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Resumo

O sorriso ¢ a maior arma do ser-humano. E a expressdo da alegria, do afeto, da
autoconfianga e da atitude de um individuo. E um método de comunicacdo, empatia e
integragdo social. A harmonia do sorriso ¢ determinada pela forma, pela posi¢cdo e cor dos

dentes, mas também pelo tecido gengival envolvente.

O sorriso sendo voluntario ou involuntario depende da contracdo de diversos
musculos. Cada vez mais ha a necessidade de uma apreciagao positiva por parte do individuo e

da sociedade, o que leva a procura da Medicina Dentdria Estética em grande escala.

A exposi¢do gengival excessiva, comummente referida como "sorriso gengival",
pode-se tornar um grande obstaculo na vida do individuo. Consoante a causa do sorriso, o seu
tratamento pode ser cirirgico através da cirurgia ortognatica e da gengivoplastia, ou nao
cirurgico que engloba o tratamento ortodontico e a aplica¢do da toxina botulinica. O tratamento

cirargico implica um grande investimento e um desconforto significativo para o paciente.

Em pleno século XXI e apds o desenvolvimento das variadas técnicas clinicas, as
injecdes de toxina botulinica apareceram na area da Medicina Dentdria como uma alternativa

eficaz, conservadora e simples para o tratamento do sorriso gengival.

Este trabalho tem como objetivo justificar o uso da toxina para este aspeto menos

estético que se torna um entrave na vida de muitos pacientes.

Palavras-chave: sorriso gengival, gengiva, botox, toxina botulinica, musculos, cirurgia

ortognatica, tratamento ortodontico.






Abstract

Smiling is the biggest weapon the human being can use. It is the expression of joy, care,

self-confidence and most of all, it is the expression of the individual behavior.

The human smile works as a method of communication, empathy and social inclusion.
The smiles' harmony is not only determined by the shape, position or teeth color but also by the

gum tissue.

Being voluntary or not, a smile will always depend of the contraction of different
muscles. There is an increasingly need of a positive appreciation by the individual and by

society and this leads to a massive demand for the Aesthetic Dental Medicine.

The excessive exposure of gums commonly referred as "gummy smile" can constrain
an Individual life. Depending on the cause of the smile its treatment can be chirurgical, trough
orthognatic surgery or gingivoplasty, or non-chirurgical. Which covers the orthodontic
treatment as well as the botulinum toxin administration. Chirurgical treatment implies a massive

investment and a great discomfort for the patient.

In the twenty- first century, after several clinical techniques developments, the
botulinum toxin injections appeared in the Dental Medicine as a simple, efficient and

conservative alternative for the "gummy smile" treatment.

The main objective of this work is to justify the use of the toxin in this less aesthetic

aspect that sometimes can become a great obstacle in several patients’ life.

Key Words: gummy smile, gum, botox, botulinum toxin, muscles, orthognathic surgery,

orthodontic treatment.
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Introducdo

I. Introduciao

“As descobertas ja conseguidas devem-se ao acaso e a experiéncia vulgar mais do que

a ciéncia“ Francis Bacon (filosofo)

A face ¢ 0 nosso “cartdo-de-visita” para o mundo, pois ¢ através da face que se cria o
primeiro contacto interpessoal e direto. De todas as expressdes faciais, o sorriso ¢
provavelmente o mais agradavel e complexo em termos de mecanismo. E a partir deste que
obtemos a satisfacdo, alegria e felicidade do ser humano, um ser humano tolerante consigo e

com o proximo (Mazzuco e Hexsel, 2010).

A defini¢do de um individuo saudavel, segundo a Organizacdo Mundial de Satde
(OMS), integra um completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de
qualquer doenca. E desta forma, a imagem preponderante para o estado de satde plena do
individuo para consigo e para com a sociedade. Se o individuo ndo se sente bem com a sua
imagem apresenta uma baixa autoestima, € como consequéncia um estado de satide mental
debilitado. O sorriso ¢ a expressdo da qualidade de vida e do bem-estar de cada um

(Organiza¢ao Mundial de Saude, 2016).

A busca pela exceléncia estética, funcional e biologica tornaram-se pré-requisitos
essenciais nos procedimentos dentarios, os pacientes estdo cada vez mais informados €

exigentes com os tratamentos, depositando grandes expetativas no trabalho do médico dentista

(Pedron et al., 2010).

O sorriso torna-se um fator fundamental para a “imagem do corpo” na relagdo
corpo/mente, contudo nem sempre esta associado a uma aparéncia esteticamente agradavel.
Algumas pessoas ao sorrir mostram a gengiva, o chamado sorriso gengival, pouco estético e
com repercussdes negativas no individuo e na sua espontaneidade. O desenvolvimento da
ciéncia levou a novos procedimentos para a corre¢do do sorriso gengival, apareceu assim a
toxina botulinica, comercialmente conhecida como botox, um novo método menos invasivo ¢
mais conservador (Small, 2014). O médico dentista antes de qualquer procedimento deve
diagnosticar e planear com base no conhecimento dos fatores naturais, iatrogénicos ou
patoldgicos que alteram a estrutura do sorriso para a restituicao da harmonia dos labios, gengiva

e dentes (Pedron et al., 2010).
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A utilizagdo do botox para a corregdo neuromuscular do sorriso gengival

A toxina botulinica ¢ um composto natural utilizado devido as suas propriedades
terapéuticas na pratica médica diéria, contudo inicialmente era um dos venenos mais potentes

produzido pela Clostridium botulinum (Fagien e Raspaldo, 2007).

A neurotoxina apareceu no mundo da estética com resultados rapidos e naturais. As
inje¢des de botox ndo sdo tecnicamente dificeis de administrar, mas sdo necessarios pré-
requisitos como por exemplo nog¢des de anatomia, para os resultados serem aceitaveis

(Bassichis, 2007).

O botox tem sido sucessivamente utilizado ha mais de 30 anos na Medicina para uma
variedade de indicagdes clinicas (Dormston, Bergfeld e Sommer, 2013).
Na década de 80, o oftalmologista Allan Scott iniciou a utilizagdo clinica da toxina botulinica
para a correcdo do estrabismo. Apos esta primeira utilizagdo, a procura médica pelo uso da
toxina aumentou consideravelmente. Em condigdes de blefarospasmo e espasmo hemifacial
tornou-se um tratamento de primeira escolha. Com o passar dos anos, a toxina botulinica passou
a apresentar um amplo espetro de indicagdes terapéuticas tais como: na distonia, na disfonia
espastica, nos tremores, nas cefaleias, nas disfungdes e no tratamento estético (Andrade,

Borges, Ferraz e Silva, 1997).

O avango na area da saude encontrou uma solu¢cdo inovadora e alternativa para
determinadas condi¢des, 0s pacientes com acesso ao tratamento veem a sua qualidade de vida

e subsequente autoestima a melhorar significativamente.

Para a realizagdo deste trabalho foi realizada uma pesquisa bibliografica, através dos
motores de pesquisa Pubmed, B-on e Google Académico segundo as palavras-chave: sorriso
gengival, botox e toxina botulinica. E assim apresentada uma contextualizagdo histérica da
toxina botulinica até ao seu aparecimento comercial — botox - as caracteristicas da Clostridium
botulinum e a sua patogenia, enquadrando também a definicao de sorriso gengival e as opgdes

existentes para o seu tratamento.
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Desenvolvimento

II. Desenvolvimento

1. A descoberta do botox

No final de 1817, Justinus Kerner descreveu um caso de envenenamento letal por alimentos,
mais propriamente, salsicha. Houve um aumento do nimero de envenenamentos ficando
conhecido por “envenenamento por salsicha”. Os sintomas descritos ap6s o consumo de carne
da salsicha foram: midriase, diplopia, problemas gastrointestinais e paralisia muscular
progressiva. O nome dado pelo médico e poeta alemao deriva do latim botulus que € salsicha

em latim (Jaspers, Pijpe e Jansma, 2011).

O botulismo de origem alimentar tem estado presente desde que o Homem tenta
preservar € armazenar os alimentos. Os problemas econdmicos e a negligéncia nas medidas
sanitarias contribuiram para uma epidemia, atualmente conhecida como botulismo (Simpson,

2013).

Kerner foi o primeiro a considerar a utilizagdo da toxina botulinica (BoNT) como uma
terapia para determinadas patologias médicas. Em 1822, redigiu uma monografia na qual
descreveu os sintomas clinicos do envenenamento com base em 155 relatos de pacientes com
botulismo, bem como especulou hipoteticamente sobre a utilizacdo da toxina para fins
terapéuticos através de pequenas doses em casos de hiperexcitabilidade do sistema nervoso

(Erbguth, 2008; Byers, 2010).

Os casos de botulismo de origem alimentar tornaram-se cada vez mais frequentes no
inicio do século 20, devido ao desenvolvimento da industria dos enlatados. Com o passar dos
anos e com a melhoria das técnicas de producao de conservas, o nimero de casos de botulismo
diminuiu. Atualmente, casos de botulismo alimentar estdo associados a conservas caseiras. O
departamento de Agricultura dos Estados Unidos da América (EUA) recomenda que os
alimentos terdo que ser cozidos a uma temperatura de 100°, durante 10 minutos, de modo a
evitar casos de botulismo (Byers, 2010). O microbidlogo Emile Van Ermengen foi o primeiro
aisolar o bacilo Botulinum, sendo mais tarde reconhecido como uma neurotoxina gram-positiva

Clostridium botulinum (Jaspers et al., 2011).

Com o inicio da Segunda Guerra Mundial, os EUA comegaram a pesquisar uma arma

biologica. A BoNT foi dos principais agentes bioldgicos pesquisados numa instalagdo do
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Exército dos EUA, em Maryland - agora conhecido como Fort Detrick. O estudo desta toxina
continuou por duas décadas, até que se deu por terminada a guerra biologica. Apods este episodio
durante a Segunda Guerra, tem vindo a ser desenvolvida como uma arma de aerossol por varios
paises, no entanto, nao existe nenhuma documentagao oficial dos efeitos da inalagao da toxina
botulinica, ainda assim estima-se que um grama da toxina inalada pode matar 1,5 bilides de

pessoas (Josko, 2004). Este tipo de botulismo intitula-se botulismo de inalagdo (Byers, 2010).

Antes da Segunda Guerra Mundial, o oftalmologista americano Scott utilizou a
neurotoxina botulinica no tratamento do blefarospasmo e estrabismo. Com o sucesso do
tratamento destas patologias foi aprovado pela FDA (Food and Drug Administration) em 1989,
como “Oculinum”. A empresa Allergan recebeu a aprovacdo da FDA para mudanga do nome

“Oculinum” para Botox (Jaspers et al., 2011).

Em 1990, a oftalmologista Jean Carruthers e o dermatologista Alastair Carruthers
publicaram o primeiro caso reportado de estética da BONT. Uma doente da Dra. Jean Carruthers
com blefaroespasmo tratada com toxina botulinica, quando compareceu na consulta de controlo
questionou-a se poderia injetar a toxina na zona do sobrolho, pois dias apds o tratamento do
blefarospasmo, as rugas em torno dos olhos diminuiram. Ao consultar o seu marido, iniciaram
experiéncias feitas na propria Jean e na sua secretaria. Nos Estados Unidos, foi aprovada em

2002 pela FDA, para tratamentos na area da estética (Simpson, 2013).

BoNT foi a primeira toxina bioldgica a ser aprovada no tratamento de doengas humanas.
A FDA aprovou a toxina botulinica do tipo A (BoNT-A) para o tratamento de estrabismo, de
blefaroespasmo, de espasmo hemifacial, da distonia cervical, das linhas glabelares - linhas de
expressao -, € da hiperidrose axilar primaria - extrema transpira¢cdo nas axilas (Jaspers et al.,

2011)(Figura 1).
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Desenvolvimento

Figura 1 — Os produtos comercialmente disponiveis Toxina Botulinica A como Botox. Adaptado e retirado de:

“Botox: Broadening the horizont of dentristry” (Nayyar, Kumar, Nayyar e Singh, 2014)

Apesar da neurotoxina botulinica ser mortal, ¢ uma mais-valia para alguns tratamentos
médicos constituindo um poderoso tratamento para uma grande variedade de perturbagdes
musculares involuntarias. A historia do botulismo e da descoberta da toxina botulinica para a
ciéncia faz com que seja uma das historias mais fascinantes da Medicina (Zhang, Sun e Nie,

2010)

E irénico, a toxina Clostridium botulinum ter sido considerada uma arma biolégica e,
neste momento, ¢ utilizada na area da satde no tratamento de diversas doengas. Apresenta
efeitos adversos limitados € um menor desconforto do que muitos procedimentos cirirgicos. A
terapia com a neurotoxina botulinica tornou-se uma mudanga nos tratamentos estéticos e uma

novidade na Medicina Dentéria (Erbguth, 2008) (Figura 2).

Figura 2 - O antes e depois do sorriso gengival aquando da utilizag@o do botox. Adpatado e retirado de: “Botox:

Broadening the horizont of dentristry” (Nayyar, Kumar, Nayyar e Singh, 2014)
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2. Botulismo

O botulismo ¢ uma doenca neurologica rara causada pela Clostridium botulinum (C.
botulinum), uma bactéria anaerobia, gram-positiva ¢ formadora de esporos causadora do

botulismo (Zhang et al., 2010).

A toxina botulinica pode ser absorvida tanto por via oral como por inalagdo. No caso da
intoxicacdo oral, quer a toxina (infecdo primaria) quer os organismos que contém a toxina
(infegc@o primaria com intoxicac¢ao secundaria) entram no sistema gastrointestinal. No caso do
envenenamento por inalagdo, ocorre apenas uma infecao primaria. Em ambos os casos, a toxina
liga-se a superficie apical das células epiteliais, sendo transportada para a superficie basal e

libertada na circulacao geral (Simpson, 2013).

E uma condi¢do rara que causa 3 sindromes de botulismo distintos: o botulismo
alimentar através de uma intoxica¢do alimentar; o botulismo por feridas em que a toxina ¢
produzida por infecdo no corpo humano pela C. botulinum ¢ o botulismo causado pela

colonizacdo intestinal em adultos e criangas (Josko, 2004).

O botulismo pode ocorrer por acidente ou por exposi¢do a toxina botulinica de forma
intencional. As diferentes sindromes manifestam-se clinicamente através de uma paralisia
simétrica do nervo craniano e paralisia dos musculos voluntarios, podendo evoluir para

comprometimento respiratdrio e morte (Sobel, 2005).

Comegou por ocorrer nos tempos primitivos, principalmente como resultado do
consumo de alimentos mal conservados. Na tentativa de preservar e armazenar corretamente 0s
alimentos, nem sempre as condi¢des foram as ideais, como consequéncia a presenca € o
crescimento da Clostridium botulinum no presunto, salsichas, peixe e legumes despoletou
epidemias em varias regides do mundo. Existem dados historicos que confirmam as

intoxicacdes alimentares antes do século XVIII (Erbguth, 2008).

Os sintomas iniciais envolvem paralisia muscular e pupilas dilatadas (Erbguth, 2008) e
posteriormente ocorre visdo dupla (diplopia) e/ou visdo turva, palpebras caidas (ptose),
tonturas, disartria, disfagia, nduseas, vomitos, obstipacao seca severa ou diarreia, dor abdominal
e fraqueza muscular e em casos mais graves a paralisia dos musculos respiratorios pode resultar
em morte. Todos os sintomas sao devido a paralisia muscular causada pela toxina bacteriana

(Josko, 2004).
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O botulismo ¢ mais comum em adultos, mas pode ocorrer em todos 0s grupos etarios e
os sintomas ocorrem geralmente dentro de 12 a 36 horas ap6s a ingestao da comida contendo a

toxina (Berry e Stanek, 2012).

3. Toxina Botulinica

Toxinas e venenos que té€m efeitos prejudiciais sobre os seres humanos sao produzidos
por uma grande diversidade de animais, plantas e microrganismos. Um veneno derivado de
uma fonte bioldgica ¢ uma toxina. A classe de bactérias Clostridia produz mais toxinas que
qualquer outra eubactéria. A Clostridium botulinum é um bacilo anaerdbico estrito, gram-

positivo de grandes dimensdes, que se encontra no solo e em sedimentos aquaticos (Sobel,

2005; Zhang et al., 2010).

O potencial extraordindrio desta bactéria deriva da produg@o de uma neurotoxina com
uma neuro-especificidade notdvel, e com uma clivagem catalitica em baixas concentracdes de
substratos neuronais envolvidos na exocitose. As toxinas de Clostridium sdo proteinas
biologicamente ativas que s3o antigénicos na natureza, e somente 20 espécies sdo conhecidas
como causadoras das doencas em humanos e animais. A bactéria causa fraqueza ou paralisia

esquelética de cada miisculo do corpo humano (Johnson, 1999; Small, 2014)

Sob tensdo, a C. botulinum forma um esporo que sobrevive a certas medidas do
processamento de alimentos, desta forma os esporos formados pelo bacilo sdo extremamente
resistentes ao calor, a desinfetantes quimicos e a radiagdes ultravioleta. A confluéncia das
condi¢des que permitem a germinacao de esporos — um meio anaerobio, o pH nao acidico, e o
baixo teor de sal e actcar - raramente € alcancada no alimento, o que explica o pequeno nimero

de casos de botulismo de origem alimentar (Sobel, 2005).

A técnica industrial moderna de producdo de conservas foi desenvolvida
especificamente para eliminar os esporos da C. botulinum. A bactéria ¢ geralmente inofensiva
e produz esporos que sobrevivem durante longos periodos de tempo. Os esporos sdo bastante
resistentes ao calor e podem sobreviver por varias horas a temperaturas de 100°,e em condigdes
anaerobias, os esporos produzem uma neurotoxina letal, a toxina botulinica (Josko, 2004). Em
contraste com os esporos da C. botulinum, os restantes esporos sao sensiveis a temperatura, e
todas as toxinas sdo inativadas por aquecimento a 85 C° (Sobel, 2005). Embora a bactéria que

produz a toxina botulinica esteja presente no solo em todo o mundo, hd uma predilecao
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geografica para as estirpes causadoras, principalmente a oeste do rio Mississippi, Europa e

Norte da China (Ellsworth e Travis, 2014).

Todas as toxinas sdo grandes polipéptidos individuais de estrutura semelhante, que
exercem a sua ac¢ao sobre o sistema colinérgico no neurénio pré-sinaptico motor, bloqueiam a
transmissdo da acetilcolina através da juncdo neuromuscular causando o bloqueio
neuromuscular, que resulta numa paralisia. A toxina pode afetar o sistema adrenérgico, contudo
¢ muito raro. As doses letais da toxina do tipo A purificada para um homem de 70 kg sao 0,09-
0,15 mg, quando introduzido por via intravenosa, 0,80-0,90 mg por inalagdo, e 70 mg quando

introduzido por via oral (Sobel, 2005).

3.1. Estrutura da toxina

A toxina ¢ estruturalmente constituida por duas cadeias unidas por uma ponte de
dissulfeto essencial e um segmento de proteina que se estende da cadeia pesada (HC) e que se
envolve em torno da cadeia leve (LC) (Tighe & Schiavo, 2013). A cadeia pesada de cada
serotipo da BoNT liga-se ao seu recetor especifico neuronal, ocorrendo a translocagdo da
membrana e endocitose através da sindptica intracelular das vesiculas, que sdo absorvidas pelo

citosol (Nayyar et al., 2014).

A toxina ativa ¢ constituida por trés grupos: a cadeia leve € composta pela protease zinco
no grupo N-terminal, a cadeia pesada compreende o grupo N-terminal e C-terminal (Tighe e

Schiavo, 2013).

3.2. Mecanismo de acio

As toxinas botulinicas, no meio intracelular vao interferir com o processo da exocitose
do célcio (Ca*"). A exocitose é regulada pelas vesiculas sinapticas e a sua libertagdo para a
fenda sinaptica através da membrana plasmatica pré-sindptica. As diferentes toxinas botulinicas
interferem especificamente com diferentes proteinas envolvidas na fixacdo e fusdo das

vesiculas sinapticas (Ramachandran e Yaksh, 2014).

Segundo Wheeler e Smith, (2013) o fator solivel N-etilmaleimida (NSF) que se

encontra associado ao recetor SNARE desempenha um papel critico na formagao de uma ponte
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de proteina que promove a fusdo da membrana com subsequente exocitose dos

neurotransmissores.

O complexo proteico SNARE ¢ composto por proteinas da membrana (VAMP), a
sintaxina e SNAP-25 (proteina associada a sinaptossomas), estes componentes sao os principais
envolvidos na fusdo vesicular durante a exocitose, recuperando a fun¢do do ténus muscular
apos o periodo de 3-6 meses da aplicagao do botox. Este complexo dissocia-se antes da fusao

da membrana (Ramachandran e Yaksh, 2014).

O potencial de agdo gerado abre os canais de calcio, levando a um aumento da
concentragdo de calcio no local que resulta na fusdo sinaptica e desencadeia a libertagao de
neurotransmissores em poucos microssegundos. O controlo da libertagdo dos
neurotransmissores ¢ realizado a partir de duas proteinas essenciais: a sinaptotagmina,
localizador de calcio, que coopera com a proteina complexina e atua na exocitose das vesiculas
sinapticas, permitindo um controlo preciso da libertagdo dos neurotransmissores. Os estudos
sobre o funcionamento intracelular nos neurdnios comprovam a importancia da proteina SNAP-
25, que tem como funcdo estabilizar a ligacdo da sinaptotagmina para o complexo SNARE, e
assim, maximiza a libertagdo das vesiculas e, consequentemente, o influxo dos ides de célcio

(Ca®" (Wheeler e Smith, 2013).

A nivel celular, a toxina botulinica cliva a proteina de ancoragem — SNAP-25 sobre a
superficie interna das membranas neuronais, inibindo a fusdo das vesiculas e a libertacdo da
acetilcolina. Os efeitos da toxina nos musculos alvo diminuem ao longo do tempo pois a SNAP-
25 regenera, e simultaneamente a sinalizagdo neuromuscular e a contragdo muscular sdo

restabelecidas (Small, 2014).

3.3. Absorcio

A toxina botulinica ¢ sintetizada através das cadeias simples que sdo submetidas a
clivagem, gerando a toxina constituida pela cadeia pesada e a cadeia leve. A cadeia pesada ¢ a

responsavel pela absorc¢do no citosol (Ramachandran e Yaksh,2014).

Segundo Ramachandran e Yaksh, (2014), a absorcao da neurotoxina ocorre através de

varios mecanismos, tais como:
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1. A cadeia pesada da toxina liga-se aos ganglios pré-sinapticos (ganglidsidos) na

superficie celular;
2. Promove a translocagao da cadeia leve através dos endossomas;

3. A despolarizacdo da membrana estimula a endocitose da BoONT com a ligagdo da
cadeia pesada e posterior fixacdo aos neurdnios. O ambiente acidico promove a
clivagem do endossoma na ponte de dissulfeto e a cadeia leve € transportada para
o citosol. A molécula de zinco da cadeia leve sofre um processo de protedlise
através da endopeptidase que esta localizada na extremidade N-terminal, tendo

como alvo o complexo proteico SNARE.

4. /5. A toxina botulinica A, C e E sdo especificamente alvos da SNAP-25, que ¢é

largamente expressa em membranas plasmaticas. Inibindo assim a fusdo vesicular

e bloqueando a libertacdio de neurotransmissores. A LC da BoNT cliva

especificamente VAMP na vesicula e SNAP-25.

Figura 3 - Esquema do mecanismo de absorgao ¢ alvos de toxina botulinica. Retirado e adaptado de: “Therapeutic

use of botulinum toxin in migraine: Mechanisms of action” (Ramachandran & Yaksh,2014)

A propriedade da BoNT na inibicdo da exocitose da acetilcolina tem sido
estrategicamente utilizada na pratica clinica para o tratamento de varios distirbios musculares,
incluindo a distonia cervical, o blefarospasmo e ainda o tratamento da enxaqueca crénica

(Williamson e Frampton, 2012).
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Os estudos feitos a partir da neurotoxina demonstram que esta pode alterar o
processamento central, existindo dois grandes mecanismos para a entrada da toxina, o primeiro
implica o acesso através de células fragmentadas ou membranas interrompidas. Como
exemplos destes mecanismos, sao a injecao de heroina e feridas cirurgicas ou acidentais. De
um modo mais direcionado a natureza terapéutica, a toxina pode ser injetada através de
membranas superficiais e na vizinhanga das terminagdes nervosas para alcangar uma série de

fins terapéuticos (Ramachandran & Yaksh, 2014).

O segundo mecanismo de entrada ¢ a passagem através de células e membranas
intactas, tais como a administragdo por via oral e inalagdo. Em ambos os casos, a toxina deve
atravessar barreiras epiteliais para alcangar a circulag@o através da absor¢do. A investigacdo da
toxina botulinica alcangou uma fase historica, apos o isolamento da neurotoxina pura € o
conhecimento do processo de absor¢ao. Durante décadas, foi conhecida a poténcia da toxina
botulinica oral como complexo molecular, sendo substancialmente maior do que a da

neurotoxina livre em solucgdo (Simpson, 2013).

A neurotoxina ¢ comummente encontrada como um componente de forma ndo-
covalente e os mecanismos descritos que despertam maior aten¢do sdo as hemaglutininas (HA)
e a ndo-hemaglutinina (NTNH). Estas proteinas sdo auxiliares e ndo estdao envolvidas nas a¢des
da toxina apos a sua entrada na circulagdo geral, ndo sendo necessarias para o bloqueio da
transmissdo. Existem duas observacdes que apoiam esta premissa: em primeiro lugar, a
composi¢dao do pH e sal dos fluidos bioldgicos que promovem a dissociagdo do complexo, e
em segundo lugar, a hemaglutinina pode ligar-se a recetores nas células vermelhas do sangue
promovendo a dissociagdo. Foi concluido que estas proteinas auxiliam a entrada da toxina na
célula, contudo a toxina prossegue o restante do seu ciclo de vida como uma proteina

homogénea (Al-Saleem et al., 2012).

As pesquisas recentes, relativamente a absor¢do da toxina tém sofrido avangos,
principalmente no desenvolvimento das técnicas para o reconhecimento das condi¢des que
fazem com que o complexo ao qual a toxina se une, permaneca intacto ou se dissocie (Tighe e
Schiavo, 2013). Para o estudo da absorc¢ao da toxina, tem sido investigada a sua acdo sobre o
intestino humano e sobre as células epiteliais (Simpson, 2013). Um dos ultimos estudos
realizados demonstraram uma mudanga fundamental no modo como os estudos da absor¢ao sao
feitos. Ao invés de se utilizar a técnica indireta de acompanhamento da toxicidade in vivo, como

um indicador de absor¢do, os investigadores usam agora uma técnica direta de medi¢do dos
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niveis de pds-absor¢do da toxina em provas biologicas, tais como o soro e plasma.

Segundo Simpson (2013), através das varias investigagdes pode-se concluir:

e A absorc¢do da toxina botulinica através das células epiteliais € um processo
ativo, envolvendo a ligagdo da toxina aos recetores da superficie apical das
células epiteliais, a endocitose e transcitose mediada pelo recetor, e a libertacao
da toxina a partir da superficie basal das células epiteliais.

e A molécula da toxina botulinica, por si s6 pode ligar-se e penetrar nas barreiras
epiteliais. A toxina ndo requer proteinas auxiliares, tais como HA e NTNH para
este processo.

e O dominio minimo essencial para a ligagdo e transcitose situa-se na por¢ao
carboxilo-terminal da cadeia pesada. Desta forma, a remogao da cadeia leve nao
impede a capacidade da cadeia pesada residual de atravessar as barreiras
epiteliais.

e A ligacdo da toxina botulinica as células epiteliais e células neuronais nao ¢
idéntica, sendo os locais de ligacdo da toxina nas células nervosas, nos
gangliosidos.

e A capacidade das c¢lulas epiteliais e neuronais suportarem a toxina botulinica ¢
distinta. As diferencas estdo relacionadas com o destino celular da toxina,
contudo ambas as células permitem a entrada da toxina através da endocitose.
Na célula neuronal, ap6s a entrada da toxina ocorre a acidificagdo do lumen,
ocorrendo alteragdes conformacionais, que facilitam a translocacdo da toxina
dentro das vesiculas através das membranas e para o citosol.
Nas células epiteliais, as vesiculas de transporte levam a toxina no seu todo para
a circulacdo, ndo havendo passagem da toxina para o citosol.
Outra diferenca diz respeito a estrutura da toxina, durante o processo de
translocacdo da membrana nas células neuronais, ndo ha ligagcdo de dissulfeto
entre a cadeia pesada e cadeia leve. No caso da transcitose das células epiteliais,
a estrutura da toxina permanece intacta, ou seja, a toxina entra para a circulagao

com ambas as cadeias ligadas.

e Anteriormente, foi referido a existéncia de uma molécula estruturalmente intacta
e biologicamente ativa, ao ocorrer a separacao das cadeias ¢ um marco no fim
da historia modelo desta toxina. Apenas a holotoxina possui a capacidade de

progredir através das varias etapas que culminam no bloqueio da transmissao.
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3.4. Distribuic¢ao

A toxina ao atingir a circulagdo ¢ distribuida ao longo dos compartimentos através do
fluido corporal extracelular, com a excegdo do sistema nervoso central. Na periferia ha uma
distribuicado entre dois compartimentos: o compartimento vascular e extravascular
(extracelular). Neste compartimento extravascular, a toxina deve passar para chegar as células

vulneraveis, como as terminagdes periféricas dos nervos colinérgicos (Simpson, 2013).

Fagan et al. (2009) realizou ensaios de toxicidade em amostras de soro de pacientes
diagnosticados com botulismo tipo A por via oral, no qual detetaram a toxina ativa na circulagao
11 dias apos a ingestdo de alimentos contaminados. Os ensaios clinicos vieram confirmar a
estabilidade da toxina e apresentar um conceito de que a circulagao geral deve ser vista como
um “compartimento de retengdo”. A toxina entra na circulagdo e permanece como uma estrutura

intacta e biologicamente ativa até que seja entregue as células alvo ou eliminada.

Em termos de absor¢do celular, ¢ hd muito conhecido que a maioria das células e
orgaos do corpo ndo acumulam a toxina. As excec¢des sdo as células alvo por acdo da toxina,
tais como as terminagdes nervosas colinérgicas. Apenas uma pequena fragdo da toxina
botulinica estd associada instantaneamente a paralisia da fungdo das células-alvo (Simpson,
2013; Wheeler e Smith, 2013). Portanto, a concentragdo da toxina nos compartimentos do
fluido corporal pode ter um efeito desastroso na absor¢do celular, contudo a captacdo celular

tem pouco efeito sobre a farmacocinética da toxina na circulagdo geral (Simpson, 2013).

3.5. Metabolismo e eliminacao

Apo6s a administragcdo de uma dose letal da toxina, apenas uma minoria entra no volume
total do corpo através das células nervosas, enquanto a restante por¢cdo permanece no
compartimento extracelular. Ainda ndo existe uma plena compreensao dos mecanismos de
metabolismo e eliminag@o da toxina, quer no compartimento extracelular quer no intracelular

(Simpson, 2013)

As células circulantes e proteases ndo t€ém acao sob a eliminac¢do da toxina botulinica.
Como explicado anteriormente, a toxina ¢ muito estavel na circulag@o, ndo existindo nenhuma
evidéncia para a absor¢do celular ou proteolise. Outra possibilidade ¢ a depuragdo renal e
excre¢do, todavia ¢ apenas uma possibilidade. O peso molecular da filtracdo renal em

mamiferos ¢ 50000 da., considerando que o peso molecular da toxina botulinica ¢ 150.000 da.,
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¢ uma forte indicagdo de que os pacientes com fung¢ao renal normal, ndo eliminam quantidades

significativas da toxina na urina (Simpson, 2013)

A caracteristica mais estudada da toxina botulinica é a sua entrada nas terminacoes
nervosas o que causa o bloqueio da exocitose. Com a extensa literatura sobre a atuacdo da
toxina, culminou-se com a descoberta revolucionaria de que as neurotoxinas clostridiais sdo
metaloproteases que atuam sobre os terminais nervosos, principalmente na jungdo

neuromuscular (Tighe e Schiavo, 2013).

O primeiro a propor o modelo de acdo da toxina foi Simpson em 1980, no qual se
inclui a ligacdo, entrada no meio intracelular e a expressdo intracelular de toxicidade. O
primeiro passo na agao da toxina ¢ a ligagdo aos recetores, estes sdo os locais de ligacdo iniciais
que levam a toxina para dentro da membrana, através de uma ligagdo irreversivel, de modo a
que a toxina seja eliminada a partir do compartimento peri-neuronal, a0 mesmo tempo que a

toxina ¢ substancialmente exposta e, portanto, acessivel para anticorpos neutralizantes.

O processo de entrada no meio intracelular envolve dois mecanismos: a endocitose
mediada pelo recetor para atravessar a membrana do plasma, e a translocagdo induzida pelo pH
para atravessar a membrana do endossoma. A sequéncia das interagdes da toxina com a
membrana permite que a cadeia leve chegue ao citosol (Simpson, 2013). A combinagdo da
endocitose com os lisossomas, cuja funcao ¢ a degradacdo da toxina, permite que haja uma

eliminagdo da toxina de forma sistematica (Tighe e Schiavo, 2013).

3.6. Farmacologia

A contracdo muscular voluntaria ¢ uma resposta a estimulacdo dos potenciais de acao.
O potencial de agdo chega a sinapse na jun¢ao neuromuscular, estimulando o influxo de calcio
para o citoplasma da terminagdo nervosa, € a mobilizacao da acetilcolina. A acetilcolina funde
com a membrana do nervo e, em seguida, atravessa a sinapse para se ligar aos recetores sobre

a fibra muscular, levando a sua contracdo (Jaspers et al., 2011).

A toxina ¢ transportada através do processo de endocitose mediada pelo recetor, e
uma vesicula contendo a toxina formada dentro da terminagao nervosa. As vesiculas inibem a
acetilcolina que se encontra localizada na membrana celular, inibindo a contragdo muscular. A
supressao da primeira fungdo muscular ocorre apds 2-3 dias, e o efeito maximo ocorre apds 2

semanas (Carruthers, Carruthers, Flynn e Leong, 2007).
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A ligacdo da BoNT ao nervo ¢ irreversivel e a recuperagdo da fun¢do muscular deve-
se a proliferacdo do nervo axonal para o musculo-alvo e a regeneracdo das placas na

extremidade do musculo (Jaspers et al., 2011).

4. Botox

4.1. Indicacgoes

O botox tem sido utilizado principalmente no tratamento estético para as linhas e rugas
do rosto, contudo a toxina botulinica apresenta uma longa histéria de utilizacdes na area da

Medicina (Small, 2014).

Hé 13 anos atras, a tinica aprovacao dada pela FDA para a utilizagdo do botox foi para
o tratamento do estrabismo e do blefarospasmo (espasmos musculares anormais das palpebras).
Desde entdo a toxina botulinica do tipo A, e as outras sete formas da toxina botulinica, tém sido
continuamente pesquisadas ¢ testadas. A neurotoxina derivada da bactéria Clostridium
botulinum inibe a libertagdo da acetilcolina (ACH), um neurotransmissor responsavel pela

ativacdo da contracdo muscular e secrecao glandular (Ellsworth e Travis, 2014).

O uso do botox ¢ um procedimento minimamente invasivo e tem mostrado resultados
promissores nas doencas musculares tais como as disfun¢des temporo-mandibulares, o
bruxismo, a hipertrofia do musculo masséter e tem sido utilizada para tratar funcionalmente ou
esteticamente, condi¢cdes orofaciais tais como sulcos profundos nasolabiais, linhas radiais e

linhas labiais (Abraham, Deepak, Ambili, Preeja e Archana, 2014).

Em 2002, a aprovac¢do da FDA permitiu a aplicagdo do botox para o tratamento de
rugas faciais na regido glabelar e nas linhas horizontais da testa. Embora inicialmente menos
indicado para o terco inferior devido a resultados imprevisiveis, o uso de botox tornou-se

gradualmente mais aceite (Bassichis, 2007).

A seguranga e as vantagens do tratamento estimulou muitos médicos dentistas a
incorporarem o botox na pratica clinica. As injecdes de botox ndo sdo tecnicamente dificeis de
dominar, mas s3o necessarios pré-requisitos essenciais que precisam de ser aprendidos
previamente para que os resultados sejam consistentes e aceitaveis. Os fatores importantes a
considerar na aplicacdo do botox sdo: os efeitos do botox, a avaliacao da anatomia subjacente

de um paciente e o desenvolvimento de um diagnoéstico adequado (Small, 2014).
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Antes da realizacdo de qualquer procedimento com BoNT-A, tanto o paciente como
o médico devem discutir as expectativas do tratamento, para evitar posterior desapontamento.
Atualmente, este tipo de tratamento, que atua sobre as diversas areas faciais, rege-se segundo
uma abordagem que proporciona uma aparéncia mais natural e descontraida. A BoNT reduz o
efeito das rugas e dobras, e deve ser aplicada nas areas da dindmica do movimento, tais como
a glabela, a regido frontal e as linhas periorbitais. As rugas estaticas e as dobras muito profundas
sao menos adequadas para a utilizagdo da BoNT sozinha, sendo mais eficaz a utilizagdo do
botox com outro farmaco injetavel, o mais utilizado ¢ o 4cido hialurénico (Nanda e Bansal,

2013).

As indicagdes da utilizagdo do botox para a area perioral sdo na sua maioria
combinadas com &cido hialurénico para a correcdo do sorriso gengival e ha diferengas na
dosagem, relativamente ao volume do musculo, por exemplo os homens t€m um maior volume

muscular pelo que necessitam de mais unidades da BoNT-A (Jaspers et al., 2011).

4.2. Contraindicac¢oes

A utilizacdo do botox estd contraindicada em todos os pacientes com distirbios
neuromusculares ou sensibilidade reconhecida para qualquer dos componentes da sua
formulagdo. Dados os efeitos prolongados do botox ndo ¢ recomendado em pacientes com
distarbios neuroldgicos tais como a miastenia grave, a esclerose lateral amiotrofica e a sindrome
de Lambert Eaton. Embora ndo haja nenhuma evidéncia dos efeitos teratogénicos em seres

humanos, o tratamento em mulheres gravidas e lactantes ¢ geralmente contraindicado (Small,

2014).

Os pacientes que tomam farmacos tais como os aminoglicosideos, quinino e
bloqueadores dos canais de célcio ndo devem estar em tratamento com botox pois o farmaco
pode potenciar o efeito da toxina. As contraindicacdes relativas incluem pacientes que
dependem fortemente das suas expressoes faciais, como por exemplo as figuras publicas

(Bassichis, 2007).

Pacientes com ptose pré-existente devem ser previamente avisados que durante a
administracao sentirdo uma irritacdo dolorosa. Para os pacientes que desenvolveram ptose mais
que uma vez apos as injecdes de botox, as novas injegdes nao poderdo ser na area em questao.

Como em qualquer tipo de intervencdo, em pacientes que tém expectativas irreais e em
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pacientes com zona paralisada de uma recente inje¢ao, ndo deve ser administrado botox (Nanda

e Bansal, 2013).

Deve ser explicado aos pacientes que a meta do tratamento ¢ minimizar as linhas e
ndo erradicar todos os movimentos. Com a inje¢do da toxina botulinica podem aparecer
hematomas contudo essa consequéncia ¢ temporaria. Ha complicagdes raras apos a
administracao tais como a ptose palpebral e a ptose da sobrancelha, que sdo dependentes da

técnica e da habilidade do médico (Nanda e Bansal, 2013;Small, 2014).

4.3. Injecao

O paciente uma semana antes da consulta de aplicagdo do botox deve ser aconselhado a
parar de tomar anti-inflamatorios ndo esteroides, como a aspirina, ou medicamentos que
contenham cha verde, pois diminui o risco de contusdes. Os médicos devem avaliar o paciente,
analisando a anatomia facial, com os musculos contraidos e em repouso, prestando aten¢ao para
qualquer assimetria pré-existente. A zona da puncdo deve ser submetida a assepsia realizada
com alcool isopropilico a 70%, as preparacdes com anestésicos locais ou compressas de gelo

podem ser usados para diminuir a dor (Nanda e Bansal, 2013).

Os musculos alvo sdo identificados através da sua contracdo e pequenos volumes de
solucdo de toxina botulinica sdo injetados, na dose de ImL ou menos, utilizando-se uma agulha

de calibre 30G (Jaspers et al., 2011).

Existem cinco locais de administra¢do, uma inje¢do no musculo procero e duas em cada
um dos supercilios, no musculo frontal e no musculo orbicular. A sensagdo de ardor durante a

administracdo ¢ comummente relatada, desaparecendo apos alguns minutos (Small, 2014).

Os frascos de botox contém 100 unidades (U) da toxina, que deve ser mantida congelada
até ao momento da utilizacao. As orientagdes do fabricante recomendam a mistura do botox em
p6 com uma solugdo salina estéril 0,9%, sem conservantes e que ao fim de 4 horas a solug¢ao
seja descartada. H4 relatos clinicos em que ndo houve a perda de eficacia apods seis semanas. A
solucdo preparada no momento do tratamento, € preservada com a solucdo salina que nao
prejudica a estabilidade do botox e causa um menor desconforto durante a inje¢ao (Bassichis,

2007).
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A evidéncia indica que doses mais elevadas de botox injetadas em menor volume,
aumenta o efeito local e permitem a colocacdo precisa da toxina. Alguns autores tém indicado
que a injecao de botox em baixas concentragdes contribui para uma difusao mais ampla, uma
duragdo mais curta do efeito, e um possivel aumento dos efeitos colaterais (Nanda e Bansal,

2013).

Existem controvérsias quanto ao periodo de tempo que o botox deve ser armazenado,
pelo que se estipulou de 4 horas a 6 semanas. A preocupacgao dos clinicos foca-se nao s6 sobre

a eficécia relativa do produto mas também sobre a sua esterilidade (Bassichis, 2007).

4.4. Anatomia

Os musculos da expressdo facial sio compostos por anexos dos tecidos moles para a
pele através do sistema muscular aponeurotico superficial, esta caracteristica torna-os unicos e
diferentes dos restantes musculos que tém anexos 0sseos. Aquando da sua contragdo, a pele
sobrejacente move-se, formando rugas dindmicas perpendiculares a direcdo da contracdo

muscular (Small, 2014).

O terco inferior da face juntamente com o terco médio sdo regides complexas que
possuem importantes fun¢des como falar, rir, gesticular e mastigar. A interagdo muscular
existente obriga a um profundo conhecimento da anatomia dindmica e das inser¢des antes de
qualquer procedimento. As inser¢des musculares desta regido relacionam-se com o Sistema

Muscular Aponeurdtico Superficial (SMAS) (Fagien e Raspaldo, 2007).

O musculo platisma ou cutdneo do pesco¢o que se inicia na clavicula, recobre o pescogo
e a porg¢ao superior da origem ao SMAS, que recobre e forma a face. O deslocamento inferior
do SMAS e a perda de tensdo do musculo platisma sdo os principais responsaveis pelas

alteragdes do contorno facial (Pellarin, 2014).

O ter¢o inferior da face apresenta uma complexa interagdo muscular sendo bastante
importante o conhecimento da sua anatomia para a inje¢ao da toxina botulinica. De acordo com
os autores Espin e Lopez (2013) os musculos responsaveis pela mimica e pela extensa gama de

expressoes faciais de cada individuo sdo:

. O orbicular dos labios - que rodeia a boca e que se insere no angulo bucal. Pede-

se ao paciente para projetar os labios para diante simulando um beijo.
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o O risério - € um musculo bastante inconstante que se origina na fascia do
masséter e que se insere no angulo da boca. Pede-se ao paciente que sorria tentando nao elevar

as comissuras bucais (esta acdo corresponde aos musculos zigomaticos).

o O depressor do angulo da boca - desde a por¢do antero-lateral da linha
mandibular, dirigindo-se para a comissura onde se cruza com os musculos zigomaticos. Para se

explorar o musculo, o paciente deve colocar a expressao de tristeza.

o O depressor do labio inferior - origina-se na mandibula, ao lado do mento e
insere-se por cima do labio inferior. Para a sua exploracdo, pede-se ao paciente para baixar o

labio inferior mostrando os dentes inferiores.

o O musculo mentoniano - tem origem nas eminéncias alveolares dos incisivos
inferiores e a sua contracdo excessiva da a aparéncia do carogo do péssego. Sendo injetado

BoNT para o relaxamento do mento.

J O musculo zigomatico maior - insere-se na face lateral do osso zigomatico e
dirige-se para o angulo da boca. Para se encontrar o musculo, o paciente sorri enquanto o
médico estica as comissuras labiais para cima. A injecao da BoNT no zigomatico inferior
(quando presente) ¢ realizada no ponto médio da linha que liga o canto da boca com a parte

proeminente do osso zigomatico (mag¢a do rosto).

o O musculo elevador do labio superior e da asa do nariz - desde a apofise frontal
do osso maxilar insere-se na asa nasal e no labio superior. Pede-se ao paciente que eleve
alternativamente um lado e outro do labio superior, verificando-se que ao fazé-lo dilata a narina
ipsilateral. Este ¢ o musculo mais relevante no ambito do tratamento do sorriso gengival. A
injecdo ¢ dada para fora num ponto médio da face lateral do nariz, podendo também ser eficaz
em dire¢do a fossa piriforme. Ao realizar a injecdo, deve-se ter atencdo para ndo se alterar a

porcao muscular cuja funcao ¢ dilatar as narinas.

¢ O musculo elevador do 1dbio superior - origina-se a partir da borda do infraorbitéario
para alcancar o labio superior. Para a exploracdo ¢ pedido ao paciente que faga um sorriso
cinico. Este mlsculo ¢ bastante invulgar de ser tratado, mas deve ser feito quando a inje¢do da
BoNT no musculo elevador do labio superior e da asa do nariz, para a corre¢do do sorriso

gengival falha.
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e Depressor do septo nasal ou mirtiforme - insere-se em ambos os lados da espinha
nasal do maxilar, dirigindo-se e cruzando as suas fibras com o orbicular dos labios. Pedimos ao
paciente para sorrir; se a ponta nasal e as narinas estreitarem ¢ sinal de que o musculo esta
presente. £ um musculo inconstante e com fungdo rudimentar. Em pacientes com sorriso
gengival se existir diminui¢do da ponta nasal devemos fazer a aplicacio da BoNT neste
musculo e no musculo elevador da asa do nariz e do labio superior, € no musculo depressor do

labio.

¢ O musculo platisma - tem duas fung¢des: depressor da comissura bucal e responsavel
pela formacao das bandas plastismais do pescogo. Parte da primeira costela, clavicula, acromio
e zona anterior do peito e dirige-se da zona anterior do pesco¢o para a mandibula. Para a sua
exploragdo pede-se ao paciente para apertar a mandibula e coloca-la para a frente. A injecdo da
BoNT deve ser executada com cuidado e muito superficialmente para nao interferir com os
musculos inseridos no osso hidide, podendo provocar fraqueza nos musculos do pescogo,

rouquidao ou disfagia.

Os musculos da expressdo facial desempenham um papel critico na comunicagio,
afetando a interacdo social (Perry, Potter, Rambo e Short, 2011). O sucesso na area da Medicina
Estética depende de varios fatores: uma sofisticada compreensdo da anatomia facial subjacente,
a dosagem do botox a ser utilizado, a aplicacdo técnica especializada e o tratamento
individualizado para cada paciente. Com base nestas consideracdes os melhores resultados

poderao ser alcangados (Fagien e Raspaldo, 2007).
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Figura 4 - Esquema dos musculos faciais: A) Frontal; B)Supercilio; C)  Procero;
D) Orbicular do olho; E) Zigomatico menor; F) Elevador do labio superior; G) Elevador do labio superior e da asa
do nariz; H) Orbicular da boca; I) Depressor angulo da boca. Retirado e adaptado de: “The use of botulinum toxin

type A in cosmetic facial procedures” Jaspers et al., 2010.

4.5. Seguranca da BoNT-A em procedimentos estéticos

A beleza estética ¢ uma das maiores procuras por parte do ser humano, e mais do que
nunca os procedimentos estéticos tornaram-se melhor aceites no mundo da Medicina e a
procura pela correcdo estética facial aumentou consideravelmente nos ultimos anos. Com o
aparecimento dos novos tratamentos multimodais e a introdug¢do da toxina botulinica do tipo
A, o tratamento tornou-se menos invasivo, sem complicagdes pos-operatorias, com resultados
estéticos quase imediatos, menor desconforto € menor tempo de recuperagao (Raspaldo et al.,

2011).

Na vertente de farmacolodgica a toxina botulinica tem um excelente registo de seguranca,
apesar de encontrar associada ao botulismo sistémico ou a intoxicacao alimentar. As vantagens
da utilizacdo da toxina sdo superiores as desvantagens ou riscos inerentes, a dose letal de

BoNTA para humanos ¢ de 2500/ 3000 da. por 25U (Pena, Alam e Yoo, 2007).
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As queixas mais comuns dos pacientes sobre BONT-A sdo a dor no local da injecdo e
hematomas apods a injecdo. Nao hé até ao momento qualquer outra queixa com maior gravidade

por parte dos pacientes (Jaspers et al., 2011).

5. O sorriso gengival

5.1. Definicao

“O sorriso ¢ a expressao facial que envolve um brilho no olhar, uma curva ascendente
nos cantos da boca sem som e com menos distor¢des musculares que uma gargalhada podendo
expressar diversdo, prazer, afeicdo, aprovagdo, alegria, ironia, escarnio ou qualquer uma das

varias emocoes” (Manjula, Sukumar, Kishorekumar, Gnanashanmugam e Mahalakshmi, 2015).

A procura pela exceléncia estética ¢ atualmente uma realidade na nossa sociedade.
Para algumas pessoas, o sorriso gengival representa uma desordem estética muito grande,
chegando a afetar a autoestima, enquanto para outras ndo constitui um incémodo. Um sorriso
estético ideal apresenta as seguintes caracteristicas: uma exposi¢do gengival minima, uma
simetria e harmonia entre a margem gengival maxilar e o ldbio superior, o tecido gengival
saudavel a preencher os espagos interproximais, a congruéncia entre o segmento anterior e
posterior, os dentes com a anatomia, propor¢ao € cor correta, o 1abio inferior paralelo aos bordos
incisais dos dentes antero-superiores € a linha imaginaria que atravessa os pontos de contacto
destes dentes (Silberberg, Goldstein e Smidt, 2009). De acordo, com a literatura devem ser
observados alguns aspetos antes de se intervir clinicamente, a fim de avaliar o tipo de sorriso

de cada paciente (Storrer, Valverde, Santos e Deliberador, 2014).

O excesso gengival foi reconhecido pela Academia Americana de Periodontologia
como uma deformidade muco-gengival em redor dos dentes. Varias condigdes tém sido
implicadas no desenvolvimento deste excesso gengival tais como: pseudo-bolsas causadas pela
gengivite, hipertrofia gengival devido a certos medicamentos, margens gengivais
inconsistentes, € a mais comum a exposicao gengival excessiva (ou sorriso gengival). Todas
estas situagoes clinicas levam a uma procura de tratamento tanto pela parte estética como pela

funcdo (Arraj e Souccar, 2013).

A prevaléncia estimada de pessoas com sorriso gengival varia entre os 10,5% e 29%,
estes valores demonstram a necessidade de uma maior atencao dos profissionais de satde para

a identificagdo do problema, o correto diagnostico e uma proposta de tratamento eficaz e aceite
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positivamente pelo paciente (Dayakar, Gupta e Shivananda, 2014). A exposi¢ao da gengiva e a
pequena coroa clinica dos dentes antero-superiores caracterizam o “sorriso gengival” (Sarver e

Ackerman, 2003).

Para o tratamento do sorriso gengival existem varias propostas para a sua correcao
tais como: gengivoplastia, tratamento ortodontico, cirurgia ortognatica e a aplicag@o da toxina

botulinica (Mazzuco e Hexsel, 2010).

No estudo da estética do paciente, um dos pardmetros mais importantes ¢ a linha do
sorriso, definida como a linha hipotética desenhada ao longo dos bordos incisais dos dentes
antero-superiores, que deve coincidir ou estar paralela a curvatura da zona interna do labio
inferior (Henriques, 2004). A linha quando ¢ assimétrica pode perturbar a harmonia facial. Uma
linha do sorriso esteticamente agradavel é obtida quando os angulos da boca sdo paralelos a
linha bipupilar (linha que passa ao nivel dos cantos oculares no plano frontal) e ao plano oclusal.
Estas defini¢cdes servem de guia para a interpretagdo e habilidade artistica do clinico, e desta

forma para se conseguir uma linha do sorriso agradavel e facilmente integrada (Urzal, 2009).

Mazzuco e Hexsel (2010) conduziram um estudo com 16 pacientes no qual
classificaram e padronizaram o sorriso gengival em 4 tipos, de acordo com a drea com excesso
gengival e o grupo muscular compreendido: 1- sorriso gengival anterior, quando tem mais de
3mm de gengiva exposta entre os caninos, o musculo envolvido ¢ o elevador do labio superior;
2- sorriso gengival posterior, quando mais que 3mm de gengiva estd exposta posteriormente
aos caninos, onde a exposicao normal ¢ menor que 3mm e envolve os musculos zigomaticos;
3- sorriso gengival misto, quando ocorre a exposi¢do excessiva de gengiva, ¢ tanto em anterior
como posterior € a acdo combinada por dois ou mais musculos anteriores; 4- sorriso gengival
assimétrico, quando a exposi¢ao gengival ¢ mais aparente na gengiva anterior ou posterior e €
causada pela contracdo assimétrica do musculo elevador do labio superior ou dos musculos

zigomaticos (Tabela 1; Figura 5).
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Tabela 1 - Classificagdo do sorriso gengival na area gengival exposta. Retirado e adaptado: “Gummy smile and

botulinum toxin: A new approach based on the gingival exposure darea” (Mazzuco ¢ Hexsel, 2010)

Tipo de sorriso gengival Muisculos envolvidos
Anterior LLSAN

Posterior ZM e ZMi

Misto LLSAN, ZM e ZMi

Assimétrico LLSAN e/ou ZM/Zmi ipsilateral

Legenda - LLSAN- elevador do labio superior e da asa do nariz; ZM- zigomatico maior; ZMi- zigomatico menor

LLSAN

LLS

ZM

Figura 5 - Musculos principais envolvidos na exposi¢ao gengival : LLSAN- elevador do labio superior e da asa
do nariz; ZM- zigomatico maior; ZMi- zigomatico menor; LLS- elevador do labio superior; Ri- risério. Retirado

e adaptado de: “Gummy smile and botulinum toxin: A new approach based on the gingival exposure area”

(Mazzuco e Hexsel, 2010).

A altura do sorriso ¢ influenciada pela idade e pelo género. Com o avango da idade a
perda do tonus tegumentar leva a cobertura dos dentes superiores, sendo maior a tendéncia para
que apresente o tipo baixo. Esta informacao ¢ bastante relevante clinicamente, uma vez que os
sorrisos altos tendem a tornar-se médios com a idade, e os sorrisos baixos tornam-se cada vez
mais baixos. Podemos desta forma dizer que existe uma possibilidade de autocorre¢ao para
alguns sorrisos “gengivais” com o passar do tempo (Seixas, Costa-Pinto e Aragjo, 2011)(Figura
6).
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Existem evidéncias de que as mulheres apresentam sorrisos mais altos do que os
homens, e com o passar do tempo o sorriso gengival do homem tende a autocorrigir-se (Seixas

etal., 2011).

a0rmso Alta

A
Sorriso Madio

B
Sorriso Baixo

C

Figura 6 — Tipos de sorriso. Retirado e adaptado: “Estética em Ortodontia: seis linhas horizontais do sorriso”

(Camara, 2010).

O conhecimento das caracteristicas intrinsecas do sorriso auxilia a percegdo estética, o

fator determinante na avaliacdo estética € a linha do sorriso (Camara, 2010).

Sdo utilizadas diferentes técnicas para reduzir a quantidade de gengiva exposta,

devendo considerar-se sempre os seguintes fatores (Lindhe, 2008):

¢ A localizacdo da margem gengival em relagdo a juncdo amelo-cementaria (JAC) e a

crista 0ssea;
¢ A relagdo coroa-raiz-osso alveolar;
¢ O tamanho e forma do labio superior;
e A localizacao da linha labial durante a fala e durante o sorriso aumenta.

Um sorriso atraente e equilibrado pode ser um trunfo pessoal e social, e a estética

adequada depende da propor¢ao entre dentes, gengiva e 1abio (Manjula et al., 2015).

A quantidade de exposi¢do dentdria e gengival durante um sorriso depende de varios
fatores como: o grau de contragdo dos musculos de expressao, o nivel do tecido mole, a forma

e o desgaste dos dentes (Henriques, 2004).
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A obtengao de um sorriso agradavel, sem exposi¢do gengival excessiva, representa um
objetivo muitas vezes dificil de ser alcancado, pois implica a identificagdo exata do problema,

que pode ser de natureza esquelética, dentaria ou ambas (Sucupira e Abramovitz, 2012).

A exposicao gengival excessiva ou o sorriso gengival sdo dos maiores desafios estéticos
da Medicina Dentdria encontrando-se associado a diferentes etiologias. Sendo uma das
principais queixas dos pacientes, este aspeto clinico acaba por influenciar na vida pessoal, social

e profissional (Pires, De Souza e Menezes, 2010).

As principais causas do sorriso gengival sdo: o crescimento vertical excessivo da face;
a extrusao dento-alveolar; a hiperatividade dos musculos labiais e/ou labio superior curto;
erupcao passiva pela falta de contacto interoclusal; ou hiperplasia gengival induzida pelo uso
de medicamentos ou placa bacteriana (Aratjo e Castro, 2012). Varidveis como o comprimento
do labio superior, a altura clinica da coroa do incisivo, os dngulos dos planos mandibular e
palato parecem ndo influenciar no sorriso gengival, porém, o ldbio superior curto e a coroa
clinica curta podem contribuir para a exposi¢cdo gengival (Dutra, Ritter, Borgatto, Derech e

Rocha, 2011).

Existem aspetos clinicos que devem ser obrigatoriamente considerados durante a
avaliacdo clinica dos pacientes. O registo sistematizado da distancia interlabial em repouso, da
exposicao dos incisivos superiores durante o repouso e a fala, do arco do sorriso, da proporcao
largura/comprimento dos incisivos superiores e das caracteristicas morfofuncionais do labio
superior, s3o pontos essenciais para um correto diagndstico do sorriso gengival (Seixas et al.,

2011).

Como regra de diagnostico num paciente com sorriso gengival, quando o espago
interlabial em repouso ¢ normal (13mm) a sua causa ¢ muscular (tecido mole), podendo ser
corrigida com o recurso a Medicina Estética, todavia quando ha um aumento do espago
interlabial em repouso, a causa € o tecido duro (osso, dente, ou processo alveolar), o que exige

uma correcao ortoddntico-cirargica (Pascotto e Moreira, 2005).

A escolha do tratamento dependera da severidade do caso e da decisdao do paciente,
podendo envolver terapia ortodontica, tratamento periodontal e tratamento cirargico (Dutra et

al., 2011).

O sorriso gengival pode ser classificado de acordo com a magnitude do defeito em

trés graus (Martinez et al., 2011) (Figura 7; Figura 8):
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e Grau I (leve): 2-4 mm exposi¢ao borda dento-gengival.
e Grau II (moderado): exposi¢ao de 4-6 mm.

e Grau III (grave): 6 mm ou mais de exposicao.

g ¥ 8

RP,

Figura 7 - Medigao do sorriso gengival. Retirado e adaptado de: “Botulinum toxin tipe A in the treatment of the

excessive gingival display” (Polo, 2005)

Figura 8 — Diferentes graus do sorriso gengival: A) Omm; B) 1mm; C) 2mm; D) 4mm. Retirado e adaptado de:
“Checklist of esthetic features to consider in diagnosing and treating excessive gingival display (gummy smile)”

(Seixas, Costa-pinto e Araujo, 2011)
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O tratamento periodontal ¢ primordial na corre¢ao do sorriso gengival, sendo executado
ndo apenas por motivos estéticos mas por ser importante que o periodonto se encontre sdo e
com as estruturas ¢ dimensdes adequadas durante o tratamento. Um periodonto saudavel
estabelece uma adequada relagdo entre a margem gengival, a crista do osso alveolar e a juncao

amelo-cementaria sendo crucial para o sucesso do tratamento (Abou-Arraj e Souccar, 2013).

A preocupagdo com a beleza facial surgiu desde o antigo Egito, contudo foi na época
do Renascimento que comegaram a ser descritas técnicas para corrigir o labio superior curto
causadas por problemas do tipo traumatico ou congénitas. Em 1979, Lintton Fournier
desenvolveu uma técnica simples para corrigir o sorriso gengival, a técnica consistia em fazer-
se uma ressecc¢ao na mucosa superior em forma de elipse e em seguida suturar os bordos. Os
resultados foram insatisfatorios, todos os pacientes que passavam por este procedimento
necessitaram de uma segunda cirurgia que consistia numa nova ressec¢do € nova mucosa

gengival (Martinez et al., 2011).

Na literatura vérias técnicas cirurgicas foram relatadas para a corre¢do da hiperfuncao
dos musculos elevadores do labio superior (o zigomatico menor, o elevador do angulo da boca,
o orbicular da boca e o elevador do labio superior). Na técnica original de Rubinstein e
Kostianovsky, € realizada uma incisdo eliptica Unica na mucosa, que se estende entre os
primeiros molares superiores e envolve a remocao do freio, em seguida o labio € reposicionado
coronalmente, encurtando a profundidade do vestibulo. Na técnica de Miskinyar descreveram
a miectomia do musculo elevador, contudo, estas técnicas ndo sdo utilizadas com frequéncia

para o tratamento do sorriso gengival (Dallelaste et al., 2013).

As corregdes cirurgicas mais comuns € usados atualmente sdo as osteotomias LeFort
I superiores para o excesso maxilar vertical e problemas esqueléticos, e as gengivectomias para

a erupcao dentéria passiva (Nayyar et al., 2014).

Os tratamentos utilizados até recentemente incluiam a manipulacao cirurgica do labio
superior, no entanto as técnicas cirtrgicas deixaram cicatrizes visiveis e muitas vezes um novo
problema a resolver na aparéncia estética. Para pacientes com rosto comprido utiliza-se o tipo
de osteotomia maxilar Le Fort I que ¢ atualmente um dos procedimentos mais utilizados para
corrigir as deformidades do terco médio da face. Com a osteotomia maxilar a altura vertical da

face ¢ corrigida e consequentemente o sorriso gengival (Martinez et al., 2011).

No século XX, iniciou-se o desenvolvimento das vérias técnicas cirurgicas para a

corre¢ao do sorriso gengival. No ano de 2005, apareceu o método menos invasivo € nao
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cirrgico, a técnica da injecao da toxina botulinica para a corre¢do do sorriso gengival (Polo,

2005).

A BoNT-A tem sido extensamente aplicada no ambito da medicina, com finalidades

estéticas e terapéuticas (Pedron, 2014).

Para um sorriso harmonioso ¢ importante cumprir todas as etapas como o diagnostico,
planeamento, tratamento e progndstico. A avaliagdo das caracteristicas intrinsecas do sorriso ¢

um procedimento necessario para que se possa atuar de forma consistente (Camara, 2010).

A infraestrutura do sorriso ¢ composta por trés areas que devem ser avaliadas de forma
independente e como uma imagem composta durante o tratamento. O primeiro ¢ a base, que
consiste no "espago bioldgico", no bidtipo e na espessura do osso. O segundo foco deve incidir
sobre os "pilares" do sorriso, que incluem a observacdo do comprimento do dente, a largura, o
comprimento da area de contacto e a localizagdo. O terceiro € a "fachada", que inclui a gengiva

inserida, a papila interdentaria e as margens gengivais livres (Waldrop, 2008).

Quando hd uma perda na relacdo contorno marginal-colo dentédrio, as posicdes
relativas encontram-se alteradas. O sorriso gengival possui diversas etiologias e nem todas sdo
patologicas. Comummente o problema resolve-se com gengivectomia e o aumento da coroa
clinica conforme esteja envolvido o 0sso ou ndo. As alturas relativas a margem gengival, devem

ser respeitadas em relacdo ao dente em causa e aos dentes adjacentes. (Pedron et al., 2010).

O procedimento deve ser escolhido segundo a etiologia. Na etiologia dos fatores
envolvidos no sorriso gengival temos o tecido dentario e o tecido 6sseo. De acordo com a causa
foram preconizadas terapéuticas para o sorriso gengival. O excesso vertical da maxila, com uma
componente esquelética e que proporciona um perfil dolicofacial, necessita de tratamento
ortodontico, cirurgia periodontal e ortognatica. Quando a causa do sorriso gengival ¢ por
excesso de tecido gengival recobrindo parcialmente a coroa anatomica dos dentes (também
causada pela erupcdo passiva alterada), ¢ preconizada a cirurgia ressetiva gengival
(gengivectomia). A hiperfun¢do dos musculos elevadores do ldbio e comprimento curto do
labio superior também sdo causas do sorriso gengival e foi proposta a aplicacdo da toxina

botulinica intramuscular (Pedron et al., 2010).

Segundo uma pesquisa realizada por Kokich Jr. et al., somente ao atingir 4mm de

exposicao gengival o sorriso € considerado inestético, tanto por dentistas como pelo publico
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leigo. Para os ortodontistas, mais exigentes, 2mm de exposicao gengival ao sorrir € o suficiente

para comprometer a harmonia do sorriso (Chakroborty, Pal e Chakroborty, 2015).

A Medicina Dentaria Estética ndo se limita apenas a restaurar os dentes danificados
ou ausentes, mas abrange também a preven¢ao e reconstruc¢ao da arquitetura dos tecidos moles
adjacentes. H4 uma necessidade de um tratamento interdisciplinar que combina varios
procedimentos para alcancar o objetivo estético. E muito importante determinar a causa do
sorriso gengival, um erro nesta primeira fase podera causar resultados insatisfatérios (Sousa et

al., 2010).

5.2. Tratamento

5.2.1. Gengivoplastia

Durante o sorriso, os individuos em condigao plena de saude periodontal podem exibir
em maior ou menor extensdo os dentes e a gengiva, com base nas variacdes anatomicas
individuais. O individuo ao apresentar dentes anteriores “curtos” e a linha do sorriso alta,
estamos diante do que ¢ chamado sorriso gengival e que na maioria das vezes influencia

negativamente a estética (Lindhe, 2008).

O crescimento gengival, alteracdo que envolve unicamente os tecidos moles, da-se em
direcdo coronal e em areas papilares, o qual cobre grande parte da coroa dentaria, o que resulta

numa menor exposicao coronal (Saba-Chujfi e Santos-Pereira, 2007).

O paciente que apresente saude gengival e gengiva inserida em torno de 1 a 2 mm, o
procedimento terapéutico de eleicdo considerado ¢ a remocao de excessos e a remodelacdo do
tecido gengival por meio de técnicas cirargicas periodontais: a gengivoplastia e/ou

gengivectomia (Pires et al., 2010).

A técnica cirtirgica da gengivectomia estd indicada quando héa a presenca de bolsas
supra-alveolares profundas. Quando o sorriso gengival ¢ causado por excesso gengival que
cobre parcialmente a coroa anatomica dos dentes (que também € causada por erupgao passiva

alterada), uma cirurgia gengival ressetiva - gengivoplastia é recomendada (Lindhe, 2008).

A técnica cirargica para posicionar a gengiva apicalmente deve ser realizada sem expor
a superficie da raiz, observando-se a quantidade de gengiva queratinizada e a relacdo entre o

cimento - esmalte, a margem gengival e a crista do osso alveolar. Ha casos que ndo conseguem
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ser resolvidos através da cirurgia ressetiva devido a quantidade significativa de tecido gengival

(Aragjo e Castro, 2012).

Ambas as técnicas cirurgicas modificam a margem gengival, fazendo com que os dentes
deixem de se mostrar curtos e assim melhoram significativamente a estética ao sorrir, ¢
dependem da posicao da margem gengival em relagdo a jungdo amelo-cementaria, a distancia

da crista 6ssea e da quantidade de gengiva queratinizada (Lindhe, 2008)

Se o paciente apresentar quantidade adequada de gengiva queratinizada e se a crista
ossea estiver mais de 3 mm da JAC, ¢é feito um retalho total através do bisel interno, removendo-
se a gengiva em excesso, € no final permanece 3 a 4 mm de gengiva queratinizada. No entanto,
se a quantidade de gengiva queratinizada inicial ndo for suficiente para permanecerem 3 a 4

mm da mesma, devem-se efetuar um retalho de reposicionamento apical (Lindhe, 2008).

Se a crista dssea se encontrar a menos de 3 mm da JAC, independentemente da
quantidade de gengiva queratinizada, teremos que utilizar as técnicas de osteoplastia e

osteotomia (Lindhe, 2008).

5.2.2. Ortodontia

A preocupagdo com a saude e a estética facial altera-se de acordo com a idade, as
condi¢des socioculturais e género. Deste modo, parece haver uma motivagdo maior para o
género feminino para se submeter ao tratamento ortodontico, em relacdo ao masculino

(Maltagliati e Montes, 2007).

A ortodontia estética pode ser dividida em quatro partes: micro estética (os elementos
que fazem os dentes parecer dentes); estética gengival; macro estética e estética facial (Nanda

e Bansal, 2013).

Historicamente, sabe-se que no século passado, nas décadas de 50 e 60, o diagndstico
e o planeamento ortodontico eram realizados com base na cefalometria e, por isso, 0s conceitos
estéticos foram definidos, primariamente, numa vista de perfil. A ortodontia privilegia os
modelos de gesso, que sdo os registos estaticos da oclusdo, ndo sendo influenciados pela
dindmica da fala, do sorriso, as caracteristicas morfologicas e funcionais dos ladbios (Canut,

2000).
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Como o ato de sorrir € um processo dindmico, a beleza do sorriso ndo depende apenas
do correto posicionamento dentario e esquelético, mas também da anatomia e funcionamento
da musculatura labial - e sobre isso a ortodontia precisa reconhecer que tem pouco ou nenhum
controle. Os componentes dentdrios e esqueléticos sdo os mais validos na ortodontia, mas ha

atualmente uma maior atencao ao aspeto dos tecidos moles (Sarver e Ackerman, 2003)

Atualmente, a ortodontia utiliza mecanismos de ancoragem esquelética que apresenta
incontestaveis vantagens, motivo pelo qual se difundiu tdo amplamente na especialidade
ortodontica. Além de reduzir os efeitos reciprocos da aplicagdo de for¢as ortodonticas, os mini-
implates abriram novas possibilidades terapéuticas, como a implementagdo dos movimentos de
intrusao dentaria. Desta forma, a intrusdo dos dentes antero-superiores apresenta uma indicagao
muito precisa: a correcao da sobremordida profunda em pacientes com demasiada exposi¢ao
gengival somente na regido anterior ao sorrir, preferencialmente associada com os incisivos

superiores retroinclinados (Kim e Freitas, 2010)(Figura9).

O procedimento ortoddntico deve respeitar as caracteristicas intrinsecas do sorriso e

da pessoa (Canut, 2000).

Figura 9 — A) Aspeto frontal do sorriso pré-tratamento. Notar a quantidade excessiva de gengiva aparente. B)
Aspeto frontal do sorriso pos-tratamento. Retirado e adaptado: “Ortodontia e Cirurgia Ortognatica — do

Planejamento a Finalizagdo” (Sant’ana e Janson, 2003)
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5.2.3. Cirurgia ortognatica

A cirurgia ortognatica ¢ o tratamento indicado para pacientes com deformidades Osseas
e dentarias, visando restabelecer o equilibrio anatdmico da face, a oclusdo e a estética facial. O
tratamento influencia os aspetos psicossociais do paciente, a aparéncia facial, a imagem do seu

corpo, a sua identidade e autoestima (Magro-Filho et al., 2015).

O médico dentista recorre a cirurgia ortognatica somente aquando da avaliagdo do
departamento de ortodontia, uma vez que o problema esta no tamanho 6sseo € nao na posi¢ao
dentaria, sendo necessaria uma corregdo o0ssea. O procedimento ¢ utilizado em pacientes que
apresentam deformidades esqueléticas de classe II (retrognatismo mandibular) e III
(prognatismo mandibular), tais como malformag¢des dento-maxilo-faciais, corre¢do da
laterognatia mandibular e a assimetria maxilo-facial, tendo como objetivo a correcao da estética

e da funcdo (mastigagdo, fonética e respiracdao) (Andrade et al., 1997).

Assim, 0 processo cirirgico para a resolugdo das deformidades dento-faciais envolve
exigéncias técnicas e psicossociais, sendo fundamental a cooperacdo do paciente com a equipa
médica. Quando estes aspetos sdo negligenciados pelo profissional, a insatisfacdo do paciente

pos-cirurgia pode ocorrer (Magro-Filho et al., 2015).

Os pacientes com as deformidades faciais podem ser submetidos ao tratamento
ortodontico antes e apds a cirurgia ortognatica. A cirurgia ortognatica consiste num corte 6sseo,
chamado de osteotomia sagital e a decisdo baseia-se na discrepancia esquelética. O paciente
encontra-se preparado para a cirurgia quando os arcos dentdrios superior e inferior estdo
alinhados e nivelados, com a auséncia da curva de Spee e com todas as exodontias completas.
Se houverem interferéncias oclusais estas devem ser corrigidas de imediato, para que o encaixe

no momento cirtrgico seja perfeito (Sant’ana e Janson, 2003).

O tratamento ortoddntico combinado com a cirurgia ortognatica apresenta resultados
positivos nao sO esteticamente como em relagdo as componentes funcionais das deformidades
dento-faciais, devendo ser considerado o fator psicologico. Ambos influenciam na motivacao,
percecdo e expectativas do paciente para uma obtencdo do sucesso cirirgico e melhora
psicologica. A fim, de garantir resultados estéticos, antes do reposicionamento cirargico dos
segmentos esqueléticos e/ou dento-0sseos, a cirurgia deve ser realizada antes do tratamento
ortodontico. O processo ortodontico promove o movimento dentario num ritmo mais rapido
apos a cirurgia, bem como reduz o tempo total de tratamento, trazendo uma melhor cooperagao
do paciente durante o tratamento ortodontico (Andrade et al., 1997).
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5.3.4. Aplicacao da toxina botulinica

A crescente procura por parte dos pacientes para a corre¢do estética do sorriso levou a
Medicina Dentaria a desenvolver alternativas e novas técnicas menos invasivas mas igualmente
eficazes. Diversos procedimentos cirurgicos tém sido relatados na literatura para corrigir o
sorriso gengival causado pela hiperatividade do musculo elevador do labio superior (Polo,

2005).

Uma alternativa ndo cirtrgica para a redug¢do da exposicao gengival tem estado sob
investigacao clinica desde o final da década de 1970. A toxina botulinica derivada da bactéria
Clostridium botulinum que apresenta, atualmente, trés diferentes formas comerciais:
onabotulinum toxina A (Botox®, Allergan), abobotulinum toxina A (Dysport®, Ispen
Biopharm, Ltd.), ¢ uma toxina incobotulinum (Xeomin®, Merz Estética) (Klein, 2002). As
formas comerciais referidas apresentam diferentes formulagdes, o que por sua vez, lhes confere
caracteristicas distintas. Assim sendo, variam a nivel da eficacia, duragdo de agdo e até mesmo
seguranga na sua utilizagdo (Andrés-Nogales et al., 2014). Os valores da aplicagdo do botox
oscilam entre os 200€ e os 550€, conforme a area de tratamento € o nimero de unidades de

toxina botulinica necessarias (Small, 2014).

Em 2000, a FDA aprovou o Botox® e a toxina botulinica do tipo B para a distonia e o

Botox® Cosmetic para as linhas faciais hipercinéticas (Polo, 2008).

O aparecimento da BoNT-A, para fins estéticos, revolucionou os tratamentos da
Medicina Estética, tendo como objetivo harmonizar € maximizar a aparéncia geral.
E um método minimamente invasivo e estd indicado para toda a area facial/pescogo (Dormston

et al., 2013).

A toxina botulinica atua sobre a proteina sinaptosdmica (SNAP-25) que atua sobre o
sistema musculo-esquelético através do bloqueio da libertagdo da acetilcolina nas terminagdes
nervosas dos neurdnios motores alfa e gama, produzindo um enfraquecimento muscular
temporario tornando os musculos nao funcionais, ou seja, impede a contracdo muscular

(Carvalho, Andrade, & Shimaoka, 2011).

Quando diagnosticado o sorriso gengival e se a etiologia principal for muscular, a
utilizacao do botox como substituto ao tratamento cirargico ¢ um dos tratamentos a considerar

(Kuhn et al., 2015).

52



Desenvolvimento

A aplicagdo de botox pode ser considerada um tratamento de primeira escolha, pela
facilidade e seguranca das aplicacdes, o efeito rapido, além de ser um método mais conservador
quando comparado aos procedimentos cirurgicos (gengivectomia e cirurgia ortognatica)

(Dall’ Angelo et al., 2014)(Figura

O ato de sorrir ¢ determinado por diversos musculos faciais, tais como: o elevador do
labio superior e da asa do nariz, o zigomatico menor e maior, o do angulo da boca, o orbicular

da boca e o risorio (Seixas, Costa-Pinto e Aragjo, 2011).

Figura 10 — Fotografias do pré-tratamento e pos-tratamento com a toxina botulica para a correcdo do sorriso
gengival. Retirado e adaptado de: “A Simplified Method for Smile Enhancencement Botulinum Toxin Injection for
Gummy Smile” (Sucupira e Abramovitz, 2012)

Na Universidade de Medicina Dentaria Yonsei foi proposto o ponto de inje¢ao da toxina
botulinica ¢ nomeado como o ponto de Yonsei, um ponto situado no centro do triangulo
formado pelas fibras dos musculos principais: o elevador do 1abio superior, o elevador do 1adbio
superior e da asa do nariz, e o zigomatico menor. A toxina ao ser injetada, pode se espalhar
numa area de 10 a 30mm. Ao ser injetada em locais pré-determinados, a toxina diminui a
contragdao dos musculos responsaveis pela elevagao do labio superior, o que reduz a exposicao

gengival (Nayyar et al., 2014).
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De acordo com os diferentes tipos de sorrisos gengivais padronizados por Mazzuco e
Hexsel (2010) a injecdo da toxina difere entres estes. Nos pacientes com o sorriso gengival
anterior sdo tratados através da técnica convencional, com a aplicagao lateral a asa do nariz. No
sorriso gengival posterior, a aplicagdo da toxina deve envolver o musculo zigomatico maior e
menor, com aplica¢do da toxina em dois pontos diferentes: no ponto de maior contragdo do
sulco nasolabial durante a atividade do sorriso, € o segundo ponto, 2cm lateralmente ao
primeiro, ao nivel da linha do tragus. Aos pacientes que apresentam sorriso gengival misto, a
aplicacdo da toxina deve ser realizada em todos os pontos mencionados acima. Na presenca de
assimetria labial, que ocorre por diferencas na atividade muscular, os pacientes devem receber

injecdes com doses diferentes em cada lado da face (Pedron, 2014).

As unidades necessarias para cada musculo referido anteriormente sdo: 2-7 unidades no
elevador labio superior e na asa do nariz, complementada com aplicagdes que vao desde 3-5
unidades no depressor do septo nasal, no elevador do ldbio superior, no zigomatico menor ou

no orbicular (Sucupira e Abramovitz, 2012).

Apds a administragdo do BoNT, os efeitos podem ocorrer num periodo de 1 a 7 dias,
comummente notados entre primeiro e terceiro dia. Segue-se um periodo (entre 1 a 2 semanas)
de efeito méaximo até a funcdo muscular retornar num periodo entre 3 a 6 meses (Polo, 2005).
O efeito de curta duracdo requer multiplas injecdes e ha a possibilidade de resisténcia
imunoldgica, a migracdo dose-dependente e efeitos adversos especificos (Afrashtehfar e

Afrashtehfar, 2015).

A injecao da toxina botulinica, apesar de ser um procedimento simples e seguro, pode
estar associada a alguns eventos adversos como dor no local da inje¢do, hematomas, infecao,
edema, disfonia, disfagia, ptose ou alongamento do labio superior e assimetria do sorriso

(Pedron, 2014).

Cada frasco de botox contém: 100U da Clostridium botulinum do tipo A; 0,5 miligramas
de albumina humana e 0,9 miligramas de cloreto de s6dio numa forma estéril, seca sob vacuo

sem conservantes (Nayyar et al., 2014).

Nas estatisticas dos tltimos anos, a injecao da BoNT esta no topo da lista de todos os
procedimentos estéticos. De acordo com a "Sociedade Americana de Cirurgia Plastica
Estética", quase oito milhdes de tratamentos foram realizados no campo de Medicina Estética
em 2010 s6 nos EUA. A grande procura deste novo conceito de tratamento tornou necessario a

constituicdo de sociedades médicas, com a finalidade de acompanhar a tendéncia do século
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XXI, e de forma responsavel certificaram-se que apenas os médicos experientes realizavam o
trabalho clinico. A "German Society for Aesthetic Botulinum Toxin Therapy” (DGBT) ¢ a
associacdo médica especializada no uso da toxina botulinica, que recorre a congressos
regulares, reunides com os melhores médicos e cursos para os médicos que queiram exercer
através de tratamentos seguros e eficazes com a substancia ativa BONT-A (Dormston et al.,

2013).

Mario Polo (2005) relatou os beneficios num estudo com 5 pacientes com o sorriso
gengival apos a administragdo da BoNT. O sorriso gengival causado pela hiperatividade dos
musculos labiais quando o tratamento ¢ a cirurgia maxilar, apresenta geralmente resultados
menos satisfatorios que o tratamento com toxina botulinica. Por ser um problema muitas vezes
transitorio - ja que diminui com o avancgar da idade devido a perda de tonicidade muscular - o
tratamento do sorriso gengival com injecdes de toxina botulinica pode ser extremamente
satisfatorio. Este tratamento ndo cirurgico ¢ um método eficaz, com o minimo risco de

complicacdes e um alto grau de satisfa¢do para o paciente (Polo, 2005Jaspers et al., 2011).

A aplicagdo da BoNT-A requer um suficiente conhecimento de farmacologia, da
dosagem nas diferentes areas de tratamento e da anatomia facial. A capacidade para utilizar a
BoNT como um adjuvante no tratamento ¢ necessaria quando se trabalha no campo da cirurgia

estética facial (Jaspers et al., 2011).

O tratamento da exposi¢do gengival com a toxina onabotulinum A ¢ uma forma eficaz
e segura, que ao ser realizada de forma conservadora, os resultados obtidos sdo satisfatorios e
complementam, ou até mesmo substituem as terapéuticas cirtirgicas garantido a expressao de

felicidade do paciente renovada (Polo, 2005; Carvalho et al., 2011).
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I11. Conclusao

A estética nos dias hoje tornou-se um dominio tnico e uma busca constante para a
autoconfianga do individuo na sociedade. A aparéncia facial exerce um papel de extrema
importancia e relevancia nas relagdes interpessoais e na vida do ser-humano. A perce¢ao da
aparéncia afeta a saide mental e o comportamento social tendo implicagdes significativas na

comunicagdo, na profissdo, na vida afetiva e na saude do individuo.

A ideia pré-concebida de que a estética era uma area supérflua tem sido ao longo dos
anos desmitificada, havendo condigdes funcionais e anatomicas que necessitam de uma
intervengdo médica com o objetivo de melhorar a imagem e autoestima dos pacientes.
A Medicina Dentéria engloba recentemente a area da estética, na qual aborda as pequenas
irregularidades a nivel dentario, gengival e assimetrias que se tornam incomodas na vida do
paciente. No consultorio existe, a disposi¢ao do paciente, um leque variado de tratamentos,
invasivos ou ndo invasivos, ciriirgicos ou nao cirurgicos, longo ou curto prazo, com custos mais

ou menos elevados.

A toxina botulinica surge como uma terap€utica eficaz para o tratamento de certas
patologias que sdo recorrentes no consultorio médico, tendo sido sujeita a estudos laboratoriais
e clinicos, culminando numa regulamentagio médico-legal. E uma alternativa menos invasiva,
rapida, segura e eficaz, em comparagdo aos procedimentos cirirgicos, como a cirurgia
ortognatica e a gengivoplastia, aplicada nos musculos alvos: o elevador do 1abio superior e da
asa do nariz e os zigomaticos maior e menor, respeitando a dosagem e o tipo de sorriso do
paciente, produz resultados rapidos e agradaveis com um menor desconforto. Contudo, o efeito
da correcao do sorriso gengival € temporario, ou seja, apesar de ser uma terapéutica menos
invasiva e mais imediata tem um efeito de curta duracdo, e o paciente para prolongar o efeito
do botox tera que repetir a inje¢do. Desta forma, a relagdo custo/durabilidade do tratamento
torna-se menos favoravel, tendo em conta a necessidade de repeti¢do da aplicacdo da toxina
apos 4 a 6 meses. Infelizmente, e como em todos os tratamentos existentes, ha efeitos adversos
que podem ser um obstaculo para o paciente, os efeitos sdo temporarios e na literatura ndo ha
evidéncia de nenhuma complicagdo mais grave e permanente. Entretanto, a toxina botulinica
torna-se um complemento Util na melhoria da estética do sorriso e pode ser complementada

com os restantes tratamentos como a cirurgia e o tratamento ortoddontico.
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Os médicos dentistas como profissionais de satide podem utilizar a toxina nos pacientes,
desde que mantenham o tratamento dentro da sua area de competéncia, tendo sempre a

capacidade de discernimento do que € correto e errado eticamente.

A utilizagdo do botox na area da Medicina Dentéria para a corre¢ao do sorriso gengival
estd baseada em poucos estudos clinicos, nos quais ndo ¢ garantida uma eficacia a 100%.
A ciéncia continuara a desenvolver e formular novos ensaios clinicos para o conhecimento da
toxina, e creio que nos proximos anos as capacidades da neurotoxina vao surpreender cada vez

mais.

Posso concluir, que de acordo com a evidéncia cientifica disponibilizada até a
atualidade, sdo necessarios mais estudos para que seja possivel determinar se a aplicacdo da
toxina botulinica ¢ realmente eficaz e segura como escolha para o tratamento do sorriso

gengival.
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