentonia-
no à submentoniana e não difusa;
4. Projeção do queixo normal e bom 
posicionamento do hioide;

Figura 3: Busto da Nefertiti (3.000 a.C). Representa o ideal de 
pescoço jovem. Observar o ângulo cervicomentoniano.



5. Glândulas submandibulares supe-
riormente posicionadas e sem uma 
aparência ptótica.

EXAME CLÍNICO

	 Ao examinar clinicamente seu 
paciente, algumas perguntas são im-
portantes:

1. Existe flacidez significativa da pele?

2. Existe “jowl” ao longo da borda 
mandibular?
3. Existe presença de bandas platis-
mais?
4. Onde está a localização da lipodis-
trofia?
5. As glândulas submandibulares es-
tão superiormente posicionadas e 
sem uma aparência ptótica?
6. Como estão as relações intermaxi-
lares?
7. Qual o índice de massa corporal?

	 Alterações na região do pesco-

Tabela 1: classificação de acordo com grau de flacidez, quantidade de gordura e condição muscular



ço durante o envelhecimento geral-
mente resultam em flacidez da pele, 
ptose plastismal, ptose do comparti-
mento adiposo submentoniano e glân-
dulas salivares submandibulares pro-
eminentes ou músculos digástricos. O 
músculo platisma também é respon-
sável pelas linhas semicirculares ao 
redor do pescoço. Uma aparência en-
velhecida indesejada resultante des-
ses processos pode ter implicações 
negativas importantes para o bem-es-
tar mental dos pacientes.

	

O ALGORITMO, ESCALAS E 
CLASSIFICAÇÕES

	 Na tentativa de organizar e me-
lhorar as condições de envelhecimen-
to em todo o espectro anatômico, ava-
lia-se, principalmente, a aparência de 
três áreas anatômicas, que incluem a 
pele, a gordura e o músculo.

	 Apesar de não estar diretamen-
te ligado ao envelhecimento, o teci-
do adiposo está presente com vários 

graus de volume na região submento-
niana, bochechas e área mandibular.

	 Várias classificações têm sido 
sugeridas para ajudar a identificar e 
categorizar a aparência do pescoço e 
potencialmente ajudar no desenvolvi-
mento de um plano de tratamento. Es-
sas categorias ou classes geralmente 
variam de uma aparência de pescoço 
liso jovem através de incrementos de 
flacidez da pele, bandagem platismal, 
acúmulo de gordura, projeção do quei-
xo, posição do osso hióide e ângulo 
cervicomentoniano.

	 DIBERNARDO, 2012, desenvol-
veu uma tabela de classificação esté-
tica do pescoço a partir do sistema de 
classificação de DEDO, 1980. A tabe-
la 1 foi desenvolvida baseada em mu-
danças em três camadas anatômicas 
do pescoço, no qual classificou em 
sete categorias, demostradas a seguir 
e exemplificadas na Figura 4.

Tipo 1

	 É uma condição não relaciona-
da ao excesso de gordura não apenas 



Figura 4: Exemplos das 7 categorias. FONTE: adaptado de DIBERNARDO.



em um paciente mais jovem, mas pode 
ser resultado de genética ou simples-
mente ganho de peso. A condição da 
pele é boa, sem flacidez e o pacien-
te busca melhora estética do ângulo 
cervicomentoniano e borda mandibu-
lar através da remoção do excesso 
de gordura pré-platismal. A condição 
muscular é normal, sem presença de 
bandas platismais.

Tipo 2

	 Representa um paciente com 
flacidez leve a moderada da pele que 
afeta o ângulo cervicomentoniano. O 
tônus da pele é bom. O paciente tem 
pouca gordura submentoniana. A con-
dição muscular é normal, sem presen-
ça de bandas platismais. O paciente 
busca melhora do ângulo cervicomen-
toniano e borda mandibular.

Tipo 3

	 O tipo 3 representa um paciente 
com flacidez leve a moderada da pele, 
afetando o ângulo cervicomentonia-
no. O excesso de gordura subcutânea 
pode estar presente na área submen-

toniana e estar presente ao longo da 
borda mandibular e pode haver pre-
sença de jowl. O tom de pele é bom. 
A condição muscular é normal, sem 
presença de bandas platismais. O 
paciente busca melhora na definição 
do ângulo cervicomentoniano e borda 
mandibular.

Tipo 4

	 Representa um paciente com 
flacidez leve a moderada da pele. 
Além disso, o excesso de gordura 
subcutânea moderada a severa está 
presente na área submentoniana que 
afeta o ângulo cervicomentoniano. A 
gordura também pode estar presen-
te ao longo da borda mandibular, e a 
presença de jowl é observada. O tom 
de pele é bom. A condição muscular é 
normal, sem presença de bandas pla-
tismais. O paciente busca melhora na 
definição do ângulo cervicomentonia-
no e borda mandibular.

Tipo 5

	 O tipo 5 representa um paciente 
com flacidez leve a moderada da pele, 



além de um leve a moderado excesso 
de gordura na área submentoniana, 
assim como na mandíbula. Ligeira fai-
xa de bandas platismais superiormen-
te estão presentes.

Tipo 6

	 Representa um paciente com 
flacidez leve a moderada da pele do 
pescoço, bem como um excesso de 
gordura leve a moderado na área 
submentoniana, assim como na man-
díbula. A flacidez muscular também 
está presente e o paciente apresenta 

bandagem platismal moderada a total.

Tipo 7

	 O tipo 7 apresenta flacidez na 
pele do pescoço, bochechas e pre-
sença de jowl e a qualidade da pele é 
ruim. Pode haver uma quantidade nor-
mal ou leve a moderada de gordura. A 
qualidade muscular também é pobre e 
as bandas platismais são moderadas 
a totais.

	 Todos os tratamentos minima-
mente invasivos possuem limitações. 

Tabela 2: Tratamentos sugeridos de acordo com a classificação da tabela 1.



Portanto, saber avaliar cada caso e 
selecionar o paciente ideal pode evitar 
frustrações.

	 Quando temos uma boa anam-
nese, aliada a uma boa avaliação psi-
cológica e um criterioso exame clíni-
co, diminuímos consideravelmente as 
chances de insucessos e insatisfação 
do profissional e do paciente com o 
resultado do tratamento proposto.

	 As modalidades de tratamen-
to podem ser sugeridas com base na 
condição das três camadas anatômi-
cas (pele, gordura e músculo) do terço 
inferior da face e podem incluir o uso 
de laser e tecnologia ultrassônica, to-
xinas, fios faciais, bioestimuladores e 
os benefícios associados (tabela 2).

	 Baseada nesta linha de classifi-

Figura 5 - Algoritmo: *Lipodistrofia 
difusa limita o resultado do tratamento 
minimamente invasivo, haja vista a 
necessidade de extensão da zona de 
tratamento para otimizar o resultado, 
aumentando os riscos de intercor-
rências e insatisfação do paciente. O 
planejamento deve ser feito baseado 
na expectativa do paciente para evitar 
frustrações.



cação e em minha experiência clínica, 
adaptei algumas opções de tratamen-
to, conforme tabela 2.

	 Após um bom exame clínico e 
psicológico do paciente, esta tabe-
la pode servir como auxílio para um 
planejamento mais adequado, prin-
cipalmente em caso de dúvida se o 
tratamento ideal seria optar por uma 
técnica minimamente invasiva ou não.
Um algoritmo também pode ser utili-
zado para facilitar o entendimento do 
profissional e auxiliar na indicação do 
procedimento, conforme descrito na 
figura 5.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

	 Uma compreensão detalhada 
das camadas da anatomia que contri-
buem para o envelhecimento do pes-
coço ajuda a selecionar opções de 
tratamento mais adequadas. 
Saber selecionar o paciente ideal para 
um procedimento minimamente inva-
sivo é o segredo para melhores resul-

tados.

	 Existe uma vasta gama de pro-
cedimentos cosméticos disponíveis 
para o rejuvenescimento do pescoço. 
Embora os estudos publicados que 
examinam a combinação dessas tera-
pias sejam poucos, a experiência na 
prática clínica é que a combinação de 
técnicas para melhorar a forma e con-
torno do pescoço pode ser realizada 
com segurança. 

	 O envelhecimento do pescoço é 
um processo multifatorial que resulta 
em alterações da pele, flacidez, ríti-
des, perda do contorno mandibular, 
alargamento do ângulo cervicomen-
toniano, acúmulo de gordura submen-
toniana, perda de volume e proemi-
nência de bandas platismais. Sendo 
assim,uma abordagem combinada 
geralmente produz o resultado mais 
ideal para o paciente que busca um 
tratamento nesta região.
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Resolução 198 / 2019 do CFO 
A HOF agora é especialidade

INTRODUÇÃO

	 Resolução 198 / 2019 do CFO 
(Conselho Federal de Odontologia). A 
HOF (Harmonização Orofacial), ago-
ra, é especialidade odontológica.

	 Uma grande notícia para os 
dentistas brasileiros, foi divulgada du-
rante a abertura do CIOSP 2019. O 
presidente do CFO, Juliano do Valle, 
apresentou 5 novas resoluções, uma 
delas regulamentando e transforman-
do a HOF em especialidade.

	 Assim, ficou definido pontos 
como: áreas de competência do CD, 

carga horária dos cursos e aproveita-
mento de currículo para se tornar es-
pecialista.

Conheça na íntegra a resolução 198 
do CFO e deixe sua opinião nos co-
mentários.

RESOLUÇÃO CFO-198/2019

	 Reconhece a Harmonização 
Orofacial como especialidade odonto-
lógica, e dá outras providências.

	 O Presidente do Conselho Fe-



deral de Odontologia, no uso de suas 
atribuições legais e regimentais, “ad 
referendum” do Plenário,

	 Considerando o que dispõe o 
art. 6º, caput e incisos I e VI da Lei nº 
5081, de 2 4de agosto de 1966, que re-
gula o exercício da Odontologia, bem 
como o art. 4º, § 6º da Lei nº 12.842 
de 10 de julho de 2013, que regula o 
exercício da medicina; Considerando 

que o Código de Ética Odontológica 
dispõe que a Odontologia é uma pro-
fissão que se exerce em benefício da 
saúde do ser humano e da coletivida-
de sem discriminação de qualquer for-
ma ou pretexto e que é dever do cirur-
gião-dentista manter atualizados os 
conhecimentos profissionais técnicos, 
científicos e culturais necessários ao 
pleno desempenho do exercício pro-
fissional; e,

Juliano do Valle, 
Presidente do CFO, 
recebendo prêmio 
Contox em 2017



	 Considerando, ainda, a necessi-
dade de regulamentar essa especia-
lidade, em virtude da já existência de 
cursos de pós-graduação autorizados 
pelo MEC, em instituições de ensino 
superior, com o objetivo formar cirur-
giões-dentistas especialistas em har-
monização orofacial:

RESOLVE:

	 Art. 1º. Reconhecer a Harmoni-
zação Orofacial como especialidade 
odontológica.

	 Art. 2º. Definir a Harmonização 
Orofacial como sendo um conjunto de 
procedimentos realizados pelo cirur-
gião-dentista em sua área de atuação, 
responsáveis pelo equilíbrio estético e 
funcional da face.

	 Art. 3º. As áreas de competên-
cia do cirurgião-dentista especialista 
em Harmonização Orofacial, incluem:

	 a) praticar todos os atos perti-
nentes à Odontologia, decorrentes de 
conhecimentos adquiridos em curso 
regular ou em cursos de pós-gradua-

ção de acordo com a Lei 5.081, art. 6, 
inciso I;

	 b) fazer uso da toxina botulínica, 
preenchedores faciais e agregados 
leucoplaquetários autólogos na região 
orofacial e em estruturas anexas e 
afins;

	 c) ter domínio em anatomia apli-
cada e histofisiologia das áreas de 
atuação do cirurgião-dentista, bem 
como da farmacologia e farmacociné-
tica dos materiais relacionados aos 
procedimentos realizados na Harmo-
nização Orofacial;

	 d) fazer a intradermoterapia e o 
uso de biomateriais indutores percutâ-
neos de colágeno com o objetivo de 
harmonizar os terços superior, médio 
e inferior da face, na região orofacial 
e estruturas relacionadas anexas e 
afins;

	 e) realizar procedimentos biofo-
tônicos e/ou laserterapia, na sua área 
de atuação e em estruturas anexas e 
afins; e,
	 f) realizar tratamento de lipo-



plastia facial, através de técnicas quí-
micas, físicas ou mecânicas na região 
orofacial, técnica cirúrgica de remoção 
do corpo adiposo de Bichat (técnica 
de Bichectomia) e técnicas cirúrgicas 
para a correção dos lábios(liplifting) 
na sua área de atuação e em estrutu-
ras relacionadas anexas e afins.

	 Art. 4º. Será considerado espe-
cialista em Harmonização Orofacial 
com direito a inscrição e ao registro 
nos Conselhos de Odontologia, o ci-
rurgião-dentista que atender ao dis-
posto nesta resolução.

	 Art. 5º. Serão reconhecidos 
como cursos de especialização em 
Harmonização Orofacial os que con-
tenham carga horária mínima de 500 
(quinhentas) horas, divididas, no míni-
mo, 400 (quatrocentas) horas na área 
de concentração, 50 (cinquenta) ho-
ras na área conexa e 50 (cinquenta) 
horas para disciplinas obrigatórias.

	 § 1º Na área de concentração 
deverão constar, no mínimo, discipli-
nas de preenchedores faciais e toxina 
botulínica, fios orofaciais, lipoplastia 

facial, agregados leuco-plaquetários 
autólogos, mesoterapia e indutores 
percutâneos de colágeno e fototera-
pia facial.

	 § 2º Na área conexa deverão 
constar, no mínimo, disciplinas de 
anatomia de cabeça e pescoço, his-
tofisiologia, anatomia da pele (epider-
me, derme e tecido subcutâneo), far-
macologia e farmacoterapia.

	 § 3º Na área obrigatória deverão 
constar, no mínimo, as disciplinas de 
ética e legislação odontológicas, me-
todologia científica e bioética.

	 Art. 6º. O Coordenador do curso 
de especialização em Harmonização 
Orofacial deve ser, no mínimo, pós-
graduado (stricto sensu) em Odonto-
logia.

	 Art. 7º. O corpo docente da área 
de concentração deverá ser compos-
to, exclusivamente, por especialistas 
em Harmonização Orofacial registra-
dos no Conselho Federal de Odonto-
logia.
	 Art. 8º. O Conselho Federal de 



Odontologia registrará o título de es-
pecialista em Harmonização Orofacial 
exclusivamente obtido por instituições 
credenciadas pelo Sistema Conselho 
ou de ensino regulamentadas pelo 
MEC.

	 Art. 9º. Também terá direito ao 
registro como especialista em Harmo-
nização Orofacial o cirurgião-dentista 
que:

	 a) apresente, a qualquer tempo, 
o certificado de conclusão ou compro-
ve a efetiva coordenação de curso de 
especialização nesta área iniciado an-
tes da vigência desta norma e regula-
mentado pelo MEC;

	 b) possuindo especialidade re-
gistrada em Cirurgia e Traumatologia 
Bucomaxilofacial, comprove, em até 
180 (cento e oitenta) dias, atuação 
efetiva em harmonização orofacial 
nos últimos 5(cinco) anos;

	 c) possuindo qualquer outra es-
pecialidade registrada, comprove, em 
até 180 (cento e oitenta) dias, atuação 
efetiva nos últimos 5 (cinco) anos e a 

realização de cursos, que totalizem no 
mínimo 360 (trezentas e sessenta) ho-
ras, e que contenham conteúdos prá-
ticos com pacientes na área de pre-
enchedores faciais e toxina botulínica, 
fios faciais, lipoplastia facial, agrega-
dos leuco-plaquetários autólogo, me-
soterapia e indutores percutâneos de 
colágeno e fototerapia facial.

	 Art. 10º. Esta Resolução entra 
em vigor na data de sua publicação na 
Imprensa Oficial, revogadas as dispo-
sições em contrário.

Brasília (DF), 29 de janeiro de 2019.

JULIANO DO VALE, CD 
PRESIDENTE DO CFO

NOSSA OPINIÃO

	 A Resolução 198 / 2019 do CFO 
é a realização de um sonho para mui-
tos. Após anos de luta e fogo amigo, 
esta área tão próspera para os den-
tistas, se tornou especialidade. A HOF 



ganha o balizamento e respaldo ne-
cessário para exponencializar com 
segurança.

	 Ao mesmo tempo, um dos pon-

tos que gerou alguma polêmica, são 
os requisitos para ganhar o título de 
especialista em HOF, sem ter que re-
alizar o curso de especialização.




