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RESUMO

O envelhecimento ¢ um processo fisioldgico que envolve os tecidos moles e os
tecidos duros da face e que se traduz numa modificagdo progressiva das estruturas e dos

contornos faciais envelhecidos.

Para a maioria da sociedade atual, o envelhecimento facial tem uma conotacao
pejorativa, dai aprocura cada vez maior de solugcdes e tratamentos para a rejuvenescéncia
facial.

Embora ndo esteja sempre reconhecido como tal, o médico dentista tem a
capacidade e a legitimidade para ter um papel crucial no combate contra o envelhecimento
da face média e inferior, atuando ndo s6 ao nivel intraoral, mas também ao nivel perioral

e extraoral.

Este trabalho, fruto de uma vasta pesquisa bibliografica da literatura publicada em
bases de dados eletronicas online (PubMed e b-on), ilustra o papel do médico dentista
neste tipo de processo terapéutico, através da descricdo das mtervengdes no quadro da
medicina dentdria com objetivo de minimizar o impacto do envelhecimento no ter¢o

médio e inferior da face.

Palavras-Chave: Envelhecimento Facial, Dimensdo Vertical de Oclusdo, Toxina

Botulinica, Acido Hialuronico.






ABSTRACT

Aging is a physiological process nvolving both soft and hard tissues of the face and

leading to a progressive change i aging facial structures and contours.

For most oftoday's society, facial aging has a pejorative connotation, hence the increasing

quest for solutions and treatments for facial rejuvenation.
Despite the fact that he’s not always recognized as so, the dental practitioner has the
ability and the legitimacy to play a crucial role in the fight against aging of the middle

and lower face, intervening not only mtraorally, but periorally and extraorally as well.

This paper, which resulted from an extensive bibliographical research of the published
literature in online electronic databases (PubMed and b-on), illustrates the role of the
dental practitioner in this type of therapeutic process by describing the procedures
minimizing the impact of aging in the middle and lower thirds of the face that are inculded

in the domain of dental practice.

Keywords: Facial Aging, Occlusion Vertical Dimension, Botulinum Toxin, Hyaluronic
Acid.






RESUME

Le vieillissement est un processus physiologique touchant a la fois les tissus mous et les
tissus durs du visage et entrainant un changement progressif des structures faciales et des

contours du visage vieillissant.

Pour la majorit¢ de la société actuelle, le vieillissement du visage est associé a une
connotation péjorative, ce qui explique Ila recherche croissante de solutions et de

traitements pour le rajeunissement du visage.

Bien qu'il ne soit toujours pas reconnu comme tel, le chirurgien dentiste possede la
capacit¢ et la légitimité pour jouer un rdle essentiel dans la lutte contre le vieillissement
de la face moyenne et inférieure grace a un cadre d’action qui ne se limite pas a 'espace
mtra-oral, mais s’étend aussi a I'espace péri-oral et extra-oral.

Cette these, résultat d'une vaste recherche bibliographique de la littérature publiée dans
les bases de données électroniques en ligne (PubMed et b-on), illustre le role du chirurgien
dentiste dans ce type de traitements, décrivant les procédures qui rentrent dans le domaine
de la médecine dentaire et qui visent a minimiser limpact du vieillissement dans le tiers

moyen et nférieur du visage.

Mots-clé: Vieillissement Facial, Dimension Verticale d’Occlusion, Toxine Botulinique,

Acide Hyaluronique.
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Introducgdo

I. INTRODUCAO

O envelhecimento ¢ um “processo natural, universal, continuo e irreversivel,
merente a todos os seres humanos” (Mailloux-Poirier & Berger, 1994).
De facto, o processo do envelhecimento ¢ um “processo dindmico que comecga

desde do nascimento, se prolonga durante toda a vida e acaba com a morte” (Fernandes,

2002).

No inicio do século XX, o envelhecimento tinha uma representagdo negativa na
sociedade, conforme ilustrado por Sauvy (1928) num estudo apresentado a Sociedade
estatistica de Paris, onde definiu o envelhecimento da sociedade como “um aumento das

pessoas velhas que vivem a cargo da coletividade™.

Um relatorio apresentado em junho 2011 por membros da inspecao geral dos
assuntos sociais da Republica Francesa mostra que na nossa sociedade atual, o
envelhecimento continua a ter uma conotacdo negativa, porque € sempre associada a

dependéncia (Morel & Veber, 2011).

Por Neri (2001), a sociedade no século XXI continua a associar o envelhecimento
a perda, a inutilidade e a decadéncia.

E por esta razio que o avango das ciéncias e das tecnologias tém fornecido
ferramentas para combater os sinais do envelhecimento; e a nossa area de atuacdo, a
medicina dentaria, ndo € excecao.

Uma  pesquisa  simples no site  wikipédia  através do  link
“https//pt.wikipedia.org/wiki/Odontologia” traduz o sentimento social do que ¢ a
Medicina Dentéria, a qual ¢ definida como sendo “a area da satide humana que estuda e
trata do sistema estomatognatico - compreende a face, pescoco e cavidade bucal,
abrangendo ossos, musculatura mastigatoria, articulagdes, dentes e tecidos”.

Na mesma definicdo, pode-se ler que “por saude oral, entende-se a auséncia de
doenga estomatoldgica, bem como a correta fungdo, estabilidade e at¢ mesmo estética de
todo o sistema estomatognatico.”

Esta definicdo ilustra muito bem o facto que a area de atuacdo da Medicina
Dentaria atualmente ja ultrapassa os objetivos tradicionais da Medicina Dentéria, ja nao

se limita a “reverter alguns dos efeitos funcionais, psicoldgicos e psicossociais da perda

15



A compensacdo das consequéncias do envelhecimento do ter¢co médio e inferior da face em medicina dentaria

de dentes, aumentando desta maneira a qualidade de vida relacionada com a satde oral

até o fim da vida”.

Nas tltimas décadas, gracas a melhoria dos conhecimentos cientificos e as novas
tecnologias ao dispor do médico dentista, a Medicina Dentaria ja ndo se limita a lidar com
a perda dos dentes: o médico dentista ¢ cada vez mais solictado para satisfazer a
exigéncias estéticas dos seus pacientes, na zona perioral.

O médico dentista nos dias de hoje ja dispde no seu arsenal dos conhecimentos
necessarios para poder adquirir e aplicar as ferramentas necessarias para conseguir dar
resposta as solicitacdes dos seus pacientes nessa area.

Neste trabalho, pretende-se expor e explicar as ferramentas que se encontram ao
dispor do médico dentista para compensar as consequéncias do envelhecimento do terco
médio e inferior da face, ilustrando desta forma a contribuicdo da Medicina Dentaria nas

estratégias de rejuvenescéncia facial
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Desenvolvimento

II. DESENVOLVIMENTO

1: Evolucdo da morfologia facial do adulto com o envelhecimento

e 1.1: Breve nocdo sobre o envelhecimento

A sabedoria popular divide a vida do ser humano em varias etapas, que constituem o
ciclo da vida, o qual comeca com a infincia, seguida pela adolescéncia, a fase do adulto

jovem, a fase do adulto, a fase da meia-idade e finalmente a fase da velhice.

De um ponto de vista biologico, esta divisdo € arbitraria, uma vez que os marcadores
utilizados para definir as varias etapas da vida representam processos biologicos lentos e

progressivos, que se sobrepdem muitas vezes uns aos Outros.

Desta forma, podemos afirmar que o processo de desenvolvimento do ser humano ¢é
acompanhado pelo processo de envelhecimento,” que se inicia na altura do nascimento,

e se estende até a morte do individuo” (Fernandes, 2002).
Varios autores tentaram explicar o processo do envelhecimento.

Mailloux-Poirier & Berger (1994) tentaram explicar o envelhecimento biologico
defendendo varias teorias, como a teoria imunitaria, a teoria genética, a teoria do erro na
sintese proteica, a teoria dos radicais livres, a teoria neuro-enddcrina e a teoria do
desgaste.
Outros autores tentaram explicar o envelhecimento psicossocial defendendo outras
teorias, como a teoria da continuidade, a teoria da atividade e a teoria da desinsercao.
Como nao se pretende explicar o processo de envelhecimento neste trabalho, vai ser
considerado o ponto comum onde as diferentes teorias estdo de acordo: o processo do

envelhecimento ¢ presente ao longo de toda a vida e ¢ acompanhado por alteracdes no

organismo, os quais afetam o funcionamento e o aspeto dos drgios e tecidos do mesmo.

e 1.2: A face do paciente adulto nas diferentes décadas da vida

O envelhecimento facial ¢ um processo dindmico e continuo ao longo da vida, que
envolve os tecidos moles e as bases Osseas (Cotofana et al., 2016).
Entre os agentes causais mais importantes do envelhecimento facial podemos citar

a for¢a da gravidade, a maturacdo dos tecidos moles, a remodelagdo dssea, a atividade da

musculatura facial e a exposicao solar (Cotofana et al., 2016).
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A compensacdo das consequéncias do envelhecimento do ter¢co médio e inferior da face em medicina dentaria

O processo de deterioragdo progressiva da morfologia da face tem inicio na
terceira década da vida e prolonga-se até ao final da vida, conforme ilustrado na figura 1.
As zonas mais afetadas pelo envelhecimento variam conforme a idade (DeFatta &
Williams, 2011):

e Na terceira década, comeca a queda da cauda da sobrancelha, que confere
aos olhos um aspeto mais reduzido.
e Na quarta década, a transformacio comeca a se tornar mais visivel com:
» Aparicao de bolsas palpebrais;
> Prolapso do volume da gordura malar;
» Criacao das rugas do ledo/rugas glabelares;
» Inicio de acentuacio do sulco nasolabial.
e Na quinta década, temos ao nivel da face:
» Acentuacdo das rugas da testae da glabela;
» Aparicdo das linhas de amargura na zona perioral;
» Aparicio do excesso de tecido jugal ao nivel do rebordo
mandibular.
e Na sexta década, a transformacido continua com:
» Acentuacdo das rugas ao nivel perioral e do pescoco;
Elongacio da palpebra inferior;
Prolapso dos tegumentos da zona central da face;

Acentuacao do sulco nasolabial;

YV V V VY

Projecio do nariz por causa da perda do tecido adiposo

adjacente.

Na sétima década, ha atrofia da pele e reabsorcao do tecido adiposo.

e Na oitava década, ha acentuacio de tudo que ja foi citado.

Figura 1- Comparativo do envelhecimento aos 45 anos (A) e aos
70 anos(B). (Adaptada de Rodriguez-Bruno & Papel, 2011)
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Desenvolvimento

2: Mecanismos do envelhecimento do terco médio e inferior da face

O envelhecimento da face € o balango de uma interagdo complexa entre as mudancgas
fisiologicas que afetam as estruturas dsseas, a musculatura e os ligamentos faciais, a pele

e o tecido adiposo (Kim, Kim, Park, Byun & Bae, 2015).

2.1: Estruturas 6sseas

As estruturas 0sseas que constitiem o esqueleto facial vao estar sujeitas ao longo do
tempo a um processo de remodelagdo continuo e progressivo, conforme ilustrado na
figura 2; este processo de remodelacdo vai modificar aos poucos e poucos a morfolo gia

da face do ser humano (Richard, Morris, Deen, Gray & Woodward, 2009).

Enlow (1966) publicou um trabalho que descreve as modificagdes que ocorrem no
esqueleto da face com o tempo, conferindo a face envelhecida um aspeto mais comprido
no sentido vertical, mais largo no sentido transversal e mais profundo no sentido

anteroposterior.

Figura 2- Reabsor¢do dssea do esqueleto facial resultante do envelhecimento; o
tamanho das setas ¢ proporcional a extenso da reabsorgdo dssea.

(Adaptadade Mendelson e Wong,2012)

Segundo o mesmo autor, a medida que o ser humano vai envelhecendo, as modificagdes

no terco médio e inferior da face sdo as seguintes:

» Aumento da profundidade das bochechas;
» Expansdo lateral das bochechas;

» Aumento das dimensdes do nariz;

» Aumento da protuberancia do mento.
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A compensacdo das consequéncias do envelhecimento do ter¢co médio e inferior da face em medicina dentaria

Estas modificagdes da estética facial s3o diretamente relacionadas com as
modificagdes do andaime de suporte das estruturas faciais, representado pelas bases

osseas.

Nos primeiros estudos feitos sobre o envelhecimento das estruturas dsseas faciais,
Behrens (1985) chegou a conclusdao que os ossos da face continuam o crescimento na fase
adulta da vida, através de estudos cefalométricos realizados em adultos que tinham

realizado o mesmo estudo em crianga.

Atualmente, ¢ cientificamente aceite que o crescimento Osseo da face ao longo do
tempo ndo ¢ um processo linear que afete uniformemente todas as estruturas. Por
exemplo, ao nivel do ter¢o médio da face, a alteragdo morfoldogica com a idade resulta de
um processo de reabsor¢do Ossea acompanhado por um crescimento diferencial das

estruturas Osseas; estes dois fendmenos sdo responsaveis da retrusdo e arotagdo dos 0ssos

maxilares com a idade (Kahn & Shaw, 2010).

> 2.1.1: Face Média

O esqueleto da face média € constituido pelo osso maxilar no terco interno e médio,

e pela arcada zigomatica no terco lateral (Mendelson & Wong, 2012).

A reabsor¢ao Ossea ndo se manifesta de maneira idéntica nestes dois 0ss0S: 0 0SSO

maxilar € mais suscetivel a este fenomeno que o osso zigomatico (Flowers, 1991).

Esta reabsor¢cdo mais acentuada do osso maxilar poderia ser relacionado com o facto
que, durante a infincia, existe uma expansao do osso maxilar para conseguir acomodar
os germes dentarios; e que a erupcdo da denticdo definitiva causa uma redugdo importante
de tamanho da parte inferior deste osso, pelo fato de ndo haver mais germes dentdrios

para acomodar (Mendelson & Wong, 2012).

Dois estudos diferentes realizados por Pessa (2000) e Pessa, Desvigne & Zadoo
(1999) chegaram a conclusdo que o osso maxilar vai subir com a idade uma retrusdo e

uma rotacao no sentido horario.
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Mendelson, Hartley, Scott, McNab & Granzow (2007) avaliaram quantitativame nte
esta retrusao do osso maxilar, comparando o angulo maxilar em individuos de diferentes

idades e chegaram a conclusdo que existe uma reducdo deste angulo de 10° entre e

tercera e a sexta década da vida. (Figura 3)

Glabellar
Glabellar Angle: 71.4"
Angle: 77.1°

Pyriform
_‘__Englm 60.5"

Angle: 56.9°
- g

Maxillary

4 Angle: 53.6"

Figura 3- Evolugdo do angulo maxilar e do Angulo piriforme com o envelhecimento, no individuo
jovem (esquerda)e no individuo idoso (direita).

(Adaptada de Shaw e Kahn, 2007)

» 2.1.2: Zona perinasal

As modificagdes com a idade dos ossos que servem de suporte dos tecidos da zona
nasal e perinasal sdo responsdveis pelo aspeto mais alongado do nariz e pela queda da
ponta, dois aspetos caracteristicos do nariz envelhecido (Figura 4). Estas modificagdes

afetam o processo ascendente do osso maxilar e o osso nasal (Mendelson & Wong, 2012).
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Figura 4- Efeito do envelhecimento sobre a posicdo do
sulco nasolabial ¢ dos labios; a reabsor¢ao do osso
- maxilar causauma deslocagdo posterior do sulco

7/ nasolabial e do labio superior.
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(Adaptadade Mendelson e Wong, 2012)
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Shaw e Khan (2007) conclufram que o envelhecimento ¢ acompanhado por um
aumento da largura da apertura piriforme, por causa da reabsorcdo dssea, que € mais

acentuada no processo ascendente do maxilar.

Pessa et al. (1998) chegaram a conclusdo que a reabsor¢@o Ossea ¢ mais acentuada na
parte inferior da apertura piriforme (Figura 5); a reabsor¢cao mais exagerada nesta zona
traduz-se, morfologicamente, por uma deslocagdo posterior da ala do nariz e por uma

acentuag¢do do sulco nasolabial com a idade.

-

Y
F
Figura 5- Deslocagdo posterior do processo piriforme com o envelhecimento; no sujeito novo

(A) o processo piriforme ¢ situado anteriormente a crista lacrimal, no sujeito idoso (B) o
processo piriforme ¢ situado posteriormente a crista lacrimal.

(Adaptada de Pecora, Baccetti e McNamara, 2008)
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> 2.1.3: Face inferior

Os estudos mais antigos, como por exemplo o de Pecora, Baccetti & McNamara
(2008), chegaram a conclusao que a mandibula aumenta continuamente de tamanho com
aidade e que o aumento do comprimento da mandibula ¢ responsével pela protuberancia

do mento.

Os estudos recentes, como por exemplo o de Shaw et al. (2010), demonstram que o
envelhecimento do osso mandibular € um processo mais complexo do que um simples
crescimento continuo no tempo: a mandibula aumenta de dimensdo em certas zonas, mas

existe uma redugdo de dimensdo noutras; a modificagdo morfologica da mandibula

envelhecida resulta destes dois fendmenos e traduz-se em (Figura 6):
- Aumento do angulo mandibular;

- Diminuigdo da altura do ramo mandibular;

- Diminui¢do da altura do corpo mandibular;

- Diminui¢do do cumprimento do corpo mandibular.

Figura 6- Evolugdo da morfologia da mandibula com o envelhecimento; tomografia computarizada do
cranio de uma mulher jovem (esquerda)e idosa (direita).

(Adaptada de Kahn e Shaw, 2010)

23



A compensacdo das consequéncias do envelhecimento do ter¢co médio e inferior da face em medicina dentaria

2.2: Tecidos moles

Para facilitar a percecdo dos mecanismos de envelhecimento da face e simplificar as
mtervencdes cosmeticas ao nivel dos tecidos, Cotofana et al. (2015) sugeriram uma
alternativa ao exame anatomico convencional dos tecidos moles da face: o conceito

estratificado ou em camadas, chamado em inglés Layered Concept.

Desde a superficie até a profundidade, Cotofana separou cinco estratos diferentes;
dentro de cada estrato, foram identificadas estruturas anatdmicas proprias ao respetivo

estrato, que poderiam servir como pontos de referéncia durante a intervencao:

Estrato 1: Tecido cutaneo;
Estrato 2: Tecido adiposo subcutaneo;
Estrato 3: Tecido muscular e aponevroses;

Estrato 4: Tecido adiposo profundo;

NI NN

Estrato 5: Periosteo.

Esta organizagdo em cinco camadas ndo € uma regra inquebravel, porque o autor

menciona que ha certas zonas da face onde s6 existem trés camadas (zona infraorbital), e

outras zonas onde existem nove (zona temporal).

> 2.2.1: Ligamentos

Conforme descrito por Mendelson & Jacobson (2008), as diferentes camadas de
tecidos moles sdo ligadas entre si e/ou as estruturas subjacentes através de ligamentos.
Estes ligamentos ditam a posicdo anatomica dostecidos moles em relagdo as bases dsseas

ou as outras estruturas fixas da face.

Com a idade, estes ligamentos perdem esta capacidade de suporte e de fixagdo dos
tecidos moles, especialmente por causa das modificacdes estruturais nas redes de

colagénio; os tecidos moles acabam por descair sobre a influéncia da forca da gravidade

(Mendelson & Jacobson, 2008).

Esta deslocacdo vertical dos tecidos moles, acompanhada pelo aumento da lassidao

destes tecidos resultante das modifica¢cdes nas redes de colagénio, vai contribuir para o

aspeto da face envelhecida (Mendelson & Jacobson, 2008).
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> 2.2.2: Tecido cutaneo e subcutdneo

O envelhecimento € acompanhado por uma deterioragdo das fibras de colagénio e de
elastina, traduzindo-se na pele por uma perda de elasticidade e pelo aparecimento de
rugas. Este fendmeno inicia-se na zona perioral e periorbital, e depois estende-se a zona

perinasal e a zona do mento (Mendelson, Freeman, Wu & Huggins, 2008).

Depois desta fase de aparecimento de rugas e do inicio da perda de elasticidade, a pele
comeca a sofrer o efeito da forca de gravidade: os sulcos comegam a aparecer e tornar-

se-ao0 cada vez mais pronunciados devido a acdo repetitiva dos musculos faciais (Kahn &
Shaw, 2010).

> 2.2.3: Tecido adiposo

A consequéncia do envelhecimento no tecido adiposo ¢ a atrofia deste tecido; ¢ esta
atrofia o fator responsavel da perda de volume dos tecidos moles da face (Kahn & Shaw,
2010).

Conforme descrito por Cotofana et al. (2015), o tecido adiposo ¢ dividido em dois
estratos: o tecido adiposo superficial ou subcutdneo e o tecido adiposo profundo. Cada
um destes estratos desempenha uma fungdo diferente e a sua atrofia tem repercussdes

diferentes na face.

O estrato superficial, que forma a hipoderme, tem essencialmente uma fungao
protetora; o estrato profundo tem essencialmente uma fingio mecanica. E neste estrato
que se encontra a bolsa adiposa da bochecha (bolsa de Bichat), constituida pelo corpo e
pelos seus prolongamentos encapsulados, que tem como fungdo facilitar o deslizamento
das camadas musculares entre as quais esta inserida (Dumont, Simon, Stricker, Khan &

Chassagne, 2007).

A atrofia do tecido adiposo profundo traduz-se numa modificagdo das formas e do

contorno das estruturas faciais (Rohrich, Arbique, Wong, Brown & Pessa, 2009).

A atrofia do tecido adiposo superficial traduz-se no aparecimento de dobras e/ou
sulcos na transicdo entre zonas espessas € finas de tecido adiposo superficial (Rohrich,

Arbique, Wong, Brown & Pessa, 2009).
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2.3: Envelhecimento da zona oral

Para a analise do envelhecimento da zona oral, a zona bucal vai ser dividida em duas

partes: a zona perioral e a zona intraoral

> 2.3.1: Envelhecimento perioral

O aspeto estético da zona perioral depende maioritariamente dos labios. Penna, Stark,
Voigt, Mehlhorn & Iblher (2015) consideraram que o envelhecimento dos labios
apresenta dois aspetos que sdo mterdependentes na maioria dos casos e elaboraram um
sistema de classificagdo do envelhecimento labial, baseiado na avaliacdo destes 2

processos no labio superior: a mudanca na superficie dos labios e a mudanga na forma.

Segundo Raschke et al. (2013), os ldbios tornam-se mais finos com a idade, o

vermelho dos labios fica menos visivel; este aspeto ¢ mais acentuado no labio superior.

O labio superior descai com a idade, torna-se mais comprido e perde o aspeto rebitado

ou virado para o exterior (Ezure, Hosoi, Amano & Tsuchiya, 2009).

Tanto no labio superior como no inferior, o envelhecimento € acompanhado por um
aumento da dimensdo da parte cutdnea dos labios e por uma redugdo da parte carnuda

(Raschke etal., 2013).

Van der Geld, Oosterveld, & Kuijpers-Jagtman (2008) publicaram um estudo que
compara a lnha labial entre individuos de diferentes idades, em relagdo a exposicdo
dentaria em trés situagdes: no repouso, na fala e no sorriso.

Chegaram a conclusdo que a altura do labio superior aumentou quase 4 mm (milimetros)
com a idade e que a altura de recobrimento dos dentes maxilares pelo labio superior

aumentou igualmente nas trés situacdes, tornando os dentes maxilares cada vez menos

expostos. Os dentes mandibulares ficaram bastante mais expostos na situagdo de repouso.

Os estudos supramencionados vao de encontro aos critérios usados por Penna et al. (2015)

na sua classificagdo que ilustra perfeitamente as etapas do envelhecimento labial:
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Em relacdo a forma do ldbio (Figura 7):

- Labio sem sinais de envelhecimento:

Labio superior curto, concavo, com o vermelhdo virado NS
para fora e que deixa dois a trés mm dos incisivos
superiores Visiveis no repouso.

- Labio com sinais reduzidos de envelhecimento: .
Léabio superior ligeiramente alongado, mais fno, com o

vermelhdo a comecar a virar para dentro e que chega ao

nivel do bordo livre dos incisivos superiores.
- Labio com sinais notaveis de envelhecimento:

Léabio superior bastante alongado, convexo, que esconde

completamente 0s incisivos superiores, com uma

mversdo quase total do vermelhdo.
Figura 7- Efeito do
envelhecimento sobrea posi¢do
e a forma do labio superior.
Em relacdo a superficie do labio (Figura 8): (Adaptada de Penna et al., 2014)

- Labio sem sinais de envelhecimento:

Fitro bem definido, arco de Cupido bem
desenhado, borda do vermelhdo bem definida, sem
rugas radiais estdticas e com poucas rugas radiais
dindmicas.

- Labio com sinais reduzidos de envelhecimento:

Pilares do filtro comecam a desaparecer, arco de ——
Cupido comega a desaparecer, borda do vermelhado .
comega a desaparecer, ligeiras rugas radiais

estaticas e rugas radiais dindmicas acentuadas.
- Labio com sinais notaveis de envelhecimento: el
Filtro impercetivel, arco de Cupido mexistente, L e—

borda do vermelhdo iexistente, rugas radiais

estaticas acentuadas.
Figura 8- Efeito do
envelhecimento sobre a

superficie do labio superior.
(Adaptadade Penna et al., 2014)
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Conforme mencionado no capitulo 1.2, a zona perioral ¢ marcada pelo aparecimento das
linhas de amargura entre a quarta e a quinta década da vida, e pela acentuagdo com a idade

do sulco nasogeniano. (Figura 9)

Figura 9- Foto ilustrativa do envelhecimento daface média e baixa na oitava década.

> 2.3.2: Envelhecimento intraoral

O envelhecimento intraoral afeta varios componentes da cavidade oral: os dentes,
o periodonto, as bases dsseas, a mucosa oral e as glandulas salivares (Guiglia et al., 2010).
S¢ as alteracdes que influenciam a estética facial serdo contempladas nesse trabalho.

Nos pacientes dentados, o 6rgdo dentario vai sofrer ao longo do tempo um
processo de desgaste progressivo da sua parte exposta dentro da cavidade oral. Esta perda
de tecidos duros do dente deve-se a trés processos distintos, que sdo simultaneamente
responsaveis pelo desgaste dentario: abrasdo, atricdo e erosdo (Shellis & Addy, 2014).
Alguns autores, como Grippo (1991) por exemplo, acrescentam um quarto processo: a
abfracao.

No caso das cristas edéntulas, os varios estudos publicados desde 1963 chegaram
aconclusdo que aperda dentaria ¢ sempre acompanhada pela perda de osso alveolar, tanto

no maxilar superior como na mandibula (Atwood, 1963).
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1. Atricdo dentaria

A atricdo dentaria € um desgaste que resulta da interagdo entre duas superficies
moveis em contacto direto uma com a outra e o resultado dessa interacdo e uma perda de
substancia que ocorre nas duas superficies moveis, por friccdo direta entre elas (Shellis
& Addy, 2014).

A atricdo dentaria pode ocorrer entre dentes antagonistas, causando um desgaste
oclusal, ou entre dentes adjacentes, causando um desgaste interproximal. O desgaste
mterproximal por atrigdo ¢ continuo dentro da arcada dentdria até os 40-45 anos, altura
em que as facetas resultantes desse processo se estabilizam. O desgaste oclusal por atricao
¢ um processo continuo ao longo da vida (Sarig, Hershkovitz, Shpack, May & Vardimon,
2015).

A atricdo dentaria manifesta-se clinicamente nas faces oclusais ou incisais dos
dentes por facetas de desgaste lisas, brilhantes, regulares, que se refletem nos dentes

antagonistas (Kaidonis, 2008).

11. Abrasio dentaria

A abrasdao dentaria ¢ um desgaste que resulta da interacdo entre trés entidades:
duas superficies moveis separadas por um filme de particulas abrasivas; o resultado dessa
mteragdo ¢ uma perda de substancia que ocorre nas duas superficies moveis (Shellis &

Addy, 2014).

Os diferentes tecidos do 6rgdo dentdrio apresentam diferentes resisténcias a
abrasdo: a dentina ¢ mais suscetivel que o esmalte; por essa razio, depois do
desaparecimento do esmalte na zona de contacto entre dentes antagonistas, pelo facto da
dentina exposta ser mais afetada pela abrasdo, a superficie da faceta de abrasdo apresenta
um aspeto tipico em colher de gelado, ou scoop (Kaidonis, 2008).

Durante o processo de atricdo dentdria, como consequéncia da friccdo entre as
superficies, temos particulas de esmalte ou dentina que se vdo mterpor entre as
superficies, transformando a atricdo num processo onde interagem trés entidades, que
enquadra melhor na definicdo da abrasdo. Por essa razio, abrasdo e atricdo sdo dois
mecanismos impossiveis de diferenciar mecanisticamente (Eisenburger & Addy, 2002).

Durante os processos de atricdo e de abrasdo, a saliva tem um papel importante

através da agdo das mucinas e outras macromoléculas salivares, que vao revestir as
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superficies e as particulas, reduzindo as forcas friccionais. Na auséncia destas
macromoléculas, as particulas ficariam em suspensdo no meio liquido que envolve os

dentes, aumentando assim a abrasdo (Shellis & Addy, 2014).

ii. Erosdo dentaria

Zero & Lussi (2000) e Nunn (2000) afirmram que, entre os trés processos
responsaveis pelo desgaste dentdrio, a erosdo dentdria ¢ o processo mais implicado na

perda dos tecidos dentdrios com o decorrer do tempo.

A erosdao dentiria resulta da desmineralizacio dos tecidos dentdrios pelas

substancias 4cidas (Shellis & Addy, 2014).

Esta desmineralizagdo pode causar por si s6 uma perda de substincia, mas na
maioria dos casos, o desgaste por erosdo resulta de um processo de interagdo, onde a

desmineralizagdo inicial funciona com acelerador do desgaste mecanico por atricdo ou

abrasdo (Shellis & Addy, 2014).
A diminuicdo do pH intraoral responsavel pela desmineralizagdo pode ser de
origem intrinseca, no caso de refluxo de 4cido géstrico, ou de origem extrinseca, como

por exemplo a acidez resultante da dieta alimentar (Shellis & Addy, 2014).

iv.  Abfracdo

O conceito da abfragdo, mntroduzido para explicar as lesdes de perda de substancia
cervical em cunha, ¢ baseado no facto das forgas para-axiais aplicadas nas cuspides
causarem uma acumulagdo de stress na zona cervical, esta acumulagdo de stress tem como
consequéncia a criacdo de micro fraturas no esmalte, tornando o esmalte nesta zona do
dente mais suscetivel ao desgaste por erosdo e/ou abrasdao (Grippo, 1991).

Esta teoria ndo ¢ consensual na comunidade cientifica, especialmente porque
muitas destas lesdes em cunha surgem apicalmente a juncao amelo-cementar, onde ndo

existe esmalte (Hur, Kim, Park, & Versluis, 2011).

V. Cristas edéntulas

A extracdo dentdria ¢ seguida por uma perda do osso alveolar; a crista alveolar
perde um terco da sua altura nos primeiros 40 dias (Bodic, Hamel, Lerouxel, Basl¢ &

Chappard, 2005).
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Esta reabsorcdo ¢ continua ao longo da vida, mas ndo ¢ constante. A perda 6ssea ¢
mais acentuada durante o primeiro ano, ocorrendo a maior parte desta nos primeiros 3
meses (Bodic et al.,2005).

A extensdo e a rapidez da reabsor¢do 6ssea diferem entre o maxilar e a mandibula: a
perda em altura ¢ quatro vezes maior na mandibula; esta diferenca pode ser explicada pela
maior extensdo da superficie de apoio no maxilar superior, que proporciona uma maior
distribuigdo das cargas de mastigacdo dentro do osso alveolar (Atwood, 2001).

Esta reabsor¢do implica uma modificacdo do perfil e das dimensdes das arcadas,

assim como uma modificacdo na relagdo inter-arcadas (Bodic et al., 2005).

v' Reabsorcdo O0ssea no maxilar superior

Ao nivel do maxilar superior, a reabsorcdo Ossea ¢ predominante na parte
vestibular das cristas edéntulas (Figura 10), enquanto que a aboboda palatina ndo € tdo
afetada pela reabsorcao Ossea (Atwood & Coy, 1971).

A reabsor¢do 0ssea no maxilar superior progride de maneira centripeta, reduzindo

cada vez mais o perimetro da arcada maxilar (Atwood & Coy, 1971).

A reabsor¢do Ossea ¢ mais importante na zona anterior do maxilar e menos

pronunciada na zona da tuberosidade (Atwood & Coy, 1971).

Figura 10- Reabsorg@o do maxilar superior apds exodontia dos quatro incisivos superiores; situagao

no dia da extracdo (esquerda), um més depois da extragad(centro), seis meses depois da extragdo
(direita).

(Adaptada de Sommaire, Saizou , Tavernier e Fromentin, 2011)

v" Reabsorcdo 0ssea na mandibula

Ao nivel da mandibula, a reabsor¢do Ossea afeta igualmente o osso cortical e o

0ss0 esponjoso; a perda de altura das cristas resulta num alargamento da mandibula.

A reabsor¢dao aqui ¢ feita de maneira centrifuga, aumentando cada vez mais o

perimetro da arcada mandibular (Atwood, 1963).
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> 2.3.3 Repercussoes do envelhecimento intraoral na morfologia facial

1 Caso do paciente desdentado total

Mac Gregor e Watt compararam a musculatura facial a um cortinado esticado entre a
maxila e a mandibula, e que repousa sobre uma estrutura convexa, constituida pelos
dentes e os alvéolos, a que chamaram dental bulge, que se traduz em portugués por

protuberancia dentaria (MacGregor, Watt, & Brown, 1984).

Varios musculos da musculatura do ter¢o inferior da face se cruzam ao nivel do
modiolo (Figura 11): musculo levantador e depressor do angulo da boca, misculo
levantador do labio superior, muisculo levantador do labio superior e da asa do nariz,

musculo orbicular e misculo bucinador (MacGregor et al., 1984).

Figura 11- Efeito da perda dentaria sobre a musculatura perioral.

Paciente dentado (A) e paciente desdentado (B)

(Adaptada de: MacGregor, Watt e Brown, 1984)
A perda dos dentes, juntamente com a reabsor¢ao do osso alveolar, vao causar o
colapso do cortinado facial, por causa da contracdo ndo contrariada dos musculos
periorais. Esta contragdo ndo contrariada dos musculos periorais implica uma deslocacao

mesial e posterior do modiolo (MacGregor et al., 1984).

Como os musculos da expressao facial cruzam o modiolo, esta modificagdo da
posicdo do modiolo vai implicar uma distor¢do destes muisculos, que resulta numa
modificagdo evolutiva da morfologia da face, ditada pelo grau de reabsor¢dao das bases

osseas (Sutton, Lewis, Patel & Cawood, 2004).

Conforme descrito por Sutton et al. (2004), esta transformagdo comega pela reducdo da
largura da comissura labial acompanhada pelo aumento do angulo nasolabial que
ultrapassa o valor médio de 100°, pela nversdo dos ldbios e pela cavitagdo das bochechas;
os casos de reabsor¢do mais avancada sdo acompanhados por uma redugdo em altura da

face inferior e por um aumento da proeminéncia do queixo. (Figura 12)
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Figura 12- Repercussdes da perda dentaria sobre a morfologia facial;
foto ilustrativa deuma paciente desdentada totalndo reabilitada.

(Adaptada de Sutton, Lewis, Patel e Cawood, 2004)

11. Caso do paciente dentado

A. O desgaste dentario e a DVO (dimensdo vertical de oclusdo)

Os dentes vao sofrer ao longo do tempo, um processo de desgaste progressivo da

coroa do dente (Guiglia etal., 2010).

Numa revisdo sistematica da literatura sobre o desgaste dentario e a morfologia facial,
Crothers (1992) afirmou que, consoante os autores, este desgaste dentdrio pode ou ndo
causar uma modificagdo da DVO. (a primeira vez que refere no texto/seccdo uma sigla

devera por também por extenso o significado)

Para alguns autores, o desgaste dentario implica uma resposta do organismo que vai
compensar a perda de tecido dentario, mantendo constante a DVO (Levartovsky,
Matalon, Sarig, Baruch & Winocur, 2015).

A teoria de Dawson (2007) ilustra esse ponto de vista: para o autor, o depdsito de
cemento radicular ao longo da vida e o crescimento continuo dos processos alveolares

compensam na totalidade a perda de altura causada pela perda de tecido dentdrio, através

do processo de erup¢do continua dos dentes.

Para outros autores, a perda severa de tecido dentario ¢ acompanhada poruma redugdo
da DVO, porque os mecanismos fisiologicos de resposta ndo sdo suficientes para
compensar totalmente a perda de altura resultante da perda de tecido dentario (Krogstad
& Dahl, 1985).
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B. Repercussoes na estética facial do desgaste dentdrio sem reducdo da DVO

Um estudo realizado por Crothers & Sandham (1993) sobre pacientes com desgaste
dentario severo, que ultrapassa um ter¢co do cumprimento da coroa dentaria, chegou a
conclusio que, mesmo com um desgaste médio de Smm em altura dos incisivos
superiores, € de 3,3mm nos mferiores, a dimensdo vertical continuava sem grandes

alteracoes.

r

Segundo os autores, este desgaste dentdrio ¢ acompanhado por varias alteragdes

estéticas, entre as quais:

- Modificagdo na posigdo dos incisivos inferiores, causada pelo crescimento
dentoalveolar: os incisivos inferiores e os tecidos de suporte naquela zona vao sofrer uma

migracdo no sentido apico-incisal, ficando cada vez mais expostos esteticamente;

- Reducdo do overjet e do overbite anterior através de uma rotagdo palatina das coroas
dentarias na zona antero-superior, a qual causa uma verticalizagdo do mesmo, tendo como
resultado uma tendéncia a mordida em topo/topo na zona anterior;

- Posicionamento anterior da mandibula, que vai contribuir para a oclusdo topo/topo na
zona anterior;

- Redugdo do angulo goniaco;

- Aumento do cumprimento da mandibula.

Num outro estudo, Crothers (1991) comparou a morfologia dos tecidos moles da face
em individuos com e sem desgaste dentario avancado, chegando a conclusio que o
desgaste dentdrio tem uma implicagdo na estética facial, através das modificagcdes
causadas nos labios: o labio superior torna-se mais achatado e mais comprido, o labio

inferior torna-se mais curto.

O autor constatou que o contacto labial € feito numa posi¢do mais baixa, expondo
desta forma cada vez mais os dentes mandibulares e escondendo os dentes maxilares

(Crothers, 1991).
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C. Repercussoes na estética facial do desgaste dentario com reducdo da DVO

Num artigo publicado no International Journal of Prosthodontics, Orenstein et al
(2015) escreveram que na literatura, a maior parte dos estudos sobre a modificacao da
altura do ter¢o inferior da face abordaram esta modificagdo de um ponto de vista
ortodontico/ortognatico, ndo contemplando a influéncia da modificacdo da DVO sobre

esta modificagao.

Foi nesse artigo que Orenstein et al. publicaram os resultados do estudo efetuado,
onde um dos objetivos era determinar se o aumento da DVO era ou ndo acompanhado

por uma modificagdo da altura da face inferior (Orenstein et al, 2015).

A conclusdo a qual chegaram os autores ¢ que um aumento de 1mm na altura da DVO,
ao nivel do pin do articulador, traduzse num aumento de 0,63mm na altura da face

mferior (Orenstein et al, 2015).

Por essa razdo, parece logico extrapolar e afrmar que a reducdo de 1mm implicaria

uma reducao de 0,63mm na altura da face inferior.

Em suma, no caso do desgaste dentdrio acompanhado por uma perda de DVO, para
além das modificagdes descritas por Crothers (1991), este desgaste ¢ acompanhado por
uma reducdo da altura da face inferior, cuja extensao depende da amplitude da perda de

DVO.
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3: Compensacio das consequéncias do envelhecimento

atuando ao nivel intraoral

3.1: O paciente desdentado total

» 3.1.1: Determinacdo da DVO

A determmagao da DVO ¢ uma etapa critica e delicada na reabilitagdo oral do

paciente desdentado total.

Independentemente do tipo de reabilitacdo escolhido, prétese fixa sobre implantes
ou protese removivel, a determinagdo da dimensdo vertical representa um desafio para o

profissional.

Millet, Leterme, Jeannin & Jaudoin (2010) descreveram as varias técnicas para a
determinacdo da DVO, chegaram a conclusio que nenhuma destas técnicas por si €
matematicamente correta, afirmaram que € necessario aplicar as varias técnicas em
simultdneo para conseguir uma mediacao correta da DVO e aconselharam a aplicagdo de

testes para confirmar as medidas escolhidas.

L Técnicas para a determinacdo direta da DVO

Tal como indicado no titulo, estas técnicas permitem determinar diretamente a
DVO, através da degluticdo, da estética facial, do feedback do paciente ou do uso de

acessorios.

A. Determinacio através da degluticdo

Millet et al. (2010) mencionaram varias técnicas que utilizam a degluticdo como
meio para amedigdo da DVO; segundo os autores, a DVO determmnada pela utilizacdo da
degluticao ¢ reprodutivel e amedicdo obtida ¢ ligeramente superior as obtidas através da
DVR.

Entre as varias técnicas, as duas mais utilizadas sao as de Malson e de Shanahan.

a. Técnica de Malson

Malson (1960) elaborou uma técnica para avaliar a DVO, através da observagdo dos
movimentos da cartilagem tiroide nos pacientes que ndo apresentam uma degluticao

atipica.
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—->No caso da DVO ser adequada, na altura da degluticdo, a cartilagem tiroideia se
movimenta em dois tempos: subida-descida.

->No caso da DVO ser sobreavaliada, na altura da degluticdo, o paciente sente
necessidade de inclinar a cabega para a frente e a cartilagem tiroideia movimenta-se em
trés tempos: subida-pausa-descida.

—>No caso da DVO ser subavaliada, na altura da deglutigio, o paciente sente necessidade

de interpor a lingua entre as ceras/dentes para engolir.

b. Técnica de Shanahan

Shanahan (2004) descreveu a técnica para determinar e registar a DVO com os blocos
de cera, através da degluticdo.

Ap0s o ajuste do bloco de cera superior (conforme os critérios estéticos) e do bloco
de cera inferior (através de uma determinagdo aproximada da DVO), removem-se 3mm
em altura do bloco de cera inferior e coloca-se um cone de cera rosa na zona dos 35-36¢

outro na zona 45-46.

Pede-se ao paciente para engolir varias vezes a saliva, com objetivo de esmagar os

cones de cera até “a DVO natural e fisioldgica”. (Shanahan, 2004)

B. Determinacdo através da estética facial

Segundo Millet et al. (2010), existem na
teoria propor¢des constantes na estrutura facial,
que ndo variam entre os individuos. Na pratica,
os autores consideram que estas técnicas sao
aproximativas, porque utilizam pontos de
referéncia cutdneos que podem ser influenciados

pelos musculos da mimica facial. (Figura 13)

Figura 13- Exemplo de propor¢des constantes
nas estruturas faciais: D1=D2=D3.

(Adaptadade Millet et al., 2010)

- Segundo Boyanov (1970), a distincia que separa as comissuras labiais no repouso ¢é
igual a distdncia que separa o ponto labial superior do gndtio, quando o paciente estd na

DVO.
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C. Determinacdo através da opinido do paciente

Mish (2000) sugeriu basear o acerto da altura dos blocos de cera e a determinacao
da DVO no feedback do paciente, o qual vai fornecer ao profissional de satide uma zona

de conforto, onde tera que ser incluida a DVO.

D. Determinacdo através de técnicas associadas a acessorios

Como exemplo dessas técnicas, Millet et al. (2010) mencionaram no seu artigo a
técnica de Hurst, de Boss, de Swensen, de Sears, de Ann, de Turner, de Tueller, as

técnicas associadas a eletromiografia e astécnicas associadas aos estudos cefalométricos.

1.  Técnicas para a determinacdo indireta da DVO

A determinagdo da DVO pode ser obtida a partir da DVR (dimensao vertical de

repouso) ou através da dimensdo vertical fonética (Millet et al., 2010).

A. Determinacdo através da DVR

Neste caso, a DVO ¢ obtida pela formula seguinte:

DVO = DVR - ELO, onde DVO ¢ a dimensdo vertical de oclusio, DVR é a dimensido
vertical de repouso, ELO ¢ o espaco livre de oclusdo (Millet et al., 2010).

Por essa razio, a primeira etapa para determinar a DVO usando este método ¢ a

determmnacdo da DVR; a segunda etapa ¢ a determinacdo do ELO.

a. FEtapa 1 - Determinacdo da DVR

Jacob (1998) afirmou que ndo existe nenhum teste que possa determmar por si s6, de
forma exata, a DVR, mas a aplicacdo de varios testes permitird de chegar muito perto.

Por esta razdo, Millet et al. (2010) recomendaram a realizagdo simultinea dos varios
testes, a eliminacao das medicOes extremas e a utilizacdo da média das restantes medigdoes

como DVR fisiologica.
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- Técnica do compasse de Willis

Willis fundamentando-se na observagdo de pacientes dentados, definiu que a
“distancia do canto externo py .
do olho at¢ a comissura |
labial,  seria  igual a
distancia do ponto subnasal
ao gnatio”. Nesta posicao,

0 paciente estaria em DV,

Figura 14- Utilizacdo do compasse de Willis.

que inclui o espago
funcional livre. (Figura 14) (Adantada de Millet et al.. 2010)
Através de uma régua com um cursor ajustavel, idealizada pelo proprio autor
e denominada compasso de Willis, regista-se a distancia do canto externo do
olho, até a comissura labial e diminui-se, arbitrariamente, cerca de 3 a4 mm
equivalentes ao espaco funcional livre para se estabelecer a altura na qual a

reabilitacdo serarealizada (Willis, 1935).

> Teste de Smith

Colocar um pouco de dgua na boca do paciente, e pedir para deixar a dgua na boca

durante 2 minutos antes de engolir.

A mandibula se encontra na DVR passado os 2 minutos, assim como diretamente

apos a degluticdo (Smith, 1958).

- Respiracdo ndo forcada

Fish (1964) considera que a mandibula se encontra na DVR no fim da expiragao
nao forgada.

Por isso, Millet et al. (2010) sugerem que se solicite ao paciente que inspire pelo
nariz e que expire pela boca varias vezes seguidas, para registar a DVR no final da
expiragao.

Millet et al. (2010) afirmam que esta técnica € contraindicada nos pacientes que

t€ém uma respiragdo bucal, porque pode induzir em erro nesses casos.
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- Técnica fonética

McCord considera que a mandibula se encontra muito proxima da DVR depois da

pronunciacdo do fonema M (McCord & Grant, 2000).

Por isso, Millet et al. (2010) sugerem pedir ao paciente para dizer varias vezes

seguidas palavras como “Emma” ou “‘Mama”.

- Eletromiografia dos musculos mastigatorios

A mandibula se encontra na DVR quando os masséteres e os musculos temporais
anteriores apresentam o minimo de atividade no eletromiograma (Michelotti, Farella,

Vollaro & Martina, 1997).

b. Etapa 2 — Determinacdo do ELO

Millet et al. (2010) afirmam que muitos autores, como Johnson, Thompson, Pleasure,
Shannahan, Boss e Carlsson, consideram que um ELO entre 2 a4 mm ¢ o mais indicado

para a maioria dos pacientes.

Para saber escolher entre o limite inferior ou o limite superior deste intervalo, Millet
et al. (2010) se baseiam no trabalho de Kleinfinger (1976) para explicar que tem que se

ter em consideracdo o facto que o ELO ¢ nfluenciado por varios fatores:

=>» Sexo: ELO maior nos homens;
=» Idade: ELO reduzido com a idade, por causa da mudanga de postura da cabeca
que vai se inclinar para a frente, devido a lassiddo ligamentar;

=>» Classe de Angle: ELO exagerado na classe II e reduzido na classe III;

=>» Fatores que influenciam a DVR: Todos os fatores que influenciam a DVR podem
mfluenciar o ELO.

B. Determinacdo através da dimensdo vertical fonética

Millet et al. (2010) consideraram que a determinagdo da DVO através da DVR s6

serve para dar uma aproximagdo da DVO verdadeira, por duas razdes:
- Presenga de varios fatores que podem influenciar a DVR e o ELO;

- A DVR utilizada é uma média das diferentes medigdes da DVR efetuadas através das

varias técnicas supramencionadas.
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Para ter uma medicdo da DVO mais precisa, o processo deve ser completado pela
dimensao vertical fonética, por causa da invariabilidade do espago livre minimo na altura
da pronuncia do fonema S (Millet et al., 2010).

A existéncia deste espaco de inoclusdo durante a fala, chamado espaco livre fonético,

¢ essencial para a pronincia ser realizada corretamente; este espago ¢ situado dentro dos

limites do ELO (Millet et al., 2010).

=>» Técnica verticéntrica de Pound

A técnica verticéntrica de Pound ilustra o método de determinagdo da DVO a partir

da dimensdo vertical fonética (Pound, 1977).
* Primeiro € realizado o ajuste da maquete de cera superior conforme os seguintes
critérios:
- Paralelismo com a linha bipupilar no plano frontal;
- Paralelismo do plano oclusal com o plano de Camper no plano sagital;

- Altura do bloco de cera na zona anterior ¢ determinada pelo contacto suave entre o

mesmo ¢ o labio inferior na altura da pronincia do fonema F ou V.
* Depois dessa fase € realizado o acerto da maquete inferior:

- A altura daparte anterior da maquete mferior € fixada de maneira a conseguir pronunciar

corretamente o S.

- A altura da parte posterior ¢ ditada pelo paralelismo entre o plano oclusal e o plano de
Camper.

* ADVO ¢ obtida pelo contacto entre as duas maquetes em RC (relacdo céntrica).
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> 3.1.2 Restauracdo do suporte perdido dos tecidos moles da face

A gravidade da perda de suporte ¢ um elemento chave na planificacdo da
reabilitacdo do desdentado total, pelo facto que uma proétese removivel, implanto-retida
ou ndo, possibilita a criagdo de um suporte labial muito mais extenso do que uma ponte
aparafusada sobre os implantes/pilares, ou uma protese hibrida aparafusada aos
mplantes/pilares (Boivin, 2013).

Seja qual for o tipo de reabilitacdo escolhido no caso do paciente desdentado total,
a reabilitacdo protética substituird o dental bulge descrito por Mac Greggor et al. (1984),
fornecendo um suporte que vai contrariar a contracdo dos musculos orofaciais e limitando
as implicacdes estéticas da contracdo ndo contrariada destes musculos, a qual se traduz a

nivel facial pelos aspetos seguintes:

- Reducao da largura da comissura labial;

- Aumento do angulo nasolabial que ultrapassa o valor médio de 100°;
- Inversdo dos labios;

- Cavitagao das bochechas.

Millet et al. (2010) descrevem uma técnica que permite, durante a consulta das
impressdes definitivas, a determinagdo do suporte labial adequado para o labio superior,
assim como a transmissdo dessa informa¢cdo de uma maneira muito clara ao protésico.

Esta técnica requer a utilizacdo de um papilometro, que € um aparelho para medir
a altura dos labios (Figura 15). O papildometro apresenta uma aba perpendicular ao corpo
do mnstrumento, a qual vai repousar na papila incisiva (Millet et al., 2010).

Para consegurr visualizar o suporte labial adequado, Millet et al. (2010)
aconselham revestir a face vestibular do papildmetro com um silicone de alta consisténcia
e moldar o silicone de maneira a ter o angulo nasolabial proximo de 100° e assegurar um
suporte labial adequado. O bordo inferior do silicone ¢ cortado ao nivel pretendido do
bordo inferior da futura maquete de cera superior. (Figura 15)

42



Desenvolvimento

3

R
e

3

A
k1

TP EEE EEE R e

Candulor Papillameter =

A\

|
L]

b

=4
GE

]Hll.llllllllllllll =
= =k = B

4

Iy

E

Figura 15- Utilizagdo do papildmetro:

O papilometro (A) apresentanapontauma abaque deve repousar na papila incisiva (B).
Em vestibular apresenta graduacdes que servem para medir o cumprimento do labio

superior (C). Colocagdo de silicone com a espessura desejada para ter um suporte labial
adequado (D). Corte do silicone ao nivel do bloco de cera na zona anterior (E).

(Adaptadade Millet et al., 2010)

A utilizagdo do papildmetro, previamente modificado pelo médico dentista, no
modelo de gesso vai possibilitar a confegdo do vestibulo da maquete superior de maneira

a fornecer o suporte labial ideal. (Figura 16)

Figura 16- Efeito do suporte
labial sobre o angulo nasolabial;

Angulo nasolabial aumentado
por falta de suporte labial (A).

Angulo nasolabial corrigido
pelo suporte labial (B).

(Adaptada de Millet et al., 2010)
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3.2: O paciente dentado

Carlsson & Magnusson (1999) afrmam que "o desgaste dos dentes € um processo
natural que normalmente ndo requer tratamento especifico. Mesmo pacientes com
desgaste dentdrio mais extenso ndo requerem necessariamente reabilitagdo oral se a

adaptacao for boa".

» 3.2.1 Determinacdo do espaco protético disponivel

No caso onde o médico dentista ¢ confrontado com uma situagdo de desgaste
dentdrio que apresenta implicacdes na estética facial, a primeira etapa na reabilitacdo € a
determinacdo se o desgaste dentario apresentado pelo paciente ¢ acompanhado ounao por
uma reducdo da DVO; isto € um elemento decisivo na abordagem da compensag¢do do
desgaste dentario, porque vai determmar o espago disponivel para as futuras restauracoes,

aresisténcia e a retencdo das mesmas (Johansson, Johansson, Omar & Carlsson 2008).

O espago protético disponivel ¢ determinado comparando a DVO que o paciente
apresenta, em MIC (posicdo de mtercuspidacdo maxima) ou em RC (relacdo céntrica)
conforme as indicacdes do caso, com a DVO obtida através das varias técnicas de

determinacdo da DVO anteriormente descritas.

S6 depois desta etapa que o médico dentista pode comegar a planificar a
reabilitacdo oral, de maneira a minimizar as repercussoes estéticas do desgaste oclusal,

dependente da extensdo do desgaste: localizado ou generalizado.
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> 3.2.2 Técnicas de reabilitacdo do desgaste dentario localizado anteriormente

1. No caso de existir pouca discrepancia entre RC e MIC

Johansson et al. (2008) basearam-se nos principios elaborados por Dahl, Krogstad
& Karlsen (1975) para descrever uma técnica de reabilitagdo do desgaste localizado

anteriormente através da intrusdo forcada do setor anterior e a extrusdo do setor posterior.

Para conseguir a intrusdo forcada do setor anterior e a extrusdo do setor posterior,
depois da determinacdo da DVO pretendida, Johansson et al. (2008) explicaram que ¢
necessario ter um stop anterior da mordida a altura da DVO pretendida, através de uma
placa removivel de cromo-cobalto, de coroas provisorias ou de restauragdes palatinas em

resina composta ao nivel dos dentes antero-superiores. (Figura 17)

Este stop anterior vai permitir a extrusdo dos dentes posteriores ao longo de alguns
meses; assim que a oclusdo estiver estabelecida com os contactos adequados na zona

posterior, procede-se a realizagdo da reabilitacdo da zona anterior (Johansson etal., 2008).

Com esta técnica, evita-se uma interven¢do desnecessaria nos dentes posteriores

para criar o espago necessario para a reabilitagdo da zona anterior.

Figura 17- Caso ilustrativo da técnica de Dahl; Desgaste localizado na zona anterior (A).
Utilizagdo durante 2 meses de um aparelho removivel com 2 mm de espessura (B). Espago
criado na zona anterior passado 2meses (C). Reabilitagdo protética da zona antero-superior.

D).

(Adaptadade Johansson etal., 1994)
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1.  No caso de existir uma discrepancia consideravel entre RC e MIC

Segundo Johansson et al (2008), quando
existe uma discrepancia horizontal acentuada entre
RC e MIC, a determinagdo da DVO a utilizar na
futura reabilitacio, quando baseada na RC, vai
permitir a criagdo de um espago protético em
palatno da zona anterosuperior, suficiente para a

reabilitacdo desta zona. (Figura 18)

A criacdo deste espago deve-se ao facto que,
para o deslizamento da MIC a RC, a mandibula
desloca-se distalmente; esta deslocagdo distal da
mandibula, associada a um eventual aumento da
DVO, vai possibilitar areabilitagio dazona anterior

(Johansson et al., 2008).

Figura 18- Caso ilustrativo de
discrepancia exagerada entre RC e MIC;
Oclusdo habitual (A). Registo da DVO
em RC. Reabilitagdo protética (C).

(Adaptadade Johansson et al., 2008)

> 3.2.3: Técnicas de reabilitacdo do desgaste dentario generalizado

Conforme descrito por De Boever, Carlsson & Klineberg (2000), antes de se
miciar a reabilitacdo oral do paciente que apresente um desgaste dentdrio generalizado, o
médico dentista deve avaliar se esse desgaste dentario ¢ acompanhado de sintomatolo gia
de disfungdo temporo-mandibular; se for esse o caso, tratar essa disfincdo, de forma a

reduzir a sintomatologia e reestabelecer a fungdo normal da articulagdo temporo-

mandibular.

Numa revisdo sistematica das opgdes terapéuticas do desgaste dentario, Muts, Van
Pelt, Edelhoff, Krejci & Cune (2014) chegaram a conclusdo que nio existe uma evidéncia

cientifica suficientemente forte para tirar conclusdes, mas definiram cinco etapas criticas

na reabilitacdo do paciente com desgaste dentdrio generalizado:
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i Estudo do caso através do encerramento diagndstico;
ii.  Metodologia adequada no estabelecimento da oclusdo;
iii.  Metodologia adequada no estabelecimento da dimensdo vertical;
iv.  Realizagdo de restauragdes minimamente invasivas ¢ esteticamente
satisfatorias;

v.  Follow-up adequado no tempo.

1 Estudo do caso através do encerramento diagndstico

Para Muts et al. (2014), a realizacdo do encerramento diagndstico € uma condigao

essencial para uma reabilitagdo bem-sucedida, por varios motivos:

e Facilita a comunicagdo com o paciente;

e Facilita a comunicagdo com o protésico;

e Permite uma visualizacdo e planificagdo das intervengdes a realizar, assim como
do resultado final do trabalho numa fase onde ainda ¢ possivel fazer modificagdes;

e Permite a obtencdo de modelos que podem servir de base para as restauragdes

provisorias ou definitivas.

1.  Metodologia adequada no estabelecimento da oclusdo

Muts et al. (2014) aconselham o uso da RC como base do posicionamento da
oclusdo na futura reabilitacdo, por causa da sua reprodutividade, assim como pelo facto
das modificagcdes oclusais feitas a partir dessa referéncia ndo causarem, de uma forma

geral, repercussdes negativas ao nivel da articulagdo temporo-mandibular.

1il. Metodologia adequada no estabelecimento da DVO

Depois da fase de determinacdo da DVO a ser usada na futura reabilitacdo, a DVO
deve ser testada antes da realizagdo de qualquer reabilitagdo definitiva, caso do ELO seja
mferior a2 ou 3 mm, para se poder avaliar o resultado final do tratamento, assim como a

reacao do paciente a modificagdo da DVO (Muts et al., 2014).

Para a realizacdo do teste, Muts et al. (2014) consideram duas hipdteses: uma
goteira oclusal removivel, ou restauragdes provisdrias em resina composta, mas
preferimdo o método fixo, por ser mais previsivel; em relagdo a duragdo, os autores

preconizam um periodo ndo inferior a um més.
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1v. Realizacdo  de restauracOes minimamente  invasivas €

esteticamente satisfatorias

Conforme descrito por Muts et al. (2014), uma reabilitagdo minimamente invasiva
implica procedimentos restaurativos com um desgaste minimo de tecido dentario

saudavel, possiveis através do uso da dentisteria adesiva.

Visto que muitas vezes o esmalte remanescente encontra-se reduzido pelo
desgaste, recomenda-se o uso de um sistema adesivo tipo etch-and-dry, que apresenta
valores de adesdo do material resinoso a dentina mais elevados, em comparagdo a um

sistema tipo etch-and-rinse (Kimmes, Barkmeier, Erickson & Latta, 2010).

Para ser esteticamente satisfatoria, Muts et al (2014) consideram que a
reabilitacdo oral deve restaurar a harmonia das propor¢des dos dentes, da lnha de sorriso,

da posicao dos bordos incisais e do plano oclusal.

Em relagdo ao material para a realizacdo das restauragdes, Muts et al. (2014)
consideram ambas as resinas compostas e as ceramicas de dissilicato de litio como opgdes

validas.

Para optar entre restauragdes em resina composta diretas ou indiretas, Jaeggi,
Griininger & Lussi (2006) basearam-se no valor do aumento da DVO, afirmando que um

aumento superior a 2mm dificulta tecnicamente a realizacdo de restauragdes diretas.

v.  Follow-up adequado no tempo

Para Muts et al. (2014), um follow-up adequado implica o uso de uma goteira
noturna para proteger os dentes dos efeitos negativos das eventuais para-funcdes, assim

como o seguimento regular no gabinete para despistar eventuais modificacdes da oclusdo

com o passar do tempo.
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4: Compensacio das consequéncias do envelhecimento atuando ao nivel dos tecidos

moles na zona perioral

Carruthers & Carruthers (2016) afirmaram que para conseguir restaurar a

harmonia deuma face envelhecida, € preciso combinar varias modalidades de tratamento:

—Os produtos de preenchimento para restaurar o volume perdido e o suporte dos tecidos

moles;
—> As neurotoxinas para controlar a contragdo muscular e os movimentos;
—> Terapia com laser ou com luz pulsada para melhorar a textura e a pigmentagdo da pele;

—>Terapia com radiofrequéncias ou com ultrassons para melhorar a firmeza da pele.

Esse tltimo capitulo vai-se focar na andlise das possiveis indicagdes da BoNT
(neurotoxina botulinica) e dos produtos de preenchimento pelo médico dentista, por
serem duas técnicas mais facilmente aplicdveis no quadro de uma clinica dentria.

Sundaram et al. (2016) explicou os beneficios terapéuticos dos produtos de
enchimento e da toxina botulinica na estética facial, baseando-se nas recomendacdes do

“Global Aesthetics Consensus Group

- A aplicacdo de produtos de preenchimento permite uma restauracdo de volume tecidular

perdido, melhora os contornos faciais e atenua as dobras;

- A ijecdo de toxina botulinica atenua as rugas faciais resultantes da hiperatividade
muscular, através da compensagdo parcial ou completa da contragdo dos musculos em

questao.

Embora os mecanismos de a¢@o nos dois casos pare¢cam distintos a primeira vista,
os autores afirmam que existe uma forte interacdo entre eles, fundamentando essa
afirmacdo no facto da perda de volume tecidular ter uma implicagdo direta na atividade
muscular (Sundaram et al., 2016).

Carruthers & Carruthers (2016) afrmaram que a inibicdo da atividade muscular
desacelera a absor¢ao do material de preenchimento injetado, contribuindo para prolongar
o seu efeito ao longo do tempo.

Por estas razdes, o “Global Aesthetics Consensus Group” considerou que existe

uma sinergia na a¢do dos dois farmacos e recomenda o uso combinado das duas técnicas

em simultineo, para otimizar o resultado estético (Sundaram et al., 2016).
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4.1: Neurotoxina botulinica (BoNT)

> 4.1.1: Principios biologicos da acdo da BoNT

Numa revisdo sistematica sobre a aplicgdo da BoNT na pratica clinica e cosmética,
Carruthers et al. (2013) explicam que a BoNT ¢ produzida por uma espécie de bactérias
anaerobicas: Clostridium botulinum. Existem varias estirpes de Clostridium botulinum,

que produzem sete serotipos de BoNT, denominados BoNT A a G.

O organismo humano s6 e suscetivel a acdo de cinco dos sete serotipos
produzidos, sendo a BoONT tipo A o serotipo mais ativo nos humanos; essa acdo da BoNT
no organismo ndo ¢ definitiva, conforme afirmado por Flynn numa publicagdo em 2010,
onde delimitou a acdo da BoNT no quadro da estética facial a um mtervalo entre 3-6

meses. O tratamento comeca a ter efeito pelo 3°-4° dia apds aplicagdo, atingindo o pico
em 2 semanas (Flynn, 2010).

Em relagdo ao mecanismo de acdo da BoNT no organismo humano, Carruthers et
al. (2013) explicam que a BoNT causa uma paralisia muscular no sitio da injecdo por
desnervagdo muscular quimica ao nivel da jungdo neuromuscular.

Essa desnervacdo deve-se ao facto da BoNT se ligar no sitio da mjecdo aos
recetores pré-sinapticos, para os quais ela apresenta uma forte afinidade; a BoNT ¢
mncorporada na célula e cliva uma proteina de membrana responsavel pela exocitose da

Acetilcolina (Carruthers et al., 2013).

Flynn (2010) explicou que, passado o periodo de 3-6 meses, a inervacdo muscular
normal ¢ reestabelecida ao nivel da juncdo neuromuscular e o misculo recupera a sua

capacidade de contracdo normal.

> 4.1.2: Formulas disponiveis da BoNT

A BoNT tipo A (BoNTA) ¢ o unico serotipo de BoNT indicado para intervengoes
estéticas (Carruthers et al., 2013).

Nos Estados Unidos de América, das formulas licenciadas pela Food and Drug

Administration para uso medicinal, as mais usadas no quadro da estética facial sdo:
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(BoNTA-ABO)

Os nomes comerciais variam, os mais conhecidos sdo apresentados na figura 19:

IncobotulinumtoxinA  Other BoNTA

(&

Country OnabotulinumtoxinA  AbobotulinumtoxinA
United States Botox Cosmetic Dysport
Canada Botox Cosmetic Dysport
Mexico Botox Cosmetic Dysport
United Kingdom Vistabel Azzalure
France Vistabel Azzalure
Spain Vistabel Azzalure
Germany Vistabel Azzalure
Italy Vistabel

Brazil Dysport
China

South Korea Botox Cosmetic

Russia

Peru

Xeomin
Xeomin
Xeomin
Bocouture
Bocouture
Bocouture
Bocouture
Bocouture
Bocouture

Xeomin

Prosigne (CBTX-A)
Esthetox (CBTX-A)
Neuronox/Meditoxin
Lantox

Redux

Figura 19- Nomes comerciais de BONTA no mercado mundial.

(Adaptada de Carruthers et al., 2013)

Embora essas formulas tenham o mesmo mecanismo de acdo, elas apresentam um

peso molecular diferente, assim como umas propriedades diferentes em relagdo a difusdo

tecidular, a poténcia do efeito e a conservagao, conforme descrito na figura 20:

OnabotulinumtoxinA

AbobotulinumtoxinA

IncobotulinumtoxinA

Brand Name

BOTOX, BOTOX Cosmetic,

Dysport, Reloxin,

Xeomin, Bocouture

Vistabel, Vistabex Azzalure
Manufacturer Allergan, Inc. Ipsen Merz Pharmaceuticals
Serotype & Strain A—Hall Strain A—lpsen Strain A—Hall Strain
Complex molecular weight, kD 900 ~500-900 150
Unit activity in relation to 151 1:2-1:4 1:1
onabotulinumtoxinA
Stabilization Vacuum-dried Lyophilized Lyophilized

Storage before reconstitution

Refrigerated (2-8°C)

Refrigerated (2-8°C)

Three storage options:

Room temperature
(20-25°C)
Refrigerated (2-8°C)

Frozen (—20 to —10°C)

Shelf life before reconstitution

After reconstitution

36 months

Store refrigerated for

up to 24 hours

Not specified

Store refrigerated for
up to 4 hours

36 months

Store refrigerated for
up to 24 hours

Packaging (U/vial)

100 or 50

300

100 or 50

Figura 20- Comparagdo das caracteristicas entre diferentes formulas de BONTA

(Adaptada de Carruthers et al., 2013)
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> 4.1.3 BoNT e a estética facial

“O que comegou por ser um tratamento simples para linhas glabelares tornou-se

numa ferramenta flexivel capaz de produzir mudangas draméaticas em quase todas as areas

da face.” (Carruthers et al, 2013).

Para ilustrar a aplicagdo de BoNT na redugdo dos sinais de envelhecimento do terco
médio e mferior da face, o presente trabalho vai-se basear nas recomendacdes do
Consenso Internacional sobre ouso da BONTA (neurotoxina botulinica tipo A) na estética

facial, descritas por Asher et al. (2010).

As recomendagdes foram elaboradas para um produto que estd disponivel em
Portugal, BoNTA-ABO, regulado pela Infarmed desde 2010 e comercializado pela
companhia farmacéutica Gladelma com o nome Azzalure®, e pela Ipsen com o nome

Dysport™, ambos referidos na literatura com o termo BoNTA.

A dosagem de Azzalure® e Dysport™ ¢ baseada numa unidade chamada
“Speywood Unit”, por causa da companhia que desenvolveu originalmente este produto:
Speywood Biopharm LTD. Por esta razio, se usar outro tipo de BoNT, as mesmas

dosagens ndo poderdo ser aplicadas (Asher et al., 2010).

Na abordagem do envelhecimento do terco médio e inferior da face, vao ser
consideradas as recomendagdes do consenso internacional descritas por Asher et al
(2010) que abrangem os elementos seguintes: a preparacao do produto, a escolha do
material para administragdo, as rugas perinasais ¢ a ponta descaida do nariz, as rugas

periorais, a queda das comissuras labiais e as linhas de marioneta.

1. A preparacao do produto

A preparacio do produto a injetar deve ser feita de maneira a ter uma
concentracdo final de 200 s.U/ml, que é a concentracio mais estudada na
literatura. Essa concentracdo ¢ obtida através da incorporacio do po de uma
unidade Speywood em solucio de 0.9% de cloreto de sodio livre de

conservantes. (Asher etal., 2010)

A utilizagdo do volume recomendado de cada um dos produtos vai resultar
numa mesma concentracido para todas as unidades Speywood e garante tanto
a consisténcia como a previsibilidade dos resultados; por exemplo, o volume
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indicado é: Azzalure (125 s.U)=> 0.63 ml; Dysport (300 s.U)-> 1.5 ml; Dysport
(500 s.U)~> 2.5 ml. (Asher etal., 2010)

ii. A escolha do material para administracdo

Uma seringa do tipo seringa para insulina, com gradua¢des de 0.01ml ou 10
s.U foi especialmente concebida para a preparacio e a administracio de
Azzalure. Em relacio a agulha, recomenda-se a utilizacdo de uma agulha 30G,
de 13 mm de cumprimento. A agulha deve ser dividida em 3 tercos em
cumprimento, e essadivisdo vai servir como referéncia para a profundidade

da inje¢do. (Asher et al., 2010)

iii.  As rugas perinasais e a ponta descaida do nariz

Conforme descrito por Asher et al (2010), as rugas perinasais sdo uma
consequéncia direta da contragdo repetitiva dos musculos da mimica facial. A queda da
ponta do nariz pode ser atribuida a um aumento na atividade do muisculo depressor do
septo nasal. A mjecdo de BoNTA vai contrariar a hiperatividade desses musculos,

atenuando as rugas perinasais e a queda da ponta do nariz, dando a face do paciente um

ar mais jovem (Asher et al, 2010).

A. Pontos de injecdo, dosagem e técnica

e Para as rugas perinasais (Figura 21)

- Volume: 5-10 s.U de produto por cada local de
mjegdo, num total de 10-20 s.U.

- Local de injecdo bilateral, 1 cm acima do bordo lateral

de cada narina.

- Agulha perpendicular a superficie, fazendo um angulo

de 45° com o 0sso nasal.

Figura 21- Pontos de injegdo de BONTA
para tratamento das rugas perinasais.

- Injecdo muito superficial, de maneira a criar uma

. (Adaptada de DeMaio e Rzany, 2007)
papula visivel (Asher etal, 2010).

e  Para levantar a ponta do nariz

- Volume: 10 s.U de produto.
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- Local de inje¢do: na base da columela.
- Agulha perpendicular a superficie.
- Injecdo profunda, até o terco médio da agulha (Asher et al., 2010).

B. ComplicacGes e precaucoes

e [ntervencdo nas rugas perinasais

A injecdo deve ser superficial de maneira aevitar equimoses ¢ evitar injecdes dentro

do misculo levantador do labio superior ou da asa do nariz, que possam causar uma ptose
do labio superior (Asher et al., 2010).

e [ntervencdo para levantar a ponta do nariz

Nesta intervengdo, a complicacdo mais relatada ¢ a dor que acompanha a injegao.

A ptose do labio superior s6 surge quando hd uma paralisia excessiva do muisculo

depressor do septo nasal (Asher etal., 2010).

iv.  As rugas periorais

Segundo Asher et al. (2010), “as rugas verticais perpendiculares ao labio superior
e inferior podem ser tratadas s6 com inje¢des de BONTA, mas ¢ aconselhdvel combinar

essa terapia com uma injecdo de produto de preenchimento, de maneira a ndo perder o
contorno do filtro labial.”.

A. Pontos de injecdo, dosagem e técnica
(Figura 22)

- Volume: 1-2 .U de produto por local de injegao,
num total de 4-12 s.U; a dose deve ser escolhida
em conformidade com a forca da contragdo
muscular, da profundidade das rugas e do grau de

elasticidade dos tecidos.

- Local de injegdo: quatro pontos simétricos no

labio superior, dois no labio inferior, situados no ]
¥

vermelhdo do Iabio, formando uma linha paralela  Figura 22- Pontos de injecio de BONTA

1 . para tratamento das rugas periorais.
ao contorno do labio. Os pontos laterais devem-se g

. . - o Ly - Adaptada de DeMaio e Rzany, 2007
situar na interse¢do do vermelhdo do labio com a (Adap Y )
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linha vertical que passa pelo bordo lateral da narina, distante pelo menos de 1,5cm das
comissuras labiais. Os pontos mesiais devem ser a I mm do filtro labial.

- Agulha perpendicular a superficie.

- Inje¢do mtramuscular, superficial, ndo ultrapassando um terco da agulha (Asher et al.,
2010).

B. ComplicacGes e precaucoes

Para evitar complicacdes, recomenda-se iiciar o tratamento das rugas periorais
com uma injecdo superficial de uma dose miima de BoNTA, e ir aumentando
gradualmente a dose até atingir o efeito desejado, para evitar um eventual prejuizo

funcional ao nivel dos labios, que poderia interferir com a capacidade de falar, beber e
comer (Asher etal, 2010).

Os locais de mnje¢do laterais deverdo respeitar um afastamento de 1,5 cm das
comissuras labiais, para evitar efeitos indesejados, como por exemplo uma assimetria da

boca, ou uma queda dos cantos da boca (Asher et al, 2010).

O tratamento ao nivel do labio inferior deve ser evitado sempre que possivel, por

apresentar mais riscos em termos de complicagdes (Asher et al., 2010).

v. A queda das comissuras labiais e as linhas de marioneta

O tratamento recomendado implica uma combinagdo entre o uso de produtos de
preenchimento e a administragdo de BoNTA, de
forma a otimizar o resultado final do tratamento
(Asher etal., 2010).

A. Pontos de injecdo, dosagem e técnica

(Figura 23)

Para a redugdo da atividade do musculo depressor

do angulo da boca, recomenda-se uma injegao

bilateral de BONTA no musculo em questdo (Asher
et al., 2010).

Figura 23- Pontos de injecdo de BONTA
para tratamento das linhas de marioneta.

(Adaptadade DeMaio e Rzany, 2007)
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- Volume: 5-10s.U de produto por local de njegdo, num total de 10-20s.U. A dose pode
ser ligeramente aumentada nos casos de uma contragdo exagerada do muisculo em

questao.

- Local de inje¢do: o ponto de injecdo deve ser ligeiramente mesial em relagdo a intersecao

do prolongamento do sulco nasolabial com a linha de contorno da mandibula.
- Agulha perpendicular a superficie.

- O muisculo deve ser estabilizado entre os dedos do médico antes da injegao

mtramuscular e a agulha deve penetrar até o tergo médio antes da inje¢do (Asher et al.,
2010).

B. Complicacdes e precaucdes

Para evitar complicagdes, recomenda-se que se inicie o tratamento com uma inje¢ao
superficial de uma dose minima de BoONTA e ir aumentando gradualmente a dose, até

atingir o efeito desejado (Asher et al., 2010).

Uma injegdo proxima das comissuras labiais, ouuma dose alta de BONTA poderiam

afetar o misculo levantador do angulo daboca, causando repercussoes na fala, na simetria
da boca e na salivacdo (Asher etal., 2010).

56



Desenvolvimento

4.2 Produtos de preenchimento

> 4.2.1 Principios biologicos da acdo dos produtos de preenchimento

Conforme descrito por Bass (2015), a aplicacdo de produtos de preenchimento na
face ¢ uma forma de escultura, porque tem como objetivo o acréscimo de volume, a
modificagdo da conformacdo superficial, a elevagdo da pele e/ou dos tecidos subjacentes

ou o preenchimento de rugas.

Em relagdo ao tipo de produto de preenchimento a aplicar, existem duas grandes

variedades: os produtos reabsorviveis e os produtos niao reabsorvivesis.

Segundo Bass (2015), a aplicacdo de produtos de preenchimento reabsorviveis ¢
preferivel nos tecidos moles da face, por causa das complicacdes que podem surgir ao
longo do tempo no caso dos produtos nio reabsorviveis, devido ao carater permanente
deste tipo de produtos. Como exemplo dessas complicacdes, Bass (2015) menciona a
degradacdo do material apos subsisténcia prolongada no organismo e a formacao de um
bio-film a volta deste tipo de material

Numa revisdo sistematica publicada realizada por Prasetyo, Prager, Rubin,
Moretti & Nikolis (2016), os autores afrmam que os produtos de preenchimento
dérmicos reabsorviveis sdo indicados para a corre¢do da perda de tecidos moles causada
pelo envelhecimento e para a correcao das rugas e das dobras; e que o HA (4cido

hialurdnico) ¢ o produto de preenchimento reabsorvivel mais utilizado.

Por ser o material de preenchimento mais utilizado em procedimentos de estética

facial, o presente trabalho vai focar-se no HA.
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> 4.2.2 Formulas disponiveis de HA

Kabik, Monheit, Yu, Chang, & Gershkovich (2009) numa publicagdo afirmam
que o HA que entra na composicdo dos produtos injetaveis ¢ de origem animal ou

bacteriologica.

Com um pH fisiolégico, a molécula de HA, gragas a sua forte afinidade pela agua,
tem a capacidade de dar volume aos tecidos no local de mjegdo através da ligacdo com as

moléculas de H20 (Kabik et al., 2009).

A molécula de HA ¢ modificada por cross-linking quimico, que modifica as
propriedades viscoelasticas do produto, aumentando a resisténcia ao stress fisico e a

degradacdo enzimatica pelas hialuronidases presentes no organismo (Kabik et al., 2009).

No mercado atual, existem varias formulas de HA disponiveis. As diferencas
residem no tamanho e na uniformidade das particulas, na concentra¢cdo do produto e na

tecnologia do cross-linking. (Prasetyo etal., 2016)

O cross-linking ¢ responsavel pelas propriedades viscoelasticas do produto, que
determmam a capacidade do produto para levantar e dar relevo a zona da aplicacdo

(Gutowski, 2016).

Essa propriedade ¢ quantificada através do valor G’, diferente consoante o produto
(Figura 24): um produto com um valor elevado de G’ precisa de um maior stress fisico
para se deformar em comparagdo com um outro produto com um valor de G’ mais baixo
(Gutowski, 2016).

Em relagdo a aplicagdo clinica, um produto com um valor baixo de G’ ¢ indicado
nas zonas das rugas finas, assim como nas zonas onde a firmeza ndo éum objetivo, como
por exemplo nos ldbios; um produto com um alto valor de G ¢ ndicado nas zonas onde
se pretende uma elevacdo dos tecidos em profundidade, como no caso do sulco nasolabial

profundo ou na zona malar por exemplo (Gutowski, 2016).
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Belotero Balance 128
Juvederm Ultra XC 207
Juvederm Ultra Plus XC 263
Voluma 398
Restylane-L 864
Restylane Lift-L 977

Figura 24- Valores de G” das diferentes formulas de HA.

(Adaptadade Gutowski, 2016)

Segundo Prasetyo et al. (2016), os primeiros produtos de preenchimento com HA
que apareceram eram produtos bifdsicos ndo-coesivos, constituidos por particulas com
ligagdes transversais em suspensao numa matriz de HA ndo estabilizada por ligagdes

transversais, que tem uma fin¢do de lubrificacao.

Como exemplo desses produtos, os autores citaram: Restylane®, produzido pela Q-Med
AB, através da tecnologia. NASHA®, com uma concentragdo de HA de 20mg/mL .

Prasetyo et al. (2016) afrmaram que a evolugdo datecnologia permitiu a obtencao
de produtos de preenchimento com HA em gel monofasico e monodensificado com
ligagdes transversais unicas. Como exemplo desses produtos, os autores citaram:

= Juvéderm® Ultra, produzido pela Allergan através da tecnologia Hylacross®,
com uma concentragdo em HA de 24mg/mL.

= Juvéderm® Vobbella, produzido pela Allergan através da tecnologia Vycross®,
com uma concentragdo em HA de 15mg/mL.

Segundo Prasteyo et al. (2016), os produtos introduzidos mais recentemente no
mercado sdo produtos de preenchimento com HA em gel monofasico polidensificado com
ligacOes transversais continuas. Como exemplo desses produtos, os autores citaram:

= A gama dos produtos Belotero®, produzida pela Anteis S.A. através da
tecnologia CPM®, com uma concentragdo em HA entre 18 e 26mg/mL.
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Cada um destes produtos apresenta uma concentragdo diferente de HA na sua
composicdo, mas essas variagdes nao refletem a performance clinica do produto, por
causa das variagdes do racio molécula solivelinsoluvel entre as diferentes formulas.
(Kabik et al., 2009)

Kabik et al. (2009) baseiam-se no facto da molécula solivel de HA ser

rapidamente metabolizada no organismo e ndo participar no efeito terapéutico pretendido.

> 4.2.3 HA e a estética facial

Conforme descrito por Bass (2015), as modificagdes resultantes da aplicagdo de

produtos de preenchimento podem ser separadas em trés aspetos major:

=>» Atenuagdo da separagdo entre os diferentes compartimentos da face que resulta de
dois fatores:
v' A perda de volume do tecido adiposo na face envelhecida, que acontece
de maneira diferencial nos diferentes compartimentos da face.
v" A queda vertical deste tecido.
=>» Atenuagdo do aspeto flicido da pele envelhecida através do aumento de volume
dos tecidos subjacentes. Essa reducdo ¢ mais eficaz no caso de um paciente com
sinais de envelhecimento cutineo reduzidos a moderados na zona das bochechas,
na zona das papadas e na zona nasolabial.
= Modifica¢do do contorno de algumas estruturas faciais num paciente idoso para
conferir um aspeto mais jovem a face. Nas estruturas da face média e inferior que
podem ser usadas para disfarcar o envelhecimento através da modificacdo do

contorno, incluem-se as bochechas, o mento, o nariz e o angulo da mandibula.

Na abordagem do envelhecimento do ter¢o médio e mferior da face através de aplicacdo
de HA, o presente trabalho vai basear-se nas recomendagdes do “Facial Aesthetics
Consensus Group” descritas por Carruthers, Glogau, Blitzer A & os membros do Facial
Aesthetics Consensus Group Faculty (2008), que abrangem os seguintes elementos: os
principios de base para respeitar, os procedimentos no terco médio da face e os

procedimentos no terco inferior da face.
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L Os principios de base para respeitar

A. Anestesia

A escolha da anestesia para ser aplicada depende do local da mtervengao

(Carruthers et al., 2008).

No ter¢o inferior da face, uma anestesia troncular intraoral, ao nivel do foramen
mentoniano ou do foramen de Spix pode ser aplicada, assim como uma dessensibilizagao
localizada através de uma anestesia tdpica com gel anestesiante, através de aplicagdo de
frio ou através de vibragdes localizadas causadas pelo uso de um aparelho massajador

(Carruthers et al., 2008).

No terco médio da face, a anestesia troncular ao nivel do canino superior pode ser
usada para intervencdes ao nivel do sulco nasolabial ou ao nivel do ldbio superior, para

além da anestesia topica (Carruthers et al., 2008).

Para intervengdes na zona jugal e para o terco superior da face, so ¢ indicada uma

anestesia topica (Carruthers et al, 2008).

B. Agulhas e seringas

A escolha das seringas e das agulhas depende da preferéncia pessoal do profissional

de saude, da técnica de injecao e da especificidade de cada ato (Carruthers et al., 2008).

Como regra geral, para reduzir a dor causada pela injecao, o profissional de saude
deve optar, sempre que for possivel, pelas agulhas mais finas e mais afiadas (Carruthers

et al., 2008).

C. Complicacdes pods-operatorias

As complicagdes pos-operatorias locais mais frequentes no local da injecdo sdo:

eritema, equimose ¢ edema (Carruthers et al., 2008).

Para tentar minimiza-las, o paciente deve evitar agentes que inibam a coagulagao

durante alguns dias antes da intervengdo, caso ndo haja contraindicagdo médica.

Diretamente antes da intervengdo, ¢ imperativo remover a maquilhagem e

desinfetar a zona da intervengao.
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A massagem nas zonas dainje¢do realizada pelo profissional de satde e a aplicagdo
de frio diretamente a segurr a interven¢do sao indicadas para reduzir o edema e as

complicagdes vasculares (Carruthers et al, 2008).

Gutowski (2016) considerou que a injegdo intravascular de HA representa uma
complicagdo grave que resulta de uma mjecdo inadequada, a qual pode causar uma

necrose tissular.

Segundo Gutowski (2016), uma injecdo intraarterial manifesta-se rapidamente pela
aparicao de uma mancha esbranquicada na pele, que pode ser acompanhada ou ndo de

dor aguda; uma injecdo intravenosa pode manifestar-se horas ou dias apos a intervencao

por uma coloracao azul ou roxa, acompanhada por um desprendimento dos tecidos.

Nos dois casos, Gutowski (2016) indica que, assim que sao identificados sinais de

uma inje¢do intravascular de HA, deve iniciar-se o protocolo descrito por DeLorenzi
(2014):

1- Parar a injecao.

2- Injetar hialuronidases por baixo da derme na zona afetada.

3- Administrar aspirina por via oral.

4- Massajar a zona afetada para desfazer os residuos de HA.

5- Aplicar compressas quentes na zona afetada.

6- Administrar um vasodilatador (Sildenafil)

7- Administrar nitroglicerina por via transdermal
(Nitropaste)

8- Reavaliar cada 1 hora e injetar mais hialuronidases se
necessario.

9- Se houver risco de perda de tecidos, referir o paciente para
oxigenoterapia hiperbarica.

10- Nao administrar antibioticos nem AIES (anti-inflamatorios

esteroides).
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D. Técnicas de injecio

Carruthers et al. (2008) explicam no seu artigo que existem duas técnicas para
mjecao do produto de preenchimento: a técnica anterograda e a técnica retrograda; cada

uma tem as suas indicagdes e as suas vantagens, mas partilham os seguintes principios:
- A njecdo deve ser lenta, ndo ultrapassando 0.3mL/minuto.

- A mje¢do deve ser feita de maneira conservadora, relativamente ao volume de HA
mjetado, de maneira a evitar uma sobrecorrecdo do defeito. Os retoques podem ser
realizados, caso seja preciso, numa visita posterior, 2 a 4 semanas apds a primeira

aplicacao.
=>» Técnica anterograda

Conforme explicado por Carruthers et al. (2008), na técnica anterdégrada, a agulha
¢ introduzida até a profundidade desejada, e o produto ¢ injetado dentro do tecido sem
movimentacdo adicional da ponta da agulha, permitindo dessa forma um controlo e uma

verificacdo constante do posicionamento correto da ponta da agulha.

Uma outra vantagem desta técnica reside na reducdo das complicacdes pos-
operatorias, devido ao facto do produto mjetado permitr uma progressio menos
traumatica da ponta da agulha, afastando os vasos sanguineos e evitando a disseccdo dos

tecidos, através da pressdo que ele exerce antes da progressao da agulha dentro do tecido
(Carruthers et al., 2008).

Carruthers et al. (2008) afirmam que esta ¢ a técnica de eleicdo ao nivel do

vermelhdo dos labios.
=>» Técnica retrograda

Carruthers et al. (2008) explicam que na técnica retrograda, a agulha ¢ introduzida
at¢ a profundidade desejada e o produto € injetado lentamente dentro do tecido, enquanto
a agulha ¢ retirada, evitando assim a injecdo intravascular do produto, evitando também

a disseccao desnecessaria dos tecidos.

Esta ¢ a técnica de eleicdo no caso de um tecido muito fino ou muito vascularizado,

como por exemplo na zona infraorbital ou na zona malar (Carruthers et al., 2008).
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ii.  Os procedimentos no terco médio da face

Conforme explicado anteriormente, as alteragdes do terco médio da face que
podem ser incluidas na area de mtervencdo da medicina dentaria sdo relacionadas

sobretudo com a zona malar e com o sulco nasolabial. (Figura 25)

Linha malarde sorriso
Projecdo malar

Sulco nasolabial

Figura 25- Zonas da face média tratadas com HA.

(Adaptadade Carruthers et al., 2008)

Segundo o artigo publicado por Carruthers et al. (2008), a primeira fase do
tratamento no terco médio da face deve restaurar o contorno/volume/proje¢do malar,
porque arestauragcdo desse contorno vai resultar numa elevacao dos tecidos moles da face
e numa reducdo do sulco nasolabial, que podera ficar tdo atenuado que elimina a

necessidade de uma intervengdo a esse nivel.

Para a restauracdo do contorno malar, a nje¢do de HA pode ser subcutanea ou
submuscular, e ndo requer uma grande desteridade do profissional de satde; a nje¢do ao

nivel do sulco nasolabial exige uma maior desteridade do profissional de saude
(Carruthers et al., 2008).

ii. Os procedimentos no terco inferior da face

Conforme descrito por Carruthers et al. (2008), a modificagdo da estrutura 6ssea da
face, as modificagdes do suporte alvéolo dentdrio, a agdo repetitiva dos musculos faciais,
a perda de tecido adiposo, a perda de elasticidade dapele e a queda dos tecidos moles por
causa da forca da gravidade resultam no aparecimento de varias modificagdes visiveis ao

nivel dos labios e dos tecidos a volta da cavidade oral. (Figura 26)
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Para otimizar o resultado estético do tratamento do terco inferior da face
envelhecido, Carruthers et al. (2008) consideram que os procedimentos ndo devem ser
limitados a restauracdo do volume perdido, mas que devem incluir uma redugdo da
atividade muscular através da mibicdo seletiva de alguns dos miisculos responsaveis pela

criagdo e acentuagdo de rugas e dobras, combinando as inje¢des de HA com injegdes de
BoNT.

Labios

Comissuralabial
Rugas periorais
Mandibula
Linhasde marioneta

Queixo

Figura 26- Efeito do envelhecimento sobre a morfologia dos tecidos periorais.

(Adaptada de Carruthers et al., 2008)

A. HA ao nivel dos labios

Conforme descrito por Bass (2015), a aplicacio de HA ao nivel dos labios
envelhecidos tem um triplo objetivo: a restauragdo da curva e do volume natural do labio

envelhecido, a corregdo do vermelhdo e a corre¢do das rugas periorais. (Figura 27)

Figura 27- HA nos labios. (Adaptada de Bass, 2015)
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—>Para conseguir a restauragdo da curva e do volume natural do labio através do
uso do HA, Bass (2015) explica que amje¢do do produto deve ser feita de forma uniforme

e continua ao longo da linha de jungdo vermelhdo/parte cutdnea do labio, com uma

pequena acumulagdo de produto ao nivel do arco de Cupido, para realgar essa zona.

Ocasionalmente, as colunas do filtro labial poderiam ser injetadas com HA para

dar mais relevo na zona do filtro labial (Bass, 2015).

A aparéncia de labios em bico de pato pode ser o resultado de uma mnjecdo

exagerada de HA nesse procedimento (Bass, 2015).

—>Para corre¢des ao nivel do vermelhdo, inclusivamente a zona do tubérculo, a
mnjecdo deverd ser feita, segundo descrito por Bass (2015,) ao longo da linha de jungdo
vermelhdo/parte mucosa do labio, ao nivel submuscular; esta primeira injegdo pode ser

reforgada, quando necessario, por uma injecdo secundaria na parte central do vermelhdo.

Durante este procedimento, Bass (2015) considera que para conseguir um aspeto
natural dos labios, a quantidade de HA ijetado ndo deve ser uniforme ao longo dos locais
de injecdo: a aplicagdo de HA deve dar ao labio mais relevo ao nivel do vermelhdo, uma
zona adjacente ao vermelhdo com uma ligeira depressdo, seguida por uma zona

ligeiramente mais cheia com uma convexidade que se vai atenuando cada vez mais, até

chegar a comissura labial.

—>Em relagdo asrugas periorais, ainjegdo de produto de preenchimento tem como
objetivo manter o contorno do filtro labial depois da injecdo de BoNT, conforme descrito

no paragrafo 4.1.3 iv desse trabalho (Asher et al., 2010).

B. HA ao nivel das linhas de marioneta

As linhas de marioneta sd3o uma caracteristica da face envelhecida, porque sdo
mexistentes na face jovem. Por esta razio, Bass (2015) considera que na teoria, a

intervengdo nessa zona deve apagar completamente essas linhas, mas que na pratica, esse

resultado ¢ impossivel de alcancar.
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Para otimizar os resultados, Bass (2015) aconselha a aplicagdo deuma técnica que

va atuar simultaneamente no tecido cutdneo e no tecido subcutdneo. (Figura 28)

Figura 28- HA nas linhas de
marioneta: combinagdo das duas
técnicas: fanning e cross-hatching.

(Adaptadade Bass, 2015)

A primeira fase daintervencdo descrita por Bass (2015) consiste na injecdo de HA
que vai servir de suporte para o canto dos labios, para compensar a queda vertical das
comissuras. Esta primeira inje¢do ¢ feita com a técnica de fanning, njetando num ponto
central e depois seguindo linhas que irradiam a partir deste ponto central, tal no desenho

de uma ventoinha, dai o nome da técnica.

A segunda fase consiste no preenchimento direto das linhas de marioneta, que
pode ser acompanhada por inje¢des paralelas feitas com a técnica de cross-hatching para
regularizar apele, seguindo um conjunto de linhas paralelas e perpendiculares para injetar

o produto. (Bass, 2015)
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C. HA ao nivel do contorno mandibular

Conforme explicado por Bass (2015), o envelhecimento aonivel do ter¢o inferior
da face ¢ acompanhado por uma descida dos tecidos adiposos das bochechas que,

juntamente com a perda de elasticidade da pele e a remodelagdo 6ssea da mandibula, vai

acabar por formar uma depressdo ou um sulco entre a bochecha descaida e o queixo.
(Figura 29)

T

A

Figura 29- HA e contorno mandibular: (A) antes daaplicacdo de HA. (B) Depois da aplicagdo de HA.

(Adaptadade Bass, 2015)

Para corrigir este aspeto inestético do envelhecimento, no caso de um sulco
moderado, Bass (2015) preconiza uma inje¢do de HA no sulco para criar uma rampa e

disfarar a transicdo entre as 2 zonas, camuflando assim a concavidade existente.

A técnica de eleicdo descrita por Bass (2015) para arealizagdo deste procedimento
baseia-se na restauracdo do contorno cutaneco da mandibula entre as duas zonas através
de inje¢Oes subcutaneas lineares, associadas a injegdes lineares ou em técnica de cross-

hatching em toda a altura do sulco, quando a concavidade ¢ mais pronunciada.

No caso de sulcos mais pronunciados, existem indicagdes para realizacdo de /ifting
facial, para ter um resultado estético ideal; mas o autor considera que, mesmo nesses
casos, a injecdo de HA ¢é uma soluigdo de compromisso, que reduz os sulcos sem os

remover completamente (Bass, 2015).

- Um outro aspeto do contorno mandibular que muda com o envelhecimento ¢ o
angulo mandibular: a perda de tecidos moles e a deslocagdo dos tecidos sobre o angulo
da mandibula reduzem a largura facial nessa zona e apagam cada vez mais a separagdo

entre o bordo inferior da mandibula e o pescogo (Bass, 2015).
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Para restaurar o contorno da mandibula, o HA ¢ mjetado verticalmente com a
técnica de cross-hatching ao nivel do ramo mandibular, assim como horizontalmente com

atécnica de cross-hatching ao nivel do corpo da mandibula, com uma sobreposicdo de 2

cm ao nivel do angulo mandibular (Bass, 2015).

Para criar relevo ao nivel das depressdes no corpo da mandibula, deve-se associar

as injegOes lineares algumas injecdes localizadas de HA (Bass, 2015).
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Conclusdo

III. CONCLUSAO

O envelhecimento da face média e baixa ¢ um processo fisiologico com uma

etiologia multifatorial, que se traduz ao nivel das estruturas faciais de uma forma

multimodal.

Como o envelhecimento ndo ¢é considerado um processo patologico, as
mtervengdes no quadro da medicina dentaria ndo visam a curar a face envelhecida; o
objetivo da terapéutica ¢ limitar ao maximo a extensdo das consequéncias desse processo

fisiologico, de forma a dar um aspeto mais jovem a face envelhecida.

Deste modo, para responder as exigéncias estéticas do paciente que procura uma
rejuvenescéncia facial, o médico dentista deve elaborar o seu plano de tratamento de

forma sequencial, para otimizar os resultados com um minimo de intervengdes possiveis:

- A primeira etapa ¢ a restauragdo da altura da face inferior de maneira a ter uma

propor¢do harmoniosa entre os trés tercos.

- A segunda etapa ¢ a restauracao do suporte da musculatura facial e dos tecidos

moles da face média e inferior, através da reabilitacdo do suporte alvéolo-dentario.

S6 depois destas duas etapas que se deve comecar a planificar as estratégias para
reduzir as rugas e as dobras faciais e atenuar a segmentacdo da face causada pelo

envelhecimento, numa terceira etapa do plano de tratamento.

As duas primeiras etapas ilustram a importancia da medicina dentdria no
“combate” contra o envelhecimento facial; dai a importincia de uma abordagem
multidisciplinar da face envelhecida, com um lugar de destaque para o médico dentista,
que podera oferecer ao paciente resultados esteticamente satisfatorios sem recorrer

sistematicamente a cirurgias plasticas invasivas.
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