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RESUMO

O sorriso estético é aquele que apresenta correlagdo harménica
entre os elementos dentarios e entre labios e gengiva. Quando o
individuo apresenta mais de 3mm de exposi¢do gengival durante o
Sorriso, esse é denominado sorriso gengival. As possiveis causas do
sorriso gengival incluem hiperplasia gengival, erupgdo passiva
alterada, extrusdo dento-alveolar anterior, crescimento vertical
excessivo da maxila, |&bio curto e hiperatividade do |&bio superior.
Para o tratamento do sorriso gengival devido a hiperatividade do
|abio superior estdo: miectomia, reposicionamento labial e o uso da
toxina botulinica. A toxina botulinica € uma alter nativa mais sm-
ples e menos invasiva. Assim, o objetivo deste estudo € realizar
uma revisdo de literatura sobre a aplicagdo da toxina botulinica
como uma alternativa terapéutica para o tratamento do sorriso
gengival causado pela hiperatividade do |&bio superior. As princi-
pais vantagens sdo a facilidade técnica, a alta tolerabilidade pelo
paciente, o baixo indice de complicacBes e o efeito praticamente
imediato e natural; sendo sua principal desvantagem a manuten-
¢éo do resultado por um curto periodo de tempo. O correto diag-
néstico da causa e a adequada selecdo da técnica para a correcao
do sorriso gengival sdo de fundamental importéncia para o sucesso
do tratamento.

PALAVRAS-CHAVE: Sorriso; Toxinas botulinicas tipo A;
Gengiva; Estética

ABSTRACT

The esthetic smile is one that has harmonic correlation between dental
elements and between lips and gingiva. If the person has more than 3
mm of gingival display during smile, this is known as gummy smile.
Possible causes of gummy smile include gingival hyperplasia, atered
passive eruption, anterior dento-alveolar extrusion, excessive vertical
growth of the maxilla, short lip and hyperactivity of the upper lip. For
treatment of gummy smile due to upper lip hyperactivity are: myecto-
my, lip repositioning and use of botulinum toxin. Botulinum toxin is as
asimpler and less invasive aternative. Therefore, the aim of this study
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is to conduct a literature review on the application of botulinum toxin
as a therapeutic aternative for the treatment of gummy smile caused
by upper lip hyperactivity. The main advantages are technical facility,
high tolerability by the patient, low rate of complications and the al-
most immediate and natural effect; and its main disadvantage is the
maintenance of the result for a short period of time. The correct diag-
nosis of the cause and the proper sdection of the technique for cor-
recting the gummy smile are crucial for successful treatment.

KEYWORDS: smiling; Botulinum Toxins, Type A; Gingiva;
Esthetics

1. INTRODUCAO

O sorriso estético é aquele que apresenta certa corre-
lagdo harmonica entre forma e cor dos elementos denta-
rios e entre l4bios e gengiva*?. Os elementos para um
sorriso com estética agradavel, tém sido considerados
em alguns estudos. A maior parte dos estudos mostra que
durante o sorriso, o |&bio superior deve posicionar-se ao
nivel da margem gengival dos incisivos centrais superi-
ores e que somente ao atingir 4mm de exposi¢ao gengi-
val 0 sorriso é considerado antiestético®2. Quando o in-
dividuo apresenta mais de 3mm de exposi¢cdo gengival
durante o sorriso, esse é denominado sorriso gengival.
Estudos indicam que entre 10%’e 29%° da populacéo
apresenta tal condic&o®. A altura do sorriso é influencia-
da pelo sexo e pela idade. Existem evidéncias que as
mulheres apresentam sorrisos mais altos do que os ho-
mens, condicdo regride gradualmente com a idade
como consequéncia do aparecimento de flacidez dos
|&bios superiores e inferiores 29,

E importante que o profissional esteja atento & causa
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do sorriso gengival. Apenas apds um correto diagndstico
acerca de qual fator etiolégico esta presente em cada
caso é que se pode propor um plano de tratamento ade-
guado. As possiveis causas para um sorriso gengival
incluem hiperplasia gengival, erupcdo passiva alterada,
extrusdo dento-alveolar anterior, crescimento vertical
excessivo da maxila, 1abio curto e hiperatividade do 1&
bio superior. Em alguns casos esses fatores encontram-se
associados 10112,

A hiperatividade do 1abio superior se caracteriza pelo
excesso de forga dos musculos levantadores do |&bio
superior ou depressor do septo nasal®. Para o trata-
mento do sorriso gengival devido a hiperatividade do
|&bio superior a literatura mostra como alternativas mi-
ectomia’®, reposicionamento labial *****?e o0 uso da to-
xina botulinica ™.

A maior parte desses tratamentos baseiam-se em
procedimento invasivos, como correcfes cirdrgicas, que
acabam provocando maior morbidade para os pacientes
7 A toxina botulinica surge como uma alternativa mais
simples e menos invasiva para o tratamento do sorriso
%engival causado pela hiperatividade do l&bio superior

Desta forma, o objetivo deste trabalho é realizar uma
revisdo de literatura sobre a aplicagdo da toxina botuli-
nica como uma alternativa terapéutica para o tratamento
do sorriso gengival causado pela hiperatividade do labio
superior.

2. MATERIAL E METODOS

Para a identificacdo de estudos considerados para es-
ta revisdo, a pesquisa se restringiu as linguas inglesa e
portuguesa e artigos publicados até junho de 2015, sendo
utilizadas as fontes de evidéncia eletrénica, Pubmed,
Ebsco, Medline e base de dados Cochrane, com inicio da
pesquisa em 06/01/2015 e com o termino 20/06/20015.

3. DESENVOLVIMENTO
DIAGNOSTICO DO SORRISO GENGIVAL

Existem fatores a serem obrigatoriamente conside-
rados durante a avaliagdo clinica dos pacientes com
gueixa de sorriso gengival. Entre eles podem ser citados:
disténcia interlabial em repouso; exposicao dos incisivos
superiores durante o repouso e a fala; arco do sorriso;
propor¢ao largura/comprimento dos incisivos superiores;
caracteristicas morfofuncionais do |&bio superior®.

1- Distancia interlabial em repouso

Para esse registro, € importante uma fotografiainicia
dos labios em repouso.  Os |bios deveriam estar entre-
abertos, os dentes levemente afastados e parte do terco
incisal dos incisivos superiores deveriam estar visi-
veis®®®?®yariando de 1mm a 5mm, dependendo da altu-
ra dos labios, da idade e do sexo do paciente’®®. As
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mulheres apresentam um espago maior dentro da varia-
¢80 normal. Os aumentos no espaco interlabial sdo ob-
servados com o |&bio superior anatémico curto, excesso
maxilar vertical e protrusdo mandibular com mordida
aberta. Um espaco interlabial reduzido é encontrado nos
casos de deficiéncia maxilar vertical, 1&bio superior ana-
tomicamente longos, e retrusdo mandibular com mordida
profunda®. Com o envelhecimento facial, os incisivos
superiores podem ter sua exposicdo diminuida, como
consequéncia da abrasdo das bordas incisais e, mais fre-
guentemente, devido a redugéo no ténus da musculatura
perioral e aos efeitos da gravidade, nas posicoes dos |&
bios superiores e inferiores 1822

2 - Exposicéo dos incisivos superiores durante
0 repouso e a fala

Sabe-se que a quantidade de exposi¢do dos incisivos
superiores, variam entre 2 a 4,5 mm nas mulheres e de 1
a 3 mm nos homens. Essa caracteristica diminui ao lon-
go da vida, devido ao processo de maturacéo e envelhe-
cimento dos tecidos. Para registrar a exposi¢éo, pode se
utilizar uma radiografia cefalométrica, e medir a distan-
cia, em milimetros, entre a borda incisal do incisivo cen-
tral superior e o contorno inferior do labio superior. O
paciente deve ser orientado a falar frases com fonemas,
gue capturam maior exposicao dos incisivos. Estdo rela-
cionados a uma maior exposi¢ao dos incisivos superiores
em repouso: a extrusdo desses dentes; o padrdo facia
dolicocefdlico; o excesso vertical maxilar; o |dbio supe-
rior curto®.

3 - Arco do sorriso

A forma do l&bio inferior e as bordas incisais dos
dentes anteriores superiores e inferiores que criam um
arranjo agradavel ou desagradavel do sorriso®. Deve
haver uma harmonia entre a curvatura da borda incisal
dos dentes anterossuperiores com a curvatura da borda
superior do |4bio inferior durante o sorriso voluntério®.
O ideal é que a curvatura das incisais figuem paralelas
ao labio inferior e as incisais ligeiramente afastadas ou
tocando levemente o |4bio®.

4 - Proporcéo largura/comprimento dos incisi-
VOS superiores

Alguns autores apontam a importancia de se alcancar
propor¢des no sorriso que se harmonizem com a face. O
tamanho dos dentes deve atender uma relagdo de pro-
porc¢do, sendo a sua largura 80% da altura, com variaco
aceita entre 65% e 85%; e a dos incisivos laterais supe-
riores em torno de 70% 3. Francischone e Mondéelli
(2007)?" mostraram a importancia de normas, principios
ou parametros existentes para auxiliar os profissionais a
tornar mais agradavel o sorriso dos pacientes. Camara
(2006)? analisou que dentes mal posicionados, largura
da arcada e dentes extraidos interferem na exposi¢éo
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dentaria, mas em uma vista sagital, sdo as inclinagdes
dos incisivos superiores quem mais influencia na estética
do sorriso. A proporgéo divina é que o incisivo central
seja 62% maior gque o lateral e sequencialmente nos pos-
teriores’”?. Contrapondo aisso, Marson e Silva (2009)®
afirmaram que a proporgdo aurea foi encontrada nos
dentes superiores anteriores em apenas 20% dos sorrisos,
sendo este do género feminino; e ela ndo é comumente
encontrada na populagdo, € mesmo 0S Sorrisos sem a
ocorréncia de proporcdo aurea podem ser considerados
harménicos, mesmos resultado encontrado por Cémara
(2006)%.

Etiologia e tratamento do sorriso gengival

Séo vérias as causas e formas de tratamento do sor-
riso gengival. Entre as principais causas podem ser cita-
das.

1 - Hiperplasia gengival

A hiperplasiagengival pode estar associada ao uso de
medicamentos como fenitoina, ciclosporina e bloquea
dores de canal de célcio, sendo que seu inicio e severi-
dade podem estar relacionados com a presenca de placa
bacteriana e inflamagdo gengival ©. A indugdo gengival
por placa e medicamentos cria uma condicdo ndo estéti-
ca, em que ha aumento do tecido gengival, que ira reco-
brir a coroa clinica. A instrugdo de uma higiene oral é
um passo importante no tratamento dessa condicdo, as-
sim como cirurgias periodontais que podem ser rediza-
das para eliminar a quantidade excessiva de tecido mole
hiperplasiado® . Porém, a troca da medicac&o que cau-
sa a hiperplasia por outra que ndo apresente este efeito
colateral é essencial para que ndo ocorra recidiva da
condic&o®.

2 - Erupcéo passiva alterada

A erupcdo dentaria consiste em duas fases: ativa e
passiva. A primeira fase é dada pelo movimento do dente
em direcdo oclusal, e a segunda fase é a exposicdo dos
dentes pela migracdo apical da gengiva. A coroa clinica
curta e o0 excesso gengival sdo consequéncias da erupcéo
passiva alterada, que impedem que haja um recuo ade-
guado do tecido gengival para o nivel dajuncdo cemen-
to-esmalte®. A erupcdo passiva pode ser classificada em
Tipo |: quando a linha mucogengival esta localizada
apicalmente a crista 6ssea; e Tipo |1 a linha mucogen-
gival estd no nivel ou coronamente a crista 0ssea. Esses
doistipos podem ser subdivididos em Subtipo A: quando
existe pelo menos 2 mm de distancia entre a jungéo ce-
mento-esmalte e a crista 6ssea; e em Subtipo B: quando
existe menos de 2 mm entre a juncdo cemento-esmalte e
a crista 6ssea™. Técnicas como a gengivectomia com
incisdo tipo bisel externo ou interno, retalho mucoperi-
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ostal dedocado apicalmente com ou sem osteotomia
podem ser utilizados para tratar essa condicéo’®**®.

3 - Extrusao dento-alveolar anterior

A extrusdo dento-alveolar causa a exposicio exces-
siva de gengiva, sendo esta condi¢cdo, possivel mente,
associada a0 desgaste dos dentes da regido anterior ou
associado a uma sobremordida®. A intrusdo ortoddntica
do elemento envolvido movendo a margem gengival em
direcdo apical, assm como a correcdo cirdrgica perio-
dontal com ou sem terapia restauradora adjunta ou uma
intervencdo interdisciplinar, se tornam opc¢des de trata-
mento para essa condigao®®" %,

4 - Crescimento vertical excessivo da maxila

O crescimento excessivo da maxila no sentido verti-
cal ocorre no terco inferior da face e pode estar associa-
do com a Sindrome da Face Longa®™*. A exposicdo ex-
cessiva de gengiva, nesses casos, se da devido a presen-
¢a de um plano oclusal relativamente abaixo do padréo
normal, levando com que o labio inferior cubra a borda
dos incisivos, caninos e pré-molares superiores. Esses
achados permitem ao clinico diagnosticar o excesso ver-
tical de maxila, que deve ser confirmado através de uma
leitura cefalométrica®. O tratamento dos casos de sorriso
gengival associados ao crescimento vertical excessivo da
maxila pode ter uma abordagem multidisciplinar envol-
vendo a cirurgia ortognatica, a dentistica e a cirurgia
pléstica periodontal®.

5 - Labio curto

Os |abios desempenham um papel crucial na expres-
sdo facial, especialmente no ato de sorrir, cujas variacdes
estéo relacionadas com as caracteristicas morfofuncio-
nais do |1ahio, tais como: o comprimento, a espessura e a
insercdo, direcdo e contragdo de varias fibras musculares
relacionadas aos 1abios.

Quanto ao comprimento, o valor médio do l&bio su-
perior para homens é de 24 mm e para as mulheres, 20
mm. Os pacientes com labios curtos estdo sujeitos a
maior exposi¢cao gengival no sorrisos.

As opcdes de tratamento englobam as cirurgias plas-
ticas, como o alongamento do |&bio superior associado a
rinoplastia. Essas técnicas podem acarretar resultados
variados e, com relativa frequéncia, problemas
pés-operatorios, como a perda da naturalidade do sorri-
s0®. Trés sdo as caracteristicas presentes para a deter-
minacdo do l&bio superior curto: filtrum evidente, arco
de cupido duplo e disténcia do ponto mais inferior do
|&bio &s comissuras |abiais maior que 3mm®*.,

6 - Hiperatividade do labio superior

Os musculos responsaveis pelo movimento labial
durante o sorriso sdo: elevador do |&bio superior; eleva-
dor da asa do nariz do I&bio superior; zigomético maior;
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zigomatico menor; depressor do septo nasal e fibras su-
periores do musculo bucinador®.

Durante o sorriso, o 1&bio normal mente move-se de 6
a8mm em direcdo superior. Ao contrério, no labio supe-
riozshi perativo essa distancia pode ser 1,5 a 2 vezes mai-
or ™.

Como alternativas para o tratamento para os casos de
sorriso gengival causado pela hiperatividade do labio
superior existem a cirurgia de reposicionamento labial
141215 procedimentos ressectivos nos musculos respon-
saveis pela mobilidade do l&bio superior’® e o uso da
toxina botul inica®®.

Tratamento em caso de hiperatividade do labio
superior

As técnicas mais amplamente utilizadas para o tra
tamento do sorriso gengival causado por hiperatividade
do |&bio superior sd0 a técnica do reposicionamento la-
bial, atécnica de miectomia e o uso da toxina botulinica.

A técnica de reposicionamento labia foi primeira-
mente descrita por Rubinstein & Kostianovsky (1973)*
para 0 uso na cirurgia plastica. Em 2006, Rosenblatt e
Simon® adaptaram a técnica para a odontologia para o
tratamento de sorriso gengival. Neste procedimento, a
mucosa interna do |&bio superior é cortada e um pedaco
eliptico removido apds disseccdo da drea. Assim, ha es-
tabilizac8o mais baixa da insercdo entre o labio superior
e o tecido queratinizado, 4 mm acima da margem gengi-
val. Esse processo de reinser¢éo restringe a elevacdo do
l&bio superior durante o sorriso, limitando a quantidade
exposta de tecido gengival. Humayun et al. (2010)*
descreveram o posicionamento da mucosa coronal mente
em casos em que ha excesso vertical de maxila e hipera-
tividade do l&bio superior com o objetivo de reduzir o
sorriso gengival através do reducdo do fundo de vesti-
bulo, afirmando que é uma técnica minimamente inva-
siva, menos agressiva e apresenta menores possibilidade
de complicacdes pds operatorias, comprada com a cirur-
gia ortognatica. Recentemente, Ribeiro-Junior et al.
(2013)™ modificaram essa técnica original. Na técnica
modificada, o freio é preservado e uma faixa de mucosa
de 10 a 12mm de altura, entre o incisivo centra e o pri-
meiro molar, é removida de cada lado da maxila e o re-
talho reposicionado coronalmente e suturado na gengiva
inserida, reduzindo a exposicdo gengival. Silva et al.
(2013)*2 relataram uma série de casos em que trataram
13 pacientes com 0 uso dessa técnica modificada. Os
autores mostraram uma reducdo média de 4,4mm na
exposicdo gengival, com ato nivel de satisfacdo pelos
pacientes, que escolheriam se submeter novamente a
cirurgia se fosse necessario.

Miskinyar (1983)* descreveu a técnica de miectomia
como op¢do ao tratamento do sorriso gengival causado
por hiperatividade do labio superior. Essa técnica é ba-
seada no conceito de incisar o misculo elevador do 1abio
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superior, ou parte deste musculo, principal durante a
formac&o do sorriso. De acordo com o autor, esse proce-
dimento resulta em diminuicdo da elevacéo do labio su-
perior durante o sorriso. Ishida et a. (2010)%3 descreve-
ram o0 uso desta técnica em 14 pacientes e obtiveram
uma reducdo média de 3,3mm 6 meses apds a cirurgia.

O uso da toxina botulinica é uma terapia alternativa
para 0 sorriso gengival, porém este método garante be-
neficios provisorios, uma vez que 0 seu efeito vai se
perdendo ao longo do tempo®. Ela é amplamente usada
na prevencdo e correcdo de mudancas causadas pela
contragdo muscular do tercos médio e inferior da face e
pescoco, incluindo a exposicdo em excesso de gengiva®.

A toxina botulinica representa um método simples,
répido e efetivo para a correcdo estética do sorriso gen-
gival. Mazzuco e Hexsel (2010)* citaram outros fatores
gue os levam a considerar a toxina como terapia de pri-
meira linha: facilidade e seguranca durante a aplicacao;
uso de quantidade reduzida; rapida acdo; baixo risco; e
efeito reversivel. Este dltimo fator é particularmente
interessante em casos em que o tratamento ortoddntico
ou procedimento cirdrgico sdo recomendados, permitin-
do efeito estético previamente ao procedimento invasivo.

O transtorno estético pode ser corrigido pela injecéo
de toxina na area de exposi¢ao gengival e nos respecti-
vos musculos envolvidos a fim de promover uma parali-
sia da musculatura®. Em um trabal ho realizado em 2010,
foram feitas diferentes aplicacBes para cada tipo de ex-
posicdo gengival com base nos principais misculos en-
volvidos. Houve uma diminui¢do no grau de exposicdo
gengival em todos os pacientes. A melhor média gera
obtida foi de 75%. Dois pacientes apresentaram efeitos
adversos leves que foram facilmente corrigidos com
doses adicionais de toxina botulinica do tipo A. Os auto-
res concluiram que é importante identificar o tipo de
exposicao gengival e os principais muscul os envolvidos.
A toxina botulinica do tipo A mostrou-se eficaz e segura
para uso em correcdo de exposicdo gengival®. Um es-
tudo propbs usar um ponto de injecdo segura e reprodu-
tivel para a toxina botulinica tipo A como um método
complementar para o tratamento do sorriso gengival,
determinado por uma avaliac8o das caracteristicas mor-
folégicas™.

O que é 0 BOTOX?

Botox € o nome comercial da toxina botulinicatipo A
produzida pela fermentacdo de bactéria anaerdbica
Clostridium botilinum. Tipo A é uma das sete toxinas
produzidas pela bactéria. A toxina é apresentada em
frasco-ampola contendo100 U de toxina em p6 na forma
liofilizada. No momento da aplicacdo se faz a diluicédo
em solucdo salina 0,9% estéril sem conservante. Sob a
forma liofilizada deve ser armazenada em congelador.
Cada frasco de botox contém 100 unidades de Clostri-
dium botulinum, 0,5mg de albumina humana e 0,9% de
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cloreto de sodio™.

A injecdo de toxina botulinica tipo A para reduzir as
rugas € sem duvidas um dos cosméticos que mais cres-
cem no mundo. Uma Unica série de injegdo de botox
pode reduzir a severidade das linhas de expressdo por
120 dias, ap6s o qual serdo necessérias novas injegdes .

Mecanismo de acéo

A acdo da toxina botulinica pode ser dividida em 2
fases, sendo que nafase 1 a comunicagdo neuromuscular
é bloqueada e na fase 2 essa comunicacdo é restaurada’.

Na fase 1, a toxina botulinica bloqueia a transmissdo
de impulsos nervosos hiperativos dos musculos alvos,
impedindo seletivamente a liberagdo da acetilcolina na
juncdo neuromuscular, temporariamente impedindo a
contracdo muscular. Ocorre a ligagdo, em que a porcéo
da cadeia pesada do ingrediente ativo do botox se liga a
membrana celular do nervo motor por uma molécula ndo
identificada de dta afinidade. Esta acdo de ligacdo de
alta afinidade permite absorcdo eficiente do botox pelo
nervo motor. O tratamento vai ser dirigido no local da
injecdo.Em seguida, ocorre a internalizacdo, em que a
molécula de proteina do botox passa através da mem-
brana celular do nervo motor e entra no seu citoplasma
por meio de um processo chamado endocitose. E aqui
gue o componente enzimatico (cadeia leve) da molécula
de proteina do botox é ativado. Por Ultimo, ha o bloqueio,
dentro no nervo motor, no qual a cadeia leve da molécu-
la de proteina do botox se quebra distante de uma prote-
ina (chamada SNAP25) que transmite vesiculas que ar-
mazenam o neurotransmissor acetilcolina para anexar na
membrana celular. Quebrando a SNAP25 previne essas
vesiculas da fusdo com a membrana e impede a libera-
¢ao de acetilcolina para dentro da junc&o neuromuscular.
Assim, 0s impulsos nervosos que controlam as contra-
¢Bes musculares sdo blogueados diminuindo a atividade
muscular. Quebrando o SNAP25 também € bloqueada a
liberacdo de neuropeptidios envolvidos na transmissao
de sensacBes dolorosas, teoricamente reduzindo sensa-
¢ao de dor dos nervos periféricos.

Como o efeito do botox é temporério, na fase 2
comunicacdo neuromuscular é restaurada. O tempo de
acdo do botox depende de cada paciente e para qual ra-
za0 eles estdo sendo tratados. Pode variar entrem poucos
ou varios meses. Nesta fase, novas terminacfes nervosas
crescem e conectam ao musculo apos a terminacgdo ner-
vos esta bloqueada, renovando a capacidade do nervo de
causar contrages musculares. Em seguida, a conexdo do
nervo original é restabelecida, o novo broto de nervo
retral e uma terminagdo nervosa original recupera suas
fungdes, sugerindo que o tratamento com botox néo al-
tera permanentemente a juncdo neuromuscular

O efeito dura em média por 6 meses, variando entre
4 e 8 meses, tempo que o paciente pode retornar para
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repetir o procedimento. E importante ndo dar injecdes
prematuramente, pois isso pode resultar numa formac&o
de anticorpos que ira diluir o efeito de tratamento adi-
cionais”.

Para um procedimento bem realizado, os efeitos
colaterais s80 minimos, tais como pequeno desconforto e
ligeiras contusdes no local da injecdo. Entretanto, é pe-
rigoso em caso de superdosagem, 0 botox pode resultar
em paralisia do misculo alvo. A dosagem é fundamental
para 0 sucesso”’.

As principais vantagens sdo a facilidade técnica, a
alta tolerabilidade pelo paciente, o baixo indice de com-
plicacbes e o efeito praticamente imediato e natural;
sendo sua principal desvantagem a manutencdo do re-
sultado por um curto periodo de tempo™®.

Contra-indicacbes

S80 contrarindicagcdes, o uso do botox durante a
gravidez ou enquanto estiver amamentando; presenca de
inflamacdo/infeccd no local da injecdo; dergia a
albumina humana, toxina do botox ou solucdo saling;
neuropatia muscular, desordem muscular como esclerose
lateral amiotrofica (ELA), sindrome de Lambert Eaton,
Distrofia Muscular, Eclerose Mlltipla; quem faz uso de
bloqueadores de canais de célcio e aminoglicosideos™

4. DISCUSSAO

O objetivo do presente trabalho foi mostrar o uso da
toxina botulinica para o tratamento de sorriso gengival
causado por hiperfun¢do dos misculos responsaveis pela
elevacdo do labio superior durante o sorriso. A revisdo
mostrou que o botox é um método pouco invasivo, que
pode apresentar bons resultados, porém com um tempo
restrito de duracdo dos seus efeitos.

Até pouco tempo atras, a toxina botulinica ndo era
permitida para o uso odontolégico. Porém, devido a al-
teracdo da resolucdo CFO 112/2011, o cirurgido dentista
pode aplicar toxina botulinica para fins terapéuticos.

Para Walsh (2012)%, o botox pode ser a opcéo mais
desgjada pelo paciente pelo fato de ser mais conhecido
pelo publico e pelo seu efeito imediato, mas ndo signifi-
ca que seja a melhor forma de tratamento. O autor ainda
relata que os cirurgifes dentistas ndo poderiam aplicar o
botox por 3 motivos: os principios farmacoldgicos do
botox sdo abordados na odontologia a um nivel muito
bésico; a anatomia detalhada da face ndo é de formacéo
do dentista a um nivel suficiente para 0 uso seguro do
botox; e o uso do botox para fins cosméticos faz parte da
medicina estética e ndo faz parte da prética odontol égi-
ca

Diversos autores*”***®concordam que a toxina botu-
linicatipo A, em relagdo as outras técnicas, € uma técni-
casimples, facil e segura durante a aplicagéo, a dosagem
€ reduzida, tem répida acdo, baixo risco e efeito reversi-



Senise et. al. / Uninga Review

vel. Polo (2008)* demonstrou uma satisfagdio de 95%
entre seus pacientes, sendo seus efeitos colaterais mini-
mos, limitados com um pequeno desconforto. Contudo é
perigoso uma sobredosagem. O efeito dura aproxima-
damente 6 meses, podendo fazer uma nova aplicacéo
entre 4 a 8 meses, sendo importante ndo aplicar prema-
turamente.

Gongalves (2013)** realizou diferentes aplicacbes
para cada tipo de exposi¢do gengival com base nos prin-
cipais musculos envolvidos, e teve uma media de 75%
de reduc&o do sorriso gengival. Lima et al. (2014)* ci-
tam como vantagem a técnica ser minimamente invasiva,
e como desvantagem a necessidade de novas aplicactes
de 4 a8 meses.

O trabalho de Da Escéssia et al. (2014)™ utilizaram a
videografia por meio da filmagem com uma camera de
video digital para o registro da dindmica facia durante a
fala e 0 sorriso. Os casos relatados mostraram leve au-
mento no comprimento do l&bio superior no repouso
apos a aplicagdo do botox. Além disso, foi observada
uma reducéo na exposi¢do gengival, com maior efeito na
primeira e segunda semana, a qual se manteve apds 24
semanas.

Porém, existem limitages para o uso do botox, sen-
do dever de todo o profissional manter atualizados os
conhecimentos profissionais, técnicos e cientificos ne-
cessario para 0 exercicio profissional. Entende-se que é
competéncia de atuacdo odontoldgica do cirurgido den-
tista, a cavidade oral e suas estruturas, com o objetivo de
garantir a harmonia da face, em decorréncia do gjuste
funcional de todo o sistema mastigatorio. A toxina botu-
linica e os materiais preenchedores sdo permitidos ao
cirurgido dentista quando destinados para tratamentos de
condigdes estético-funcionais, nas regides mandibular e
maxilar e suas estruturas contiguas e continuas da face™.

A toxina botulinica pode também ser usado dentro da
odontologia para casos de dor témporo-mandibular
(DTM); bruxismo; dor facial; harmonia da linha do sor-
riso; restabelecer o volume dos |&bios para fonética a
dequada; adicionar volume ao redor da boca para reten-
cdo da protese removivel; eliminacdo de “espagos ne-
gros” depois de tratamentos periodontais e implantes que
ndo preservaram a papila; espasmo hemifacial; trismo; e
siaorreia®.

5. CONCLUSAO

O correto diagnéstico da causa e a adequada selecao
da técnica cirdrgica para a corregdo do sorriso gengival
s80 de fundamental importéncia para o sucesso do tra-
tamento. A toxina botulinica pode ser uma aternativa
segura e menos invasiva para tratamento de sorriso gen-
gival provocado pela hiperatividade dos misculos ele-
vadores do labio superior. Apesar da toxina ser uma pr&
tica recente na odontologia, a mesma se mostrou uma
ferramenta poderosa e de grande importéncia nos trata-
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mentos de sorrisos gengivais que leva a atos niveis de
satisfagdo no paciente, podendo assim gjudar a melhorar
a qualidade de vida e a0 mesmo tempo a autoestima dos
pacientes.
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