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Resumo

Numa sociedade moderna cada vez mais competitiva, um sorriso belo e harmonioso pode
abrir portas. Nao existe um sorriso ideal, o que a medicina dentaria deve tentar estabelecer

¢ um sorriso balanceado, realgando as caracteristicas positivas de cada individuo.

Sorriso gengival ¢ o nome dado a aumentada exposi¢do gengival ao sorrir, ou at€ mesmo
com os labios em repouso, de mais que 3 milimetros. Isto pode ter um grande impacto na

autoestima, saude mental e qualidade de vida de um individuo.

Dependendo da sua etiologia e severidade, o sorriso gengival pode ser tratado com
recurso a cirurgia ortognatica, ortodontia, gengivectomia, ou com a toxina botulinica. E
de elevada importancia a realiza¢do de um correcto diagndstico para que seja escolhida a

melhor abordagem terapéutica para cada situagao.

A cirurgia requer um tempo de recuperagdo, o pds-operatorio pode ser doloroso e tem um
custo mais elevado. A injecdo de toxina botulinica ¢ um procedimento minimamente
invasivo, realizado em consultorio sem recurso a anestesia, com efeitos adversos minimos
e raros, custo mais acessivel, porém tem como desvantagem o seu efeito transitorio, sendo
necessarias inje¢des periddicas para manter os resultados desejados. E uma opgao de

tratamento a considerar, devido a sua comodidade para o paciente.

Palavras-chave: sorriso gengival, toxina botulinica, hipermobilidade labial, estética do
SOITiSO.






Abstract

In an increasingly competitive modern society, a beautiful and harmonious smile can
open doors. There is no such thing as an ideal smile, what dentistry should try to

establish is a balanced smile, highlighting the positive characteristics of each individual.

Gummy smile is the name given to increased gingival exposure when smiling, or even
with the lips at rest, of more than 3 millimeters. This can have a huge impact on an

individual's self-esteem, mental health and quality of life.

Depending on its etiology and severity, gummy smile can be treated with orthognathic
surgery, orthodontics, gingivectomy, or with botulinum toxin. It is extremely important
to make a correct diagnosis so that the best therapeutic approach can be chosen for each

situation.

Surgery requires recovery time, the postoperative period can be painful and has a higher
cost. Botulinum toxin injection is a minimally invasive procedure, performed in the
office without anesthesia, with minimal and rare adverse effects, more affordable cost,
but has the disadvantage of its transient effect, requiring periodic injections to maintain
the desired results. It is a treatment option to be considered, due to its convenience for

the patient.

Keywords: gummy smile, botulinum toxin, hypermobile lip, aesthetic smile.
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Introducdo

I. Introducao

Um sorriso estético ndo depende apenas de caracteristicas como o tamanho dos dentes,
formato e cor, como também da quantidade de gengiva visivel e dos labios. Juntas, estas

caracteristicas criam harmonia (Van der Geld et al., 2007).

A exposi¢ao do segundo pré-molar, papilas interdentarias saudaveis, a linha do labio
inferior paralela a linha incisal dos dentes superiores, a simetria entre os dentes anteriores

e os posteriores também criam um sorriso harmonioso (Brizuela et al., 2023).

Como resultado do desenvolvimento socio-econdmico, a alta expectativa por parte dos
pacientes no que toca aos tratamentos estéticos ¢ desafiadora. Os principios estéticos nao
seguem apenas parametros dentarios, mas também gengivais, sendo o sorriso ideal
formado pela integracdo destes factores (Storrer et al., 2014). Uma importante etapa em
qualquer diagnostico, planeamento e tratamento médico-dentario € a andlise do sorriso

(Cdmara, 2010).

A estética pode ser dividida em trés categorias anatomicas: facial, oral e dentaria. A
estética oral tem sido a menos estudada, apesar de a boca, juntamente com os tecidos
periorais, os labios, ter um papel extremamente importante na expressao humana. Quando

uma pessoa sente alegria, prazer ou amor, forma-se um sorriso (Peck & Peck, 1995).

A utilizagao da toxina botulinica para rejuvenescimento facial tem vindo a expandir-se,
desde aplicagdes no terco superior, médio e inferior, até a aplicacdes na regido do pescogo
(Fagien & Raspaldo, 2007). Quando utilizada para fins estéticos, a toxina precisa ser
injetada corretamente no local a ser tratado, com a menor difusdo possivel para misculos

vizinhos, a fim de evitar resultados indesejados (Kerscher et al., 2012).

A toxina € uma opgao promissora para pessoas que sofrem de dores cronicas, aliviando
os sintomas da sindrome da dor miofascial, do blefarospasmo, de disfun¢des temporo-
mandibulares e bruxismo, dores nas costas e enxaquecas (Wheeler & Smith, 2013). A
redu¢do da dor com a neurotoxina deve-se principalmente a redugao do tonus muscular,
o que gera a descompressao das fibras nervosas e o aumento da perfusao tecidal, em vez

da libertagao de substancias sensibilizantes (De Maio, 2008)
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Correcdo neuromuscular do sorriso gengival com toxina botulinica

A toxina botulinica tem sido usada ha décadas em populagdes variadas. Quando utilizada
corretamente, ¢ considerada um tratamento seguro, bem tolerado e de curta duragdo,
durando entre 3 ¢ 6 meses dependendo da dose administrada e do paciente (Brin et al.,
2009). E uma toxina derivada da bactéria Clostridium Botulinum. Exerce o seu efeito na
jungdo neuromuscular ao inibir a libertagdo de acetilcolina, causando uma denervagao

quimica temporaria (Small, 2014).

Tal como as sobrancelhas estdo no centro do ter¢o superior da face, os labios sdo
fundamentais na aparéncia dos ter¢os médio e inferior (Carruthers et al., 2004). A
exposicdo gengival durante o sorriso ¢ considerada uma caracteristica de juventude, até
um certo ponto. 1 a 2 mm de gengiva exposta ao sorrir ¢ considerado normal, porém,
quando os valores excedem os 3 mm, o0 sorriso ja se torna inestético, havendo a presenca
de sorriso gengival. Muitas vezes € possivel ver o excesso gengival maxilar até quando

os labios estao em repouso (Brizuela et al., 2023).

Uma excessiva exposi¢cdo gengival ¢ um problema estético que afecta a auto-estima e
psicologico do paciente, podendo causar vergonha, levando o paciente a controlar ou
esconder o seu sorriso (Mostafa, 2018). Procedimentos cirurgicos cosméticos, o uso da
toxina botulinica, preenchedores faciais, tratamento ortodontico, branqueamento dentario
e outros procedimentos cosméticos dentarios sdo muito requisitados pelos adultos. Sao
incontestaveis os beneficios no foro psicoldgico que estes tratamentos fornecem ao

paciente, elevando a sua autoestima (Polo, 2008).

Estudos tém mostrado que a utilizagao desta toxina em doses pequenas ¢ efectiva na
corre¢do do sorriso gengival, obtendo resultados rapidos, riscos baixos e reversiveis a
curto prazo dado que a aplicagdo ¢ realizada em doses pequenas (Chagas et al., 2018).
Musculos hipertonicos ou hiperfuncionais sdo musculos muito activos que possuem um
potencial de contragdo maior que o normal. O termo “labio curto” pode ser utilizado para

descrever o labio superior neste estado muscular (Polo, 2008).
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Desenvolvimento

I1. Desenvolvimento

1. Historia do botox

Desde tempos primitivos, o botulismo ocorria devido ao consumo de alimentos mal
preservados. As condi¢des de preservagdo dos alimentos naquela altura, eram muito
propicias para o desenvolvimento da Clostridium Botulinum em fiambre, salsichas, peixe
e vegetais em diversas partes do mundo. Técnicas para matar os esporos durante o
processo de enlatamento foram posteriormente desenvolvidas, como o pH ideal (<4.0), a
osmolaridade necessaria para previnir a produgdo da toxina, € a sua inactivagdo com

utilizacdo do calor (Erbguth, 2008).

Paracelsus, considerado o pai da toxicologia, disse: “A dose faz o veneno”, isto aplica-se
muito bem a toxina botulinica (Montal, 2009). Armas bioldgicas ideais causam a
disseminag¢do de doengas com altos indices de mortalidade, sendo capazes de criar panico
numa sociedade. A toxina botulinica ja foi considerada uma arma bioldgica pois possui
essas caracteristicas, sendo ainda hoje considerada a substancia mais venenosa do mundo,
sendo 1 grama capaz de matar cerca de 1 milhdo de pessoas. Deixou de ser considerada
uma arma bioldgica pois precisa ser ingerida em quantidade suficiente, a taxa de
mortalidade € variavel, ¢ rapidamente inativada pelo saneamento e nao ¢ transmitida de

uma pessoa para outra (Ting, 2004).

O uso terapéutico da toxina botulinica comec¢ou na década de 70, originalmente como
uma alternativa nao cirurgica para o estrabismo, e desde entdo a utilizacao desta toxina
tem expandido (Berry & Stanek, 2012). O oftalmologista Dr Alan Scott, recebeu em
1978 permissdao da FDA (Food and Drug Administration) para injetar toxina botulinica
em voluntarios humanos para o tratamento do estrabismo como uma alternativa a
cirurgia convencional. Outros especialistas e cirurgidoes comegaram a fazer as suas
proprias investigacdes sobre a toxina. Neurologistas reconheceram que as injegdes com
o farmaco eram eficazes no bloqueio neuroquimico na contragao involuntaria de
musculos. Finalmente, em 1989 a FDA aprovou a toxina botulinica para o tratamento de
contragdes musculares involuntarias, estrabismo, blefarospasmo e espasmo hemifacial

(Ting, 2004).
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Corregdo neuromuscular do sorriso gengival com toxina botulinica

A primeira toxina bacteriana usada como medicamento foi a toxina botulinica purificada.
Desde a sua primeira utilizagdo clinica, ha mais de 40 anos, tem-se tornado um

medicamento versatil em diversas areas da medicina (Majid, 2010).

Desde a década de 1990, a toxina botulinica passou a ser conhecida pelo publico na area
da estética. Tudo comecou quando em 1987, a oftalmologista Jean Carruthers observou
que as rugas localizadas em volta dos olhos sumiram apds injetar a toxina numa paciente
para o tratamento do blefarospasmo. Ela partilhou essa observagdo com o seu marido, dr

Alastair Carruthers, dermatologista (Ting, 2004).

A toxina botulinica reduz também significativamente a dor ao inibir a libertacdo de
neuropéptidos das fibras C aferentes nociceptivas primarias, e possivelmente das fibras
A delta. Estes nociptores estdo maioritariamente localizados na pele, € como a toxina ¢
injetada na periferia, ocorre o alivio da dor (Dolly & Aoki, 2006). Pacientes que sofrem
de enxaqueca cronica podem ter um alivio de pelo menos 50% da dor (Ramachandran &

Yaksh, 2014).

2. Botulismo

Botulismo ¢ a sindrome resultante da agao da toxina produzida pela bactéria Clostridium
Botulinum. A toxina causa o bloqueio da passagem do estimulo nervoso no terminal
nervoso, causando fraqueza neuromuscular bilateral, ou uma paralisia neuromuscular,
causando disartria, disfagia, diplopia e boca seca. Antes de ocorrer a paralisia
neuromuscular, sintomas gastrointestinais, como diarreia, podem ocorrer. A medida que
a doenga avanga, ¢ frequente haver constipacdo. A principal causa de morte ¢ falha
respiratoria. Apesar de o botulismo ter uma baixa incidéncia quando comparado com
outras intoxicacOes alimentares de origem bacteriana, recebeu muita importancia devido
a sua alta toxicidade e a¢do farmacoldgica unica, causando efeitos severos (Sugiyama,

1980).

A toxina botulinica ¢ o agente causador do botulismo, doenca rara e grave adquirida

9g/kg, o

através de alimentos contaminados. A sua dose letal é aproximadamente 10
representa uma das substancias naturais mais toxicas existentes. Porém, a toxina ¢

considerada segura para diversos tratamentos, com efeitos adversos temporarios (Klein,
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Desenvolvimento

2002). Os veiculos mais frequentes para o botulismo humano sdo as salsichas, carnes,

vegetais enlatados, peixes e mariscos (Berry & Stanek, 2012).

A toxina causadora do botulismo pode ser adquirida de 3 formas: a forma classica ¢ com
envenenamento alimentar; o botulismo infantil, mais frequentes em bebés com menos de
6 meses, causado quando o bebé ingere esporos da bactéria Clostridium Botulinum
(presentes no mel, por exemplo), estes esporos transformam-se em bactérias que
comegam entdo a produzir a toxina no intestino. Assim, ¢ um risco desnecessario dar mel
a criangas com menos de 1 ano de idade; por fim, o botulismo de feridas ¢ a forma mais
rara, a toxina também €é formada in vivo, mas neste caso dentro de uma ferida, e é
absorvida pela corrente sanguinea (Sugiyama, 1980). A toxina botulinica é quatro vezes

mais letal em ratos do que o tétano, é o material mais toxico conhecido (Niamtu, 2003).

3. Toxina Botulinica

A toxina botulinica ¢ considerada a toxina natural mais potente, sendo a sua forma de
atuacdo o bloqueio da transmissdo neuromuscular de acetilcolina (Augusto Andrade et

al., 1997).

A toxina botulinica e o tétano sdo neurotoxinas produzidas pelo género de bactérias
Clostridium, possuem tamanho similar e sdo as toxinas mais potentes existentes. O tétano
afeta a medula espinhal, o botulismo afeta as jungdes colinérgicas. Ambos causam
paralisia muscular, porém de forma diferente pois as toxinas atuam em locais distintos

(Sugiyama, 1980).

E uma toxina bacteriana que pode ser usada como medicamento. A sua utiliza¢do clinica
tem aumentado com o passar dos anos, sendo muito utilizada para o tratamento de rugas
faciais ao inibir a libertagdo de acetilcolina (ACH) apds ser injetada no local. O seu
espectro de aplicacdo ¢ extenso, podendo ser utilizada para tratar disfungdes na
articulacdo temporomandibular, enxaqueca cronica, dor neuropatica facial, sialorreia,

disfuncdo muscular e paralisia muscular, por exemplo (Majid, 2010).

Os oito diferentes tipos sorologicos (A, B, C1, C2, D, E, F e G) partilham a sequéncia de
aminodcidos, possuem estrutura e funcdo semelhantes, porém todos atuam em partes

diferentes do mesmo receptor alvo, o barra C2, que nao ¢ uma neurotoxina. Os sorotipos
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Corregdo neuromuscular do sorriso gengival com toxina botulinica

A e B s3o os tnicos disponiveis comercialmente, e, apesar de terem fungdes similares,
sdo antigenicamente distintos, permitindo com que as poucas pessoas que tenham
desenvolvido anticorpos possam se beneficiar com o tratamento com a toxina (Berry &
Stanek, 2012). A toxina botulinica tipo A ¢ o sorotipo mais potente e utilizado de todos

(Soris et al., 2022).

Actualmente existem trés produtos que estdo disponiveis em todo o mundo:

abobotulinumtoxinA (Dysport®, Ipsen), onabotulinumtoxinA (Botox®

®

, Allergan) e

incobotulinumtoxinA (Xeomin~, Merz Pharmaceuticals). Ha outras marcas de toxina
botulinica, mas que estdo disponiveis apenas em alguns paises. A quantidade de

neurotoxina presente em cada frasco varia entre as marcas comerciais (Field et al., 2018).

Os diferentes medicamentos, apesar de conterem o mesmo sorotipo de toxina botulinica,
possuem diferencas nas suas formulagdes, eficacia, duragdo de acdo e seguranca. Devido
a estas variacdes, estes medicamentos ndo podem ser utilizados da mesma forma, visto
que possuem poténcias distintas por apresentarem caracteristicas fisico-quimicas e

farmacologicas diferentes (De Andrés-Nogales et al., 2014).

As neurotoxinas tipo B e F estdo a ser investigadas para uso em humanos que tenham
desenvolvido anticorpos ao tipo A. Uma toxina tipo B altamente concentrada
(RimabotulinumtoxinB. “MYOBLOC”), desenvolvida pela Solstice Neurosciences, foi
aprovada pela FDA para o tratamento da distonia cervical e da sialorreia cronica (Klein,

2002).

Trindade de Almeida (2003) relatou num estudo com 6 pacientes que a toxina mantém a
sua poténcia mesmo na presenga de espuma durante o processo de reconstituicdo. Desde
cedo surgiu uma preocupacao no que toca a fragilidade da molécula de toxina botulinica,
sempre foi aconselhado evitar a formacao de espuma e bolhas durante a diluicao pois

acreditava-se que isso poderia causar desnaturagdo e diminui¢do da poténcia da toxina.
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Desenvolvimento

3.1. Estrutura

Bioquimicamente, a toxina botulinica possui uma estrutura complexa
C6760H10447N174302010S32, e um peso molecular de 150kDa. Este polipéptido tem
2 cadeias, uma leve de 50 kDa, e outra pesada de 100 kDa, unidas por uma ponte
dissulfeto (Berry & Stanek, 2012). A cadeia leve ¢ a por¢ao proteolinica, catalitica. Tem
como sitio ativo uma cavidade que contem ion zinco e tem capacidade de armazenar no
minimo 16 aminoacidos residuais. E a cadeia responsavel pela actividade
metaloprotedsica zinco dependente que, através do bloqueio das vesiculas pré-sinapticas,
impede a libertacao dos neurotransmissores. A cadeia pesada divide-se em duas porgoes:
HN e HC. HN ¢ o dominio de ligacdo, tem estrutura helocoidal. HC ¢ composta por beta-
proteinas, divide-se em Hc-N e Hc-C e participa na ligagdo aos receptores neuronais dos
neurénios colinérgicos periféricos. Esta cadeia pesada liga-se aos receptores
extracelulares e participa na translocagdo da cadeia leve para o citoplasma do neurénio

(Poli & Lebeda, 2002) (Figura 1).

—— (catalysis)
(binding) H,; domain

(translocation)

Figura 1 — Representagdo dos dominios tridimencionais da toxina botulinica tipo A e as suas descrigdes
funcionais. Estructuras e localiza¢cdes dos dominios na neurotoxina sdo, da direita para a esquerda: L-chain
(em roxo), HN (em amarelo), regido de unido (em vermelho), dominio N do HC (em verde), dominio C do
HC (em rosa). A cadeia leve catalitica estd parcialmente envolvida por uma regido de unido que faz parte
do HN (dominio de translocacdo). Acredita-se que o dominio de ligagdo HC esta envolvido na unido dos
receptores extracelulares na jungdo neuromuscular e na unido aos anticorpos neutralizantes. Imagem

retirada de (Poli & Lebeda, 2002).
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Corregdo neuromuscular do sorriso gengival com toxina botulinica

3.2. Mecanismo de ac¢ao

A toxina botulinica bloqueia a libertag@o de acetilcolina nos terminais nervosos motores,
causando uma diminui¢do da contragdo muscular. Apos a injecdo intramuscular, a toxina
atinge o terminal nervoso colinérgico e inicia o0 seu mecanismo de agao, que ocorre em 3
etapas: ligagdo ao terminal nervoso colinérgico; internalizacao/ translocagdo; inibi¢ao da
libertagdo de ACH. Esta inibicdo da exocitose de acetilcolina ocorre devido a quebra
selectiva das ligagdes peptidicas da proteina SNARE (Soluble Soluble NSF Attachment
Receptors), essencial para a libertagdo do neutransmissor acetilcolina, que € calcio

dependente (Wheeler e Smith, 2013).

As proteinas SNARE fazem a media¢do da fusdo da vesicula sinéptica com a membrana
plasmatica, e sdo classificadas em v-SNARES quando estdo associadas a vesicula, e em
SNAREs quando estdo localizadas na membrana plasmatica. A proteina v-SNARE,
também conhecida VAMP (proteina de membraba associada a vesicula, esta ligada a
membrana da vesicula sindptica através da sua regido C-terminal. As proteinas t-
SNARES sao duas proteinas localizadas no plasmalema: a SNAP-25 (proteina
sinaptossomal com peso molecular de 25 kDa e a sintaxina . As cadeias leves dos
diferentes sorotipos de toxina botulinica inibem o complexo SNARE ao clivar os seus
componentes. A clivagem da SNAP-25 ocorre com a remogdo de nove aminoacidos do

terminal C, gerando 197 aminoacidos (Dolly & Aoki, 2006).

A libertagdo de um neurotransmissor involve um processo complexo em que a
estimulagdo do nervo leva a uma despolarizagdo da membrana, que activa os canais
calcio-dependentes, gerando um influxo de calcio dentro do terminal nervoso. O aumento
da concentracao de calcio faz com que as vesiculas sinapticas se fundam com a membrana
plasmatica, libertando o neurotransmissor na jung¢do neuromuscular (Dolly & Aoki,
2006). O efeito maximo da toxina botulinica ¢ atingido em cerca de 2 semanas, € 0 seu

efeito dura de 3 a 4 meses (Small, 2014).

A neurotoxina tem uma especificidade muito alta para as inervagdes colinérgicas. Se for
injetada num orgao com inervagdes colinérgicas e adrenérgicas, apenas as colinérgicas

sdo afetadas (Sugiyama, 1980). Os efeitos da toxina botulinica nos musculos tratados
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diminuem a medida que a SNAP-25 se regenera e a sinalizagdo neuromuscular e a

contracdo muscular sdo restauradas (Small, 2014).

3.3. Absorc¢ao

A absor¢ao da toxina botulinica ocorre de varias formas (Ramachandran & Yaksh, 2014):

e A cadeia pesada liga-se aos ganglios pré-sindpticos da membrana e promove a
translocagdo da cadeia leve pelos endossomas citosolicos;

e A endocitose da toxina botulinica pela cadeia pesada ¢ aumentada pela
despolarizagdo da membrana;

e O endossoma possui um ambiente acido, causando a clivagem da ligagdo
dissulfureto e a cadeia leve ¢ transportada para o citosol.

e A cadeia leve ¢ uma endopeptidase de zinco com actividade proteolitica no N-
terminal, e tem como alvo as proteinas SNARE.

e Os diferentes sorotipos de toxina botulinica actuam em diferentes componentes da
proteina SNARE. Os tipos A, C e E atingem especificamente a SNAP-25. Os tipos
B, D, F e G actuam em isoformas de proteinas vesiculares de sinaprobrevina

(VAMP).

3.4. Distribuicao

A toxina botulinica ndo atravessa a barreira hematoencefalica (Huang et al., 2000). O
sistema nervoso central (SNC) nao ¢ afectado devido a diversos factores, tais como a
incompleta ligacdo ao terminal axonico apds a inje¢do da neurotoxina, O seu peso
molecular de 150 kDa e o transporte axonal retrogrado € tao lento que a toxina botulinica

provavelmente sera inactivada antes de chegar ao SNC (De Maio, 2008).

Apos a administracdo da toxina, ocorre uma distribuicao sistémica, porém muito pequena.
A dilui¢do do produto influencia na difusdo, sendo que quanto maior a dilui¢ao, maior o
raio de difusdo (Dolly & Aoki, 2006). A toxina botulinica ¢ distribuida principalmente
por conveccdo, € a sua absor¢do ¢ dependente da actividade e da temperatura (Hallett,

2015).
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3.5. Metabolismo e eliminacao

O efeito da toxina botulinica ¢ temporario. Ocorre uma nova formacao de axonios apos
alguns dias, seguido por uma recuperagao gradual da fungao muscular ap6s poucos meses.
Sao nessarias inje¢des regulares da toxina no paciente para manter o efeito desejado (Goh

et al., 2009).

Uma das maiores diferengas entre os serotipos de toxina botulinica é a duracdo do
bloqueio da libertacdo do neurotransmissor. O relaxamento muscular gerado pela toxina
botulinica tipo A dura cerca de 4 a 6 meses, um tempo mais longo do que os outros
sorotipos (Dolly & Aoki, 2006). Pode ocorrer a formagdo de anticorpos neutralizantes,
que ira resultar numa falta de resposta parcial ou total ao tratamento com a toxina
botulinica nestes pacientes (Tighe & Schiavo, 2013). E recomendado que o intervalo entre
injecdes seja o mais longo clinicamente possivel, para reduzir as chances de formacao de

anticorpos (Contarino et al., 2017).

O bloqueio da libertagao do neurotransmissor ndo gera atrofia do terminal nervoso. Cerca
de 91 dias apo6s a injegdo de toxina botulinica, o terminal nervoso recupera a sua fungao

exocitica, havendo total recuperacao da contracdo muscular (Dolly & Aoki, 2006).

3.6. Farmacologia

Efeitos farmacologicos sistémicos sdo raros com a toxina botulinica, e ndo ocorre
destrui¢do permanente dos tecidos. O efeito terapéutico pode ser controlado ao variar a
dose injetada. Se o paciente tiver uma resposta intensa ao tratamento nao héa problema
visto que a forga muscular ird retornar gradualmente, sendo assim os efeitos adversos

transitorios (Wheeler & Smith, 2013).
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4.Botox

4.1. Indicacoes

Nos ultimos anos tem havido um aumento do espectro de indicagdes, quanto ao uso da
toxina botulinica, podendo esta ser utilizada até em tratamentos estéticos para eliminar

rugas faciais (Augusto Andrade et al., 1997).

A inje¢do intramuscular de toxina botulinica para reducdo de rugas faciais é o tratamento
cosmético mais comum realizado em diversos paises. A toxina permite que o profissional
de satide altere a dinAmica muscular facial (Majid, 2010). E a forma mais eficaz para
realizar o tratamento de distonias focais e do espasmo hemifacial (Augusto Andrade et

al., 1997).

A distonia cervical ¢ a forma de distonia focal mais frequente. E caracterizada pela
postura anormal da cabega e pescoco, que impactam consideravelmente a vida das
pesssoas, sendo que cerca de 43% dos pacientes com distonia cervical apresentam dores.
Injecdes locais de toxina botulinica se tornaram o tratamento de escolha nesta patologia

(Contarino et al., 2017).

O sorriso gengival pode ser corrigido com a utilizacao da toxina botulinica, e, apesar de
o seu efeito ser transitorio, os resultados sdo muito satisfatorios e duram geralmente cerca
de 12 semanas (Chagas et al., 2018). Este tratamento est4d indicado quando o paciente
apresenta uma exposi¢ao gengival que excede os 3 milimetros e tem, pelo menos, uma

das seguintes situacdes (Nasr et al., 2015):

e A causa principal do sorriso gengival ¢ a hiperactividade muscular;

e O paciente busca um tratamento minimamente invasivo;

e O paciente deseja um tratamento temporario enquanto aguarda por uma cirurgia
definitiva;

e O tratamento com a toxina botulinica ¢ complemento ao tratamento cirargico;

A comunicagdo com o paciente ¢ um aspecto importante para o sucesso do tratamento
com a toxina botulinica, para que este se sinta confiante ao saber como funciona o

procedimento. Apesar de haver recomendagdes sobre a dosagem e locais de injecao para
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guiar o profissional, deve-se sempre realizar um tratamento individualizado para cada
individuo, baseado nas necessidades de cada um. Isso inclui uma avalia¢do da fungao
muscular tnica de cada paciente, e entender os seus desejos e objetivos. A dose deve ser
modificada e os locais de aplicacao da toxina distribuidos de acordo com a necessidade
do paciente. Apenas ao ter estes aspectos em consideracdo, o profissional conseguira os
melhores resultados possiveis. Um dos muitos beneficios da toxina botulinica tipo A ¢
que o seu efeito ¢ completamente reversivel com o passar do tempo (Fagien & Raspaldo,

2007).

O uso a nivel cosmético da toxina botulinica comecou quando, em 2002, a FDA aprovou
0 seu uso na regido glabelar e nas linhas horizontais de expressdo da testa, sendo
considerado um tratamento de baixo risco, com resultados naturais e rapido. Inicialmente
era menos indicado no ter¢o inferior da face por baixa previsibilidade nos resultados,
porém passou a ser cada vez mais aceite e utilizado em diversas localizagdes (Bassichis,
2007). Por fim, a documentacdo dos locais tratados e a respectiva dosagem permite
duplicar o procedimento no retorno do paciente nos casos em que o resultado obtido foi
o ideal, como também permite realizar modificac¢des caso o resultado possa ser melhorado

na proxima consulta (Fagien & Raspaldo, 2007).

4.2. Contra-indicac¢oes

Os efeitos adversos da toxina botulinica sdo previsiveis, e vao desde um efeito indesejado
ou excessivo, ou uma reagdo alérgica da estrutura proteica. Desta forma, hd uma

contraindicacao relativa naqueles que possuem alergia ao ovo (Berry e Stanek, 2012).

Os efeitos adversos sdo raros e a chance de ocorrerem pode ser diminuida ao serem
tomadas certas precaucdes. A rubor pode ser diminuida ao aconselhar ao paciente a nao
tomar medicamentos que inibem a agregacao plaquetaria, tais como vitamina E e aspirina.
E importante parar de tomar anti-inflamatérios nio esterdides cerca de 10 a 14 dias antes

do tratamento (Carruthers et al., 2004).

Aminoglicosideos ou outros medicamentos que interfiram com a transmissdo
neuromuscular, podem potenciar o efeito da toxina botulinica, e, portanto, o tratamento
com a toxina deve ser evitado. Mulheres gravidas e lactantes também devem evitar o

tratamento com a toxina botulinica pois ndo se sabe se a toxina botulinica ¢ excretada no
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leite materno, ou se possa causar efeitos no sistema nervoso do feto (Carruthers et al.,

2004).

O tratamento com a toxina botulinica ¢ contraindicado em pacientes com distirbios
neuromusculares como miastenia gravis, miopatias e esclerose lateral amiotrofica,
cicatriz queloide, alergia a algum dos constituintes do produto, transtorno dismoérfico

corporal e infec¢do na area a ser tratada (Small, 2014).

Uma contra-indicagao relativa € quanto aos pacientes que dependem das suas expressdes
faciais, tais como actores e politicos. Pacientes com expectativas irreais, que procuram
melhorias, mas ainda estdo com os musculos totalmente paralizados desde a ultima

injecdo com toxina botulinica, ndo devem receber o tratamento (Bassichis, 2007).

4.3. Anatomia

O uso da toxina botulinica esta a expandir-se em aplica¢des nos tergos superior, médio e
inferior da face, e no pescoco, tanto sozinha como em conjunto com outras modalidades
de tratamento. Os musculos faciais ndo sao todos planos, como também ndo sdo estaticos,
estdo em constante movimento. Como realizam todos os movimentos e mudangas da face,

podem ser considerados como o “coragdo da face” (Fagien & Raspaldo, 2007).

Todos os humanos sdo diferentes, cada individuo tem simetrias diferentes em ambos os
lados e realizam expressdes diferentes, havendo assim uma variavel funcdo motora. A
face humana tem cerca de 6% de assimetria quando comparamos um lado com o outro

(Burres, 1985).

Os musculos estao posicionados em planos diferentes, e por isso € necessario entender a
sua topografia e profundidade. A massa, for¢a e atividade muscular diferem de paciente
para paciente, sendo que as pessoas mais expressivas tém uma musculatura facial mais
ativa. Muitos possuem assimetrias que sdo detectaveis ao analizar a expressdo facial.
Imediatamente abaixo da pele esta o primeiro grupo de musculos, o Sistema Musculo
Aponeuroético Superficial (SMAS), que sao musculos delgados com cerca de 1-2mm,
longos e achatados, aderidos a pele. Nas camadas mais profundas abaixo desse grupo
superficial de musculos se encontram musculos mais curtos e fortes. Os musculos

presentes no terco médio e inferior da face e pescoco incluem o nasal, o orbicular da boca,
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o0 risorio e o platisma. Na camada profunda de musculos encontramos o zigomatico maior
e menor, o elevador do labio superior e da asa do nariz, o depressor do angulo da boca, e

o mentoniano (Fagien & Raspaldo, 2007).

O musculo elevador do labio superior (MEL) esta parcialmente ou totalmente sobreposto
pelos musculos o elevador do 1abio superior e da asa do nariz (MELSAN) e zigomatico
menor (MZm). Os trés musculos convergem para a zona lateral a cartilagem alar, sendo
esta zona indicada para a inje¢do de toxina botulinica. A distribui¢do destes musculos ¢é
simétrica, ndo variando muito de pessoa para pessoa, nem do lado esquerdo para o direito
(Diaspro et al., 2018). Existe um local onde estes trés musculos passam, lateral a asa do
nariz, chamado Ponto de Yonsei. Este ponto ¢ localizado no centro do tridngulo formado
pelos musculos MEL, MELSAN e MZm, sendo um local apropriado para a inje¢ao de
toxina botulinica para a corre¢do do sorriso gengival (Hwang et al., 2009). Uma tnica

injecdo neste ponto atinge os trés musculos (Soris et al., 2022) (Figura 2).

| N~

Figura 2 — Pontos que formam o triﬁngulb d’e Yonsei. Imagem retirada de (Soris et al., 2022).

E imprescindivel entender algumas variaveis anatomicas que contribuem para a aparéncia
do paciente, pois irdo influenciar o plano de tratamento, que deve ser individualizado,
visando alcangar os objetivos acordados entre o paciente e o profissional. Desta forma, o
conhecimento aprofundado da musculatura facial e as suas interagdes fisioldgicas ¢ de
grande importancia para o sucesso do tratamento (Carruthers et al., 2004) (Tabela 1;

Figura 3).
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Variavel Efeito

Objectivos estéticos Realizagdo do plano de tratamento

Regides a serem tratadas Dose, locais de injecdo, intervalo entre tratamentos

Sexo Geralmente doses maiores nos homens

Massa muscular Doses maiores em musculos maiores

Etnia Ideais estéticos, espessura da pele, anatomia
funcional

Espessura da pele Doses maiores podem ser necessarias em peles
mais espessas

VariagOes anatdmicas Pontos de injecdo ¢ dosagem

Animagédo Ilustra a anatomia funcional do paciente; locais de
injecdo

Tabela 1 — Varivaveis que influenciam o plano de tratamento. Tabela retirada e adaptada de Carruthers et

al., 2004.

>
¥
i 1 \\‘ ’ / ’ Y bt »

Figura 3 — Os musculos do sorriso: 1) depressor do labio inferior; 2) depressor do angulo da boca; 3)
zigomatico maior; 4) zigomatico menor; 5) elevador do l1abio superior; 6) elevador do 1abio superior ¢ da
asa do nariz. Imagem retirada de (Sadiq et al., 2012).
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Todos os musculos que afetam o sorriso originam-se na estrutura 6ssea da cabeca e
inserem-se no orbicular da boca. A direcdo de um musculo a partir da sua origem Ossea
até a sua inser¢do vai determinar a sua linha de contracdo. Essa direcdo e a variavel forga
muscular de cada musculo, sdo os principais factores nas variagdes do sorriso. Os
musculos labiais funcionam coordenadamente em grupo para elevar ou baixar o 1abio
superior, inferior € os angulos da boca (Rubin, 1974). Os efeitos do envelhecimento nos
tecidos moles sdo: aumento do comprimento do filtro labial e das comissuras labiais,
diminui¢do da elasticidade dos labios (ficam mais flacidos), menor exposi¢ao dos
incisivos centrais em repouso e durante o sorriso, menor exposicao gengival durante o

sorriso (Sarver & Ackerman, 2003).

4.4. Aplicacio

A administragdo de toxina botulinica ndo ¢ um procedimento complicado, pode ser
realizado em consultorio e sem recurso a anestesia local (Dean et al., 2015). E possivel
reduzir o desconforto do paciente ao aplicar um anestésico topico, como, por exemplo, o
EMLA, antes da injecdo, como também o uso de agulhas menores. Aplicar gelo
imediatamente apds o procedimento ird ajudar a reduzir a dor e edema associados a

injecdo, e todos os pacientes ndo devem se deitar nas quatro horas a seguir (Klein, 2002).

E recomendado o uso de seringas de insulina de plastico, de uso tnico. A agulha de 30-
gauge ¢ a mais indicada, apesar de varios profissionais relatarem uma diminui¢ao da dor
ao utilizarem agulhas de 32-gauge. Portanto, esta escolha depende da preferéncia do
profissional (Carruthers et al., 2004). O frasco contém toxina botulinica estavel, estéril,

seca sob vacuo e deve ser diluida por uma solucao salina (Polo, 2008).

Um dos efeitos adversos da toxina botulinica € rubor e edema nos locais de aplicacdo, por
isso € importante utilizar a menor agulha possivel e evitar atingir vasos superficiais. Desta
forma, boa iluminagdo e conhecimento anatémico sdo importantes (Berry e Stanek,

2012).

Erros de procedimento ou efeitos adversos estdo, em grande parte, relacionados com a
experiéncia do profissional. E esperado que estes erros ocorram com menos frequéncia a

medida que o profissional adquira mais pratica (Brin et al., 2009).
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A aplicagdo da toxina botulinica no local exato ¢ de elevada relevancia para que o efeito
seja localizado, principalmente em tratamentos estéticos. Os musculos da face estdo
muito proximos entre si, entdo ¢ importante conhecer bem o produto e realizar uma
correta diluicdo, com o objetivo de minimizar a difusdo para musculos que nado
pretendemos tratar, reduzindo as chances de obter resultados insatisfatorios.
Concentragdes mais altas permitem uma aplicacdo mais acurada, levando a uma maior
durac¢ao do efeito, com menos efeitos adversos. Concentracdes mais baixas tendem a fazer

com que a toxina se difunda mais rapidamente (Kerscher et al., 2012).

A medida em que a popularidade da toxina botulinica aumenta, aumenta também o
numero de pacientes que apresentam assimetrias faciais devido a uma incorrecta técnica
durante o procedimento. Na maior parte dos casos, estes erros podem ser corrigidos
utilizando pequenas quantidades de produtos injetadas em pontos estratégicos (Bassichis,
2007). Trés a quatro unidades (U) de toxina botulinica produzem uma paralisia de
aproximadamente lcm em didmetro, porém musculos maiores, hipertrofiados ou

hiperativos podem precisar de mais que 4 U (Niamtu, 2003).

No estudo feito por Alam Murad (2002), avaliou-se o nivel de dor entre as injecdes com
toxina botulinica diluida com solucdo salina com conservantes a 0.9% (9 mg de cloreto
de sodio isotdnico e 9 mg de alcool benzilico, que ¢ um conservante bacteriostatico), e
sem conservantes a 09% (9 mg de cloreto de sodio e agua).
Os pacientes relataram sentir muito menos dor durante a injecdo quando foram tratados
com toxina botulinica que foi diluida com solucdo salina com conservantes, além de nao
haver alterag¢do na eficacia do tratamento e permitir um maior tempo de armazenamento
da toxina botulinica. O élcool benzilico contém propriedades anestésicas, tornando o
procedimento mais confortavel para o paciente. Entretanto, alguns fabricantes de toxina
botulinica, Allergan, por exemplo, recomendam a diluicdo com solug¢dao salina sem
conservantes, por isso cabe ao profisisonal analisar na sua pratica clinica o que considera
mais benéfico para os seus pacientes. A toxina botulinica pode ser aplicada até 6 semanas

apods a sua reconstituicdo, sem haver reducao da sua eficacia (Maria Hexsel et al., 2003).
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4.5. Seguranca da Toxina Botulinica em procedimentos estéticos

Uma das causas da exposi¢cdo gengival excessiva ¢ a capacidade que os musculos tém em
elevar excessivamente o labio superior. Diversos procedimentos cirurgicos podem ser
utilizados para a corre¢do do sorriso gengival, mas sempre involvem riscos € sao
dispendiosos. A toxina botulinica ¢ uma op¢ao segura e conservadora para reduzir a

exposic¢ao gengival, com efeitos adversos pouco frequentes (Polo, 2005).

As injegoes de toxina botulinica em doses terapéuticas sdo muito seguras em adultos. A
dose letal para um paciente do sexo masculino de 75 kg °¢ de 3000 unidades de
onabotulinumtoxinA (Allergan) e 9000 unidades de abobotulinumtoxinA (Dysport) (De
Maio, 2008). O soro antibotulinico deve ser considerado em casos de sobredosagem, dado
que impede a ligagdo e a internalizagdo da toxina, porém a partir do momento em que
esta entra no neurdnio, o antidoto nio tem efeito. O antidoto deve ser utilizado até 24
horas ap6s a injecdo da toxina, porém quanto mais precocemente for administrado,

melhor o resultado (De Maio, 2008).

5. O sorriso gengival

5.1. Definicao

Um sorriso atrativo ou agradavel aumenta a integragdo do individuo na sociedade, ao
melhorar a primeira impressao nas relagdes interpessoais. O sorriso ¢ uma das expressoes
faciais mais importantes e ¢ essencial para expressar apreciagdo e empatia (Christensen

et al., 1984).

O sorriso gengival ¢ caracterizado pela exposicdo de uma faixa contigua de gengiva e
parte dos dentes anteriores superiores. Ortodontistas e cirurgides consideram o sorriso
gengival como uma caracteristica nao estética (Peck & Peck, 1995). A exposi¢ao
gengival excessiva € uma das muitas condi¢cdes que ocorrem no periodonto, e afeta uma
grande parte da populagdo, cerca de 10.5% a 29%, sendo o sexo feminino mais afetado.
Esta condi¢dao tem recebido cada vez mais aten¢do na literatura e actualmente existem

varias opgoes de tratamento para corrigir o sorriso gengival (Dayakar et al., 2014).
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A exposicdo dentdria e gengival varia de pessoa para pessoa. Para obter um sorriso
harmonioso devemos ter em conta essa exposicao. O sorriso espontaneo ¢ natural e traz
um maior valor estético para a face, porém pode nao ser alcangado quando pedimos
durante a avaliagdo (Chakroborty et al., 2015). Ekman (1989) chamou este sorriso
espontaneo, que ocorre com a combinagdo dos musculos zigomatico e orbicular do olho,

de sorriso Duchenne, ocorrendo em momentos de alegria.

A contragdo destes dois musculos ndo ocorre de forma voluntaria na maioria das pessoas,
pois faz parte do caracter inconsciente do sorriso espontaneo, sendo um nao indicador de

uma expressao auténtica (Van der Geld et al., 2007).

O descortinamento labial avalia a relacdo entre a estética branca (dentes) e a rdsea
(gengiva) com os labios. Esta relagdo ¢ o que ird causar ou ndo um efeito de
agradabilidade do sorriso. E imprescindivel analisarmos o sorriso com o objetivo de
realizar um diagnoéstico, planeamento e tratamento para um tratamento médico-dentério

estético (Cdmara, 2010) (Figura 4).

\__,_/ :
AREA DE EXPOSICAO DENTARIA

Figura 4 - Descortinamento labial. Imagem retirada de (Camara, 2010).

Os clinicos gerais e ortodontistas consideram o sorriso mais estético, aquele em que o
labio superior toca a margem cervical e, que o ldbio cobre em 2mm os incisivos superiores

(Dutra et al., 2011).
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Os padroes de beleza da atualidade ndo sdo compostos apenas por sorrisos bonitos, mas
também labios volumosos e uma maior exposi¢ao dos incisivos superiores em repouso,
no sorriso e durante a fala. Com o envelhecimento, o volume labial tende a diminuir, os
labios ficam mais finos e inestéticos. Dois recursos que podem ser utilizados para
aumentar o volume labial sdo: a movimentacdo dentdria, ou o uso de agentes
preenchedores, como o dcido hialurénico. Labios mais volumosos tornam o sorriso mais

estético e jovial (Machado, 2014).

O sorriso gengival muitas vezes ndo ¢ considerado ndo estético para o publico geral, visto
que ha muitos atores e modelos que expdem mais gengiva durante o sorriso e ainda assim,
sao consideradas pessoas com sorrisos bonitos. Essa avaliagao da estética do sorriso varia
de acordo do sexo da pessoa que avalia. Um excesso gengival ao sorrir e falar ¢ mais
aceitavel por mulheres, sendo assim mais tolerantes ao sorriso gengival, como também
s30 o sexo com maior predominancia desta caracteristica. Como o senso do que ¢ aceite
esteticamente varia bastante, a perspetiva e preferéncia do paciente devem ser o

parametro principal na tomada de decisdo do plano de tratamento (Geron & Atalia, 2005).

Segundo Rubin, (1974), existem 3 tipos de sorrisos:

e O “sorriso Mona Lisa”, ocorre geralmente quando as pessoas se cumprimentam em
contextos sociais ou em locais pouco habituais, como no elevador, por exemplo.
Este tipo de sorriso caracteriza-se pelas comissuras labiais elevadas, mostrando os
dentes superiores.

e O “sorriso canino”,g caracterizado por labios em forma de diamante, o labio
superior eleva-se completamente, expondo os dentes superiores € a gengiva.

e O “sorriso complexo”, caracteriza-se pela contracdo simultdnea dos musculos
elevadores do labio superior, elevadores do angulo da boca e depressores do labio

inferior, expondo ndo s6 os dentes superiores, como também os inferiores.

Num estudo semi-quantitativo sobre as variagdes na linha do sorriso, Christensen (1984)
dividiu os sorrisos em trés categorias: um sorriso baixo, mostrando menos de 75% da
coroa do incisivo superior; um sorriso médio, mostrando de 75% a 100% da coroa do
incisivo superior; € um sorriso alto que mostra uma faixa de gengiva. A linha de sorriso
baixa ¢ uma caracteristica predominantemente masculina, € o sorriso gengival uma

caracteristica feminina.
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A altura corondria ¢ a altura vertical dos incisivos centrais superiores, que mede entre 9 a
12 mm em adultos (10.6mm nos homens e 9.6mm nas mulheres), sendo que uma coroa
pequena pode ser devido a atricdo ou excesso de gengiva (Manjula et al., 2015). Num
estudo realizado por Chakroborty e Pal (2015), o sexo masculino apresenta um sorriso

mais largo e um maior espaco interlabial quando comparado com o sexo feminino.

O sorriso gengival tende a diminuir com a idade. Os ldbios adquirem uma posi¢cao mais
baixa como consequéncia do processo de envelhecimento, o que reduz a exposi¢ao dos

dentes superiores e da gengiva (Peck & Peck, 1995).

Os varios componentes de um sorriso balancedado sdo: linha dos labios, corredor bucal,
arco do sorriso, curvatura do labio superior, simetria do sorriso, plano oclusal frontal, os
dentes e a gengiva. O corredor vestibular € o espago criado entre a superficie dos dentes
posteriores e os cantos dos labios quando o paciente sorri. Os componentes da gengiva
no sorriso sdo: a cor, textura, contorno e altura da gengiva. Inflamagdo gengival,
triangulos negros e margens gengivais irregulares diminuem a estética do sorriso. O arco
do sorriso numa vista frontal é a relagdo entre a curvatura dos bordos incisais dos incisivos
e caninos superiores € a curvatura do labio inferior no sorriso social. Num arco do sorriso
ideal, ou arco consoante, o bordo incisal dos dentes superiores esta paralelo a curvatura
do labio inferior durante o sorriso. Num arco plano, os bordos incisais dos dentes
superiores estdo no mesmo nivel dos bordos dos dentes posteriores, ndo acompanham o
contorno do labio inferior. No arco invertido, ou ndo-consoante, os bordos incisais além
de ndo acompanharem o l&bio inferior, apresentam uma curvatura invertida. A curvatura
dos bordos incisais geralmente ¢ mais pronunciada nas mulheres do que nos homens, e

tende a diminuir com a idade (Manjula et al., 2015) (Figura 5).
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Figura 5 — Diferentes tipos de arco do sorriso: A) convexo ou curvado; B) plano ou reto; C) invertido ou
reverso. Imagens retiradas de (Machado, 2014).

Sorrisos com faixa de tecido gengival exposta até 3 mm sdo muito aceitaveis, mas o valor
for maior, o sorriso passa a ser considerado anti-estético. Dentre os 3 tipos de sorriso
(baixo, médio e alto), o sorriso mais estético ¢ o alto (exposicdo gengival de até 3mm),

seguido pelo médio e, por fim, o baixo (Machado, 2014) (Figura 6).

Figura 6 — Diferentes linhas do sorriso: A) sorriso alto, caracterizado pela exposicéo total das coroas clinicas
e uma faixa continua de tecido gengival; B) sorriso médio, quando torna-se visivel grande parte (75%) ou
a totalidade (100%) das coroas clinicas e apenas as papilas interdentarias ou interproximais; C) sorriso
baixo, caracterizado pela exposicdo de menos de 75% das coroas clinicas e nenhum nivel de tecido
gengival. Imagens retiradas de (Machado, 2014).
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A excessiva exposi¢do gengival possui diferentes etiologias: crescimento vertical
excessivo maxilar, extrusao dento-alveolar, labio superior curto ou hiperactivo, erupgao
passiva alterada, hiperplasia gengival e a combinagao de alguns destes factores. Portanto,
¢ importante realizar um diagnéstico correcto de forma a poder escolher o melhor
tratamento possivel para o paciente (Storrer et al., 2014).Na extrusdo dento-alveolar, ha
uma sobre-erup¢ao dos incisivos maxilares, gerando uma excessiva exposi¢ao gengival
devido a posi¢do mais coronal da margem gengival. Esta extrusdo pode ocorrer devido
ao desgaste dentario ou mordida profunda anterior, causando uma erupgao compensatoria
dos incisivos. A hiperplasia gengiva ocorre nos pacientes que tomam anticonvulsivantes,
bloqueadores do canal de célcio, ou imunossupressores apds transplante de 6rgaos. Labio
superior hipermoével resulta da elevada actividade muscular presente nos musculos
elevadores do labio superior durante o sorriso, aumentando a quantidade de tecido
gengival exposto (Brizuela et al., 2023). A erupcdo passiva alterada ocorre quando a
gengiva falha ao migrar apicalmente e deixa os dentes com um aspecto quadrado, menor

causando o sorriso gengival (Dym & Pierre, 2020).

A anélise do labio superior nas posi¢des estatica e dinamica pode indicar a presenca de
sorriso gengival. Na andlise estatica deve-se avaliar a distancia entre o ponto subnasal ao
bordo inferior do labio superior. A altura branca do labio superior ¢ cerca de 15 a 16
milimetro e, a altura vermelha do 1dbio superior ¢ cerca de 5 a 6 milimetros. Medidas
inferiores a estas indicam um l&bio curto. Ja a analise dindmica se houver hipermobilidade
do musculo MEL, o labio adquire uma posi¢do mais alta, aumentando a exposi¢ao dos

dentes e da gengiva no sorriso (Pavone et al., 2016).

Quando o sorriso gengival € causado por extrusao dentoalveolar, ele pode ser tratado com
tratamento ortoddntico. Ja nos casos em que ha excesso maxilar vertical, a cirurgia

ortognatica pode ser necessaria (Mostafa, 2018).

E frequente encontrar pacientes que nao querem passar por uma cirurgia traumatica como
a cirurgia ortognatica, mesmo sabendo da necessidade desta. Nestes pacientes e, em casos
de excesso vertical maxilar leve a moderado, procedimentos como alongamento

coronario sozinho ou em conjunto com a ortodontia e dentisteria restauradora pode-se
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eliminar ou reduzir o problema estético. A escolha do tratamento depende da severidade

do caso e também da decisdao do paciente (Abou-Arraj & Souccar, 2013).

Nos casos em que a elevada exposi¢do gengival ¢ causada pela hipermobilidade do 1abio

superior, de origem muscular, a aplicagdo de toxina botulinica est4 indicada, sendo uma

técnica segura € minimamente invasiva, porém com curta duragdo de resultados (Oliveira

et al., 2022) (Figura 7).

A B ;

Figura 7 — A) os locais de injecdes com total de 20 unidades de toxina botulinica; B) apds 5 dias da primeira
sessdo de toxina botulinica; C) apds 14 dias da sessdo de toxina botulinica com 20 unidades. Imagens
retiradas de (Mostafa, 2018).

O tratamento com a toxina botulinica é seguro, reproduzivel e a sua curta duragdo de
efeito, tem como vantagem o facto de que, ao paciente envelhecer, o labio superior tende
a adquirir uma posi¢do mais baixa e, entdo este tratamento temporario € pouco invasivo

torna-se apelativo aos pacientes e profissionais (Nasr et al., 2015).

O diagnostico clinico do sorriso gengival deve incluir: a determinagdo do comprimento
da coroa clinica (da margem gengival ao bordo incisal), comprimento da coroa anatomica
(da JAC ao bordo incisal), profundidade de sondagem (da margem gengival a base do
sulco), largura da faixa de gengiva queratinizada (da gengiva marginal livre a juncao
mucogengival), inser¢do do freio, overjet e overbite e os limites verticais do sorriso. Além
disso, o exame radiografico pode ser util para determinar a nivel dsseo, a existéncia de

protrusao maxilar ou excesso vertical maxilar (Mostafa, 2018).

Uma completa avaliagdo do perfil paciente pode fornecer informacgdes tuteis para o
diagnostico da etiologia do sorriso gengival. Os tercos faciais podem ser avaliados nos
planos frontal e lateral e, quando ha um aumento no terco inferior da face pode haver
excesso vertical maxilar, que € a causa extraoral mais comum do sorriso gengival. Nestes

casos, ¢ necessario realizar uma analise cefalométrica para confirmar o diagnostico e
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avaliar a necessidade de realizar cirurgia ortognatica. Pacientes com excesso vertical

maxilar geralmente tém relagdo esquelética classe II (Pavone et al., 2016).

5.2.Tratamentos

5.2.1. Ortodontia

A terapia ortodontica pode fornecer bons resultados em muitos casos de sorriso gengival
moderado e, ¢ indicada nos casos em que o sorriso gengival é causado por uma

sobremordida profunda, por exemplo (Oliveira et al., 2022).

O sorriso gengival causado pela erupgdo excessiva dos incisivos superiores pode ser
corrigido intruindo os dentes maxilares. Para tal, pode-se usar um mecanismo de
ancoragem esquelética, que apresenta muitas vantagens, tais como: ¢ uma modalidade de
tratamento minimamente invasiva que reduz a quantidade micro-implantes a serem
colocados, suporta elevadas forcas ortodonticas e pode direcionar as forgas para a dire¢ao
de preferéncia. Os mini-implantes t€ém sido muito utilizados na correcao do sorriso
gengival através da intrusdo dos dentes superiores. A intrusdo dentaria superior tem uma
indica¢do muito especifica: a correcdo da mordida profunda em pacientes com excessiva

exposicao gengival na regido anterior ao sorrir (Hong et al., 2013).

Os dispositivos de ancoragem esquelética sdo, em muitos casos, uma alternativa a
cirurgia. Corrigem o sorriso gengival devido ao crescimento vertical excessivo do maxilar
e a extrusdo dentoalveolar. Antigamente apenas a cirurgia conseguia resolver este
crescimento excessivo da maxila mas, com os avangos da ortodontia os sistemas de
ancoragem podem ser utilizados para melhorar a estética do sorriso em pacientes com
sorriso gengival, sendo uma op¢do mais conservadora em comparagdo aos métodos mais

invasivos (Alshammery et al., 2021).

E importante posicionar os brackets de forma que a altura gengival dos incisivos centrais
seja um pouco maior do que a dos incisivos laterais e, que a dos caninos seja um pouco
maior do que a dos incisivos centrais (Sarver & Ackerman, 2003). A intrusdo dos dentes

¢ significativamente afectada pela posi¢cdo dos brackets (Hong & Ahn, 2021).
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A cirurgia ortognatica sob anestesia geral pode ser recusada por parte do paciente. E uma
abordagem mais invasiva € com um pds-operatorio menos confortavel para o paciente.
Desta forma, tratamentos ortodonticos podem reduzir significativamente a exposi¢ao

gengival em excesso (Nahm et al., 2017).

5.2.2. Gengivectomia/ Gengivoplastia

A erupgdo passiva alterada ¢ diagnosticada clinicamente e ¢ definida como uma relacao
dento-gengival onde a margem gengival esta posicionada a incisal da coroa anatomica e
ndo esta proxima da JAC. Isto deixa os dentes com uma aparéncia mais curta e causa o
sorriso gengival (Rossi et al., 2008). Num periodonto saudédvel, a margem gengival de
um adulto est4 geralmente a | mm de distancia coronal da JAC e o osso alveolar cerca de

1-2 mm, a apical da JAC (Abou-Arraj & Souccar, 2013).

A erup¢do normal dos dentes ocorre em duas fases: fase ativa e fase passiva. Na fase ativa
a erupcao dos dentes ocorre em direg¢ao ao plano oclusal e cessa quando os dentes entram
em contacto oclusal com os dentes oponentes. A erup¢do passiva ¢ o movimento que a
gengiva faz apicalmente até a JAC, ap0s os dentes estarem completamente erupcionados,
expondo as suas coroas coroas clinicas. Quando ndo ocorre esta migragdo apical do tecido

gengival, surge a erupcao passiva alterada (Dym & Pierre, 2020).

Quando a causa do sorriso gengival € o excesso de gengiva cobrindo a coroa anatomica
dos dentes, a gengivectomia ¢ recomendada. Uma técnica cirlrgica para posicionar a
margem gengival mais apicalmente deve ser planeada, de forma a ndo expor a superficie
radicular do dente, tendo em atencdo a quantidade de gengiva queratinizada, que ¢
benéfica para a manutencdo de um periodonto saudavel, a relacdo entre o cemento e o

esmalte, a crista do osso alveolar e a margem gengival (Storrer et al., 2014).

7

E necessario selecionar a escolha correcta entre gengivectomia (remog¢do apenas da
gengiva em excesso) ou gengivoplastia (remog¢do da gengiva e 0sso em excesso). Num
sorriso gengival com um nivel 6sseo adequado e quantidade de gengiva aderida
suficiente, a gengivectomia resolvera o problema. Quando o nivel dsseo esta proximo da
JAC, a gengivectomia apenas esta contra-indicada pois ird invadir o espaco biologico,

sendo entdo indicada a realizacdo de osteotomia (gengivoplastia) (Mostafa, 2018).
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A gengivectomia estd indicada se as trés condi¢des seguintes estiverem presentes: posi¢ao
normal do osso alveolar em relacdo a JAC; espessura normal do osso alveolar e uma
quantidade adequada de gengiva queratinizada. Na auséncia de uma ou mais destas
caracteristicas, pode ocorrer uma discrepancia estética e problemas periodontais (Abou-

Arraj & Souccar, 2013).

Se o nivel 0sseo estiver proximo da JAC, realiza-se a osteotomia, um procedimento muito
eficaz para a recuperagao do espaco biologico. O tratamento tem como objectivo
aumentar a extensdo da coroa clinica para restaurar a correcta relacdo entre dente e
gengiva, melhorando os aspectos funcionais e estéticos e fornecendo a anatomia

periodontal imprescindivel para saude periodontal (Rossi et al., 2008).

A faixa de gengiva queratinizada extende-se desde a margem de gengiva livre até a juncao
mucogengival, sabendo-se que a quantidade de gengiva queratinizada tende a aumentar
com a idade. O espago biologico € a distancia entre a margem gengival livre e a crista
alveolar. Tem em média 2,04 mm (0,97 mm de epitélio juncional e 1,07 mm de tecido
conjuntivo), porém estes valores sdo apenas valores médios e podem variar entre
individuos, dentes e at¢ em locais distintos no mesmo dente. O espago bioldgico € muitas
vezes invadido na pratica clinica durante restauragdes subgengivais e durante a
gengivectomia, por exemplo. Durante a gengivectomia, se a margem gengival estiver
muito proxima do o0sso, como consequéncia poderda ocorrer o retorno gengival a sua
posi¢do inicial, inflamag¢do localizada crdnica, formacdo de bolsas e até perda Ossea
localizada. Estas reagdes a nivel do periodonto ocorrem como tentativa de recriar a
dimensdo do espaco biologico e restaurar a saude periodontal (Abou-Arraj & Souccar,

2013).

A preservagao deste espago fisioldgico € ainda mais critica quando existir a colocagdo de
coroas ou facetas apds a cirurgia de recontorno gengival (Narayanan et al., 2015). O
recontorno gengival pode ser realizado com bisturi cirirgico, eletrocauterizagdo ou laser.
O uso do laser ¢ um procedimento minimamente invasivo com resultados imediatos e ¢
muito bem aceite pelos pacientes. O laser diodo ajuda a estabelecer a hemostasia e facilita
o recontorno gengival. Tem como vantagem o fato de que mata as bactérias presentes no
local, ajudando na recuperagéo e cicatrizagdo. E um procedimento comum realizado no
consultério dentario e com um pos operatorio confortavel para o paciente (Narayanan et

al., 2015).
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5.2.3. Cirurgia Ortognatica

O sorriso gengival muitas vezes estd associado a um crescimento vertical excessivo do
maxilar (Peck & Peck, 1995). Esta situagdo pode ser corrigida com a cirurgia ortognatica,
porém, ela requer a hospitalizagdo do paciente e um pos-operatoério dificil (Dayakar et al.,

2014).

Para o tratamento do crescimento vertical excessivo do maxilar os seguintes tratamentos
podem ser realizados: reposicionamento do maxilar através da osteotomia Le Fort, ou
com o reposicionamento maxilo-mandibular; combinagdo das técnicas Le Fort com a
Obwegeser, juntamente com tratamento ortodontico cirurgico. O tratamento ortodontico,

por si s6, € suficiente apenas em casos selecionados (Diaspro et al., 2018).

Durante a avaliagdo realiza-se uma andlise cefalométrica e andlise facial com o objetivo
de diagnosticar o crescimento maxilar excessivo. Pacientes com excessiva exposicao
dentaria e gengival em repouso, incapacidade de selamento labial sem esfor¢o muscular
e sorriso gengival t€ém indicacdo para realizar a cirurgia. Além disto, estes pacientes
podem ter mordida aberta anterior, problemas respiratorios e psicologicos, causando uma

grande diminui¢do da autoestima (Bastidas, 2021).

O reposicionamento superior ideal para correcao do problema pode ser determinado com
medig¢des linerares X 5 (Y - 2)/0.08, onde Y ¢ a quantidade de incisivo superior a mostra
e X ¢ quantidade de impacta¢do necessaria. Muitos profissionais simplesmente usam a
distancia linear entre dente e ldbio em repouso para definir o grau vertical de impactagao
maxilar. A posicao vertical ideal do maxilar deve ser tomada em repouso, pois se o
paciente estiver a sorrir o resultado ndo serd o expectavel, podendo ocasionar um

resultado final inestético (Bastidas, 2021).

A placa personalizada ¢ um grande avango na cirurgia ortogatica e permite uma cirurgia
sem talas e com um reposicionamento maxilar previsivel. Uma mudanga no terco inferior
da face, ¢ expectavel apds a cirurgia. Se o paciente ndo for realizar cirurgia mandibular
também, o profissional deve garantir que 0 movimento da maxila ndo ird causar uma
excessiva rotagdo mandibular, o que causaria um perfil inestético e alteracdo da

Articulag¢do tempero-mandibular (Bastidas, 2021).
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5.2.4. Toxina Botulinica

Desde que a toxina botulinica foi introduzida na pratica clinica, o seu uso tem aumentado
constantemente. A sua capacidade de inibir a libertagdo de ACH ap0s ser injetada ¢ tnica,
especialmente por ter tendéncia a permanecer localizada, possuindo efeitos adversos

sistémicos raros (Truong & Jost, 2006).

A toxina botulinica tem revolucionado a area da estética no que toca ao rejuvenescimento
facial. O tratamento com esta toxina ndo tem sido associado a nenhum efeito permanente,

¢ seguro e efetivo no tratamento de rugas faciais, se for bem utilizado (Klein, 2002).

Os pacientes tém cada vez mais escolhido procedimentos mais subtis para melhorar a
estética facial, em alternativa a cirurgia (Flynn, 2006). A aplicag¢do da toxina botulinica
pode ter um éxito de quase 100% ao ser comparado com outros tipos de tratamento, além
de possuir menos efeitos adversos. Entretanto, o tratamento € de curta duracdo, cerca de
4 a 6 meses, sdo necessarias multiplas injecdes, pode ocorrer resisténcia imunologica,

migracdo e efeitos adversos especificos dose-dependentes (Dean et al., 2015).

A injecdo de pequenas quantidades de toxina botulinica nos musculos alvos resulta numa
inibicao da contragdo muscular local ao inibir a liberacdo de ACH nos terminais nervoso
motores. Efeitos adversos podem ocorrer devido a esse relaxamento muscular na area
tratada, ou difusdo do produto para musculos vizinhos que ndo eram alvos do tratamento.
Entretanto, tal como o efeito da toxina botulinica no musculo ¢ temporario, também sao

os efeitos adversos (Brin et al., 2009).

O numero de unidades de toxina botulinica vai depender da regido e musculos a serem
tratados. A massa muscular ¢ influencidada pelo género do paciente e as suas
caracteristicas individuais. Os homens geralmente possuem mais massa muscular e
precisam receber mais doses de toxina. A quantidade de produto varia também de acordo
como os musculos se comportam em repouso, durante a fala, na sua contragdo méaxima,

com a espessura e textura da pele (Carruthers et al., 2004).

Muitos factores externos e caracteristicas individuais do paciente podem influenciar os
efeitos e a duracdo da aplicacdo da toxina botulinica, tais como: inje¢ao adequada da

toxina no musculo, a concentragdo da solugdo, susceptibilidade individual, variagdes
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metabolicas. Pacientes com pele oleosa e acneica, podem ndo obter resultados
consideraveis e podem necessitar de doses maiores. Os pacientes com mais de 65 anos

também podem apresentar resultados menos satisfatorios no tratamento (Niamtu, 1999).

Quanto aos efeitos adversos da toxina botulinica, estes sao bem localizados ¢ raros, tais
como: dor, rubor, edema e hematoma. A injecdo inadequada do produto pode causar um
sorriso assimétrico, dificuldades na oralidade e mastigagdo, ou ptose labial, obstruindo a
visibilidade dos dentes durante o sorriso (Mostafa, 2018). Assimetrias faciais e outras
deformidades podem ser facilmente corrigidas com inje¢des adicionais de toxina

botulinica (Nasr et al., 2015).

Para realizar as medigdes durante as proximas consultas, o sorriso frontal deve ser o
primeiro a ser capturado. E importante ter fotografias padronizadas e ter o cuidado de

registar o sorriso espontaneo nao for¢ado do paciente (Chakroborty et al., 2015).

A terapia combinada tem aumentado bastante nos ultimos anos, sendo os preenchedores
os mais utilizados em conjunto com a toxina botulinica, melhorando as linhas de

expressdo e devolvendo o volume que foi perdido no local (Flynn, 2006).

Para realizar a correcdo do sorriso gengival com a toxina botulinica, ¢ necessario
examinar o tipo de sorriso do paciente e os principais musculos envolvidos, de forma a
fazer o melhor tratamento possivel. H4 3 tipos de tratamentos possiveis (Chagas et al.,

2018):

e Tratamento correctivo: quando a causa do sorriso gengival ¢, exclusivamente, a
actividade muscular;

e Tratamento adjuvante: quando o sorriso gengival tem diferentes etiologias, sendo
necessaria a combinagdo de tratamentos, como preenchimento labial ou tratamento
ortodontico;

e Tratamento paliativo: quando a cirurgia ¢ recomendada.

Se a quantidade de gengiva visivel durante o sorriso estiver limitada aos dentes anteriores,
um resultado estético satisfatorio pode ser alcangado com um tratamento minimamente
invasivo, como com a toxina botulinica. Entretanto, se toda a arcada estiver envolvida,
um tratamento mais invasivo pode ser necessdrio para obter um sorriso harmonioso

(Pavone et al., 2016).
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Os tratamentos cirdargicos para a correcdo do sorriso gengival sdo irreversiveis, podem
ter recidivas e causar efeitos indesejados, como cicatrizes. A utilizagdo da toxina
botulinica ¢ um método nado cirurgico, pouco invasivo e muito eficaz nestes casos. A
toxina reduz a actividade muscular dos musculos MEL, MELSAN e o MZm (Soris et al.,
2022). O efeito comeca a ser consideravel aproximadamente 10 dias ap6s a injecdo, mas
jé& se nota cerca de 3 dias ap0s. O efeito maximo ocorre em 2 semanas e a partir dai comeca

a diminuir progressivamente, durando de 3 a 6 meses (Polo, 2005).
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Conclusdo

II1. Conclusao

Cada vez mais tem havido um crescimento na procura, por parte dos pacientes no que
toca a estética do sorriso. A medicina dentaria atual deve, baseada na evidéncia cientifica,
procurar alternativas e novas técnicas constantemente com o objectivo de suprir as

necessidades dos pacientes.

O sorriso ¢ uma arte, ¢ importante que o médico-dentista saiba reconhecer os pontos
positivos e negativos, nos sorrisos dos seus pacientes criando um plano de tratamento

adequado a cada um, tendo sempre em consideragdo as expectativas do paciente.

A toxina botulinica tem revolucionado o ramo da estética, principalmente no processo de
envelhecimento facial. E muito eficaz na reducio do sorriso gengival de causa muscular
ao ser injetada nos musculos alvo. Este tratamento tem-se tornado cada vez mais popular
por ser menos invasivo, custo razoavel, procedimento rapido mas tem como desvantagens
a curta duracdo do efeito (cerca de 4 a 6 meses), requer multiplas inje¢des e existe a
possibilidade de ocorrer resisténcia imunoldgica. O seu €xito ¢ de quase 100% quando,
comparado com outros tipos de tratamentos, com menos efeitos adversos e sem tempo de
recuperacio. E preciso avaliar o melhor tipo de tratamento para cada pessoa, seja ele

menos invasivo, como a toxina botulinica ou o recurso a cirurgia.

Sendo antes considerada uma arma bioldgica, actualmente sao administradas milhdes de
injecdes de toxina botulinica, em todo o mundo anualmente. E um dos farmacos mais
versateis existentes, sendo utilizado na area da oftalmologia, neurologia e dermatologia.
Quando utilizada de forma responsavel por profissionais qualificados, este farmaco tem

um impacto muito positivo na qualidade de vida dos pacientes.
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