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“Tais sdo os caminhos do mundo
Vocé nunca sabe onde colocar sua fé

E como ela vai crescer

Vou me erguer
Trazer de volta buracos e memorias ocultas

Transformar enganos em ouro

Tal é a passagem do tempo
Rapida demais para desistir
E de repente engolida por sinais

Abaixe-se e observe

Vou me erguer

Encontrar minha diregdo magneticamente

Jogar minha pressa na estrada”

(Eddie Vedder)
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RESUMO

Motivado pela crescente procura por uma estética agradavel, o numero
de adultos que procuram tratamento ortodéntico aumentou significativamente.
Assim como o correto alinhamento dos dentes transparecem beleza, um sorriso
harmonico e o volume dos labios proporcionam uma aparéncia mais jovem a
face. A medicina atual proporciona novas técnicas para antigos problemas
relacionados a estética facial. O uso de toxina botulinica, por exemplo, propicia
a paralizacdo temporaria aos musculos aplicados, o que pode ser uma
alternativa de tratamento para sorrisos gengivais, bem como para bruxismo e
desordens temporomandibulares. Além disso, o preenchimento dérmico,
fornecido pela injecdo de acido hialurénico, promove um aumento ou uma
recuperacao de volume temporaria aos tecidos. Esse procedimento pode ser
de grande valia para pacientes com labios finos com necessidade de retragdes
anteriores e pacientes com deficiéncia de maxila e/ou mento que nédo optam
pela cirurgia ortognatica. Em vista disso, o ortodontista pode se beneficiar
desses produtos para uma otimizagdo da mecanica ortodéntica bem como para
alcancar melhores resultados estéticos.

Palavras-chave: toxina botulinica, acido hialurénico, labios, sorriso gengival,

estética



ABSTRACT

The amount of adults who seek orthodontics treatment has increase
significantly. ~ This has been motivated by growing interest in pleasant
aesthetics. Furthermore, the correct alignment of teeth is an apparent beauty
norm, and a harmonic smile and lips volume provide younger appearance.
Currently, medicine provides new techniques to ancient problems related to
facial aesthetic. For instance, the use of botulinum toxin causes temporary
paralysis of the muscles, which may be an alternative treatment for patients
who present gummy smile, as well bruxism and temporomandibular disorders.
Moreover, the dermal filling, characterized by the injection of hyaluronic acid,
provides a temporary increase or volume recovery of tissues. This procedure
can be very helpful for patients with thin lips and in need of anterior retraction,
and for patients with maxillary and/or chin deficiency who do not choose
orthognatic surgery treatment. For these reasons, the orthodontist can use
these products to optimize orthodontic mechanics, as well to achieve better
cosmetic outcomes.

Keywords: Botulinum toxin, hyaluronic acid, lips, gummy smile, aesthetics



INTRODUGAO

Atualmente sabe-se que a atratividade dentofacial é de particular
importancia para um bom convivio social (SHAW et al, 1985). Inumeras
especialidades médicas testemunharam ultimamente um crescimento de
produtos que melhoram os tracos fisicos, revertem os efeitos da idade e
promovem estética. Cirurgias plasticas, uso de toxina botulinica tipo A - Botox
(Alergan, Irvine, California), preenchimentos dérmicos com &cido hialurénico,
procedimentos ortoddnticos e ortognaticos, clareamento dental e outros
procedimentos sdo amplamente requisitados por adultos. (DOUGLAS et al,
1990; GOTTLIEB, 1999; ROHRICH, 2000; NEVILLE et al, 2005).
Particularmente, a odontologia tem a bagagem necessaria para dar énfase em
tratamentos estéticos através de cosméticos (QUALTROUGH e BURKE, 1994).

Em ortodontia, estética facial é reforcada de diversas maneiras. Uma
delas é o alinhamento dos dentes, combinado com o perfil facial do paciente.
Além disso, medidas para melhorar o sorriso sdo frequentemente desejadas,
particularmente em casos com excesso vertical de gengiva em que o chamado
sorriso gengival, normalmente afeta o lado psicologico do paciente (FLANARY,
1992).

Este trabalho visa entdo uma abordagem sobre as possibilidades do uso
do acido hialurénico e da toxina botulinica pelo ortodontista para obter-se uma
melhora da estética facial, especialmente dos labios, bem como para

tratamento de desordens articulares e suas consequéncias.



ANALISE FACIAL ESTETICA

Conceitualmente, a estética é a apreciacdo da beleza ou a combinacgao
de qualidades que despertam prazer aos sentidos (GIDDON, 1997). Por esse
motivo, o conceito de beleza esta intimamente relacionado com os valores
culturais de cada individuo e também a valores da sociedade como a
publicidade, que por sua vez, € responsavel pela globalizagdo do conceito de
beleza (REIS et al, 2006).

Inimeros autores tentaram associar quais eram as caracteristicas faciais
responsaveis pela agradabilidade da estética. WUERPEL (1931), HERZBERG
(1952) e BRONS (1998) observaram que a estética agradavel estaria
associada com a harmonia do perfil facial. RICKETTS (1982) e JEFFERSON
(1996) observaram que a beleza estaria ligada a coincidéncia das proporgdes
faciais com a proporgao aurea. MICHIELS e SATHER (1994) afirmaram que os
labios, especialmente o superior, sdo uma estrutura chave no julgamento da
estética facial. Em contrapartida, LAGLOIS e ROGGMAN (1990), LANGLOIS et
al (1994) e PERRET et al (1998) observaram que as faces mais agradaveis
seriam aquelas cujas medidas faciais coincidem com as médias da populacao
a qual o individuo pertence.

PECK e PECK (1970) sugeriram que a face caucasiana mais atraente
demonstra ter labios mais volumosos que a média. Os labios sdo um
componente essencial na simetria e estética facial. Estudos tém demonstrado
que labios volumosos e bem contornados sdo uma marca na atratividade
feminina (FARKAS e KOLAR, 1987). Em relagcdo a disposi¢ao, labios mais
anteriormente posicionados tém aparecido com frequéncia em livros e revistas
desde o ultimo século como padrao de beleza, juventude e sexualidade
(AUGER e TURLEY, 1999).

Segundo GIDDON (1997), 80% dos adultos que buscam o tratamento
ortodéntico, tanto para si quanto para seus filhos, o fazem por motivacdes
estéticas, independente das condi¢des funcionais relacionadas. KHAN e
HORROCKS (1991), em um estudo avaliando a motivacdo de 676 pacientes
adultos, constataram, que a principal procura por tratamentos ortoddnticos
dava-se por questbes estéticas, seguidos de problemas articulares e da

melhora da saude dentaria.



Enquanto os pacientes buscam uma melhor aparéncia, os profissionais
baseiam-se nos desvios das relagdes normativas entre a denticdo, osso e
tecido mole, para uma correta definicdo do diagndéstico e plano de tratamento
(GIDDON, 1997).

Durante todo século XX, a oclusdao estava em primeiro plano no
tratamento, talvez impulsionada pela cefalometria, que, na época, guiava os
tratamentos por meio de um padrao de normalidade dentoesquelética
(MORIHISA e MALTAGLIATI, 2009). No entanto, a utilizagdo de parametros
cefalométricos resultou em extragdes desnecessarias e iatrogenias na estética
facial, identificados por autores como face concava ou dish face (REIS et al,
2006).

A perspectiva atual da ortodontia exige que o profissional se aproxime
das expectativas do paciente. A avaliacdo direta da face do paciente como
principal recurso diagndstico, permite observar caracteristicas harmoniosas ou
desarmoniosas (REIS et al, 2006). BRANDAO et al (2001) citaram que as
medidas cefalométricas nem sempre concordam com a avaliacdo dos tecidos
moles. Em vista disso, PECK e PECK (1970), através de uma avaliagédo do
perfil mole, encontraram que as faces mais atraentes eram mais protrusivas e
“cheias” do que os padrdes cefalométricos.

Segundo BERGMAN (1999), tecidos moles adjacentes como nariz,
mento e labios também tém recebido atengcdo especial no diagndstico
ortoddntico. Assim como o perfil mole, o sorriso, especialmente sua estética
frontal, tem sido amplamente estudado (PROFFIT, 2000; RITTER e GANDINI,
2006). Sabe-se que o sorriso é de fundamental importancia nas expressdes
faciais, bem como indispensavel para o bom convivio social (TJAN e MILLER,
1984; PECK e PECK, 1992). Analisando a face sagitalmente, a inclinagao
palato-vestibular e a posi¢cao antero-posterior do incisivos superiores tém um
efeito chave na estética do sorriso. NANDA e GOSH (1995) afirmaram que
essas alteragdes dentoalveolares podem afetar significativamente a estrutura e
a postura do labio. Fatores esses que sao facilmente controlados pelos
ortodontistas (LI CAO, 2011). MIRABELLA et al (2008) estudaram a alteracao
do sulco nasolabial e do vermelhdo do labio em 35 casos de retracdo dos

dentes antero-superiores e 30 casos de protrusdo antero-superior, sendo
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analisadas duas radiografias de perfil antes e depois respectivamente. As

figuras 1 e 2 mostram a média dos resultados obtidos no estudo.

Figura 1. Representa as mudangas no sulco nasolabial na (a) retragédo e (b)

protrusao.

Fonte: MIRABELLA, 2008.

0.36£0.93

Figura 2. Representa as mudangas no vermelhao do labio em (a) retragao e

(b) protruséo.

Fonte: MIRABELLA, 2008.
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Em contrapartida, HAYASHIDA (2011) afirmou que a resposta dos
tecidos moles ¢é influenciada ndo s6 pelos movimentos dentoalveolares mas
também pela propria caracteristica da estrutura labial. OLIVER (1982) notou
que pacientes com labios finos e/ou altos tinham uma significante correlagéo
entre retragdo de dentes e retracdo de labios, por outro lado, os que
apresentavam labios grossos e/ou baixos ndo apresentavam tal correlagéo.
BROCK et al (1995) afirmaram que o tipo racial também tem grande influéncia
na alteracdo dos tecidos moles; sendo os afro-americanos com menor relagcéo
quando comparados aos caucasianos.

A hipoplasia do vermelh&o do labio ou labios finos, quebram a harmonia
facial e podem resultar em uma projegao excessiva do nariz e/ou do mento. Se
isso n&o ocorrer desde a juventude, muitas vezes se anuncia com a chegada
da velhice. GONZALEZ-ULLOA (1975) descreveu as mudangas do labio com a
idade, incluindo uma menor exposicdo e reducdo do vermelhdo, menor
exposic¢ao dos dentes e diminuigdo do comprimento do labio.

REIS et al (2006) comentaram que alguns estudos ja realizados
afirmaram que 80% dos pacientes desejam uma melhora estética ndo sé do
sorriso, mas também da face, para serem considerados normais na sociedade
a qual fazem parte. O ortodontista deve entao, no inicio do tratamento, tracar
os objetivos e as limitacbes de cada caso, estabelecendo assim o
planejamento ortodéntico que proporcione ao paciente a melhor face e o
melhor sorriso possivel, esclarecendo as possibilidades e limitagoes,

eliminando assim expectativas irreais.

PREENCHIMENTO COM ACIDO HIALURONICO

O colageno bovino por muito tempo era o material padrdo quando se
falava em preenchimento de tecidos, devido sua facilidade de uso,
conveniéncia, disponibilidade, entre outros. Por outro lado, a possibilidade de
reacoes alérgicas e a duragdo muito limitada dos efeitos estimularam uma
longa busca por materiais melhores (JACOVELLA, 2007).
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Os materiais de preenchimento podem ser divididos em 2 grupos:
bioldégicos e sintéticos (JACOVELLA, 2007). Os biolégicos compreendem o
colageno bovino, acido hialurénico animal e gordura autéloga. Ja os sintéticos:
acido hialurébnico n&o animal (HA), polimeti metacrilato (PMMA),
microparticulas de hidroxiapatita, entre outros (JANSEN e GRAVIER, 2006).
Em termos de durabilidade, podem ser classificados como: curta duracdo — 3 a
6 meses; semi-permanentes — até 3 anos; permanentes — mais de 3 anos.
(JACOVELLA, 2008).

O HA é uma molécula de agucar, sendo um componente chave na
estrutura da pele cuja funcéo € o preenchimento de espacos, estabilizacéo e
protecao de estruturas celulares. Na sua forma reticulada, é hidrofilico, assim
promovendo um facil preenchimento dos sulcos faciais (CARRUTHERS e
CARRUTHERS, 2005). Outra fungdo importante € promover e manter o volume
necessario para a estabilidade e elasticidade do tecido (BRANDT e
CAZZANIGA, 2007).

Para que suas propriedades de preenchimento de tecidos moles sejam
duradouras, sua molécula precisa ser modificada (reticulada), sendo ligada
umas com as outras para desenvolver uma molécula mais robusta, resistente a
constante agdo enzimatica de degradagcao do corpo (BANDT e CAZZANIGA,
2007). Em um ser humano normal (70kg) temos aproximadamente 15g de
acido hialurénico (STERN, 2003). Mais ou menos um tergo disso € renovado
diariamente. Na sua forma natural, o HA é muito instavel para ser aplicado na
pele como corretivo (REED, 1990), pois a maioria seria drenado pelo sistema
linfatico e degradado em didxido de carbono e agua (COLEMAN e
CARRUTHERS 2006).

O material preenchedor ideal deve ser seguro, efetivo, biocompativel, de
facil venda e distribuicdo e néo precisar de testes anti-alergénicos. Além disso,
deve ser de baixo custo, duragao aceitavel e de facil remocéao se necessario. O
HA apresenta a maioria desses itens (DURANTI et al, 1998). CARRUTHERS e
CARRUTHERS (2005) ainda afirmaram que o HA raramente causa alergias.

E usado frequentemente para suaves ou profundas correcdes de sulcos
e rugas, através do preenchimento da pele (BRANDT e CAZZANIGA, 2008).
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Sua capacidade de preenchimento volumétrico ajuda na reposicao da perda de
gordura subdérmica, no remodelamento do osso maxilar e mandibular e no
recontorno labial e do mento (CARRUTHERS e CARRUTHERS, 2005). BANDT
e CAZZANIGA (2008) ainda citaram o restabelecimento do volume das
bochechas, preenchimento das linhas genianas, testa e area temporal,

estabelecendo um rejuvenescimento facial em suma.

Sua injegdo é pericutdnea e normalmente é administrada anestesia de
1% de xilocaina e epinefrina intrabucal antes do procedimento (LOWE e
GROVER, 2006). CARRUTHERS e CARRUTHERS (2005) afirmaram que é
necessario nao s6 conhecimento da anatomia facial como também dos
variados tipos de materiais de preenchimento existentes para um procedimento
seguro.

Como todos procedimentos injetaveis, as expectativas e desejos do
pacientes devem ser revistas (KELLY, 2007). O paciente precisa ser informado
antes do procedimento de todos os efeitos adversos que poderédo ocorrer. Sua
pele precisa estar limpa e condicionada com cremes anestésico topicos. Alguns
profissionais preferem usar o bloqueio anestésico regional (RAO et al, 2005;
MATARASSO et al, 2006).

O HA pode ser facilmente removido quando necessario com a injegéo de
uma enzima chamada hialuronidase, promovendo a hidrdlise da molécula.
(SOPARKER et al, 2004; BRODY, 2005; GOLDBERG e FIASCHETTI, 2006;
HIRSCH et al, 2007).

O preenchimento dos labios €, sem duvida, o mais procurado pelos
pacientes. Desde a antiguidade o volume dos labios era visto como
sensualidade e glamour, especialmente nas mulheres. E importante questionar
o paciente se ele deseja restaurar a aparéncia jovem de seu labio ou se almeja
algo mais volumoso (BOUSQUET e AGERUP, 1999). Para se restabelecer o
volume dos labios sdo recomendados os materiais com maior concentragao
(BRANDT e CAZZANIGA, 2007).

Existem diversas formas e concentragcbes de produtos no mercado. Um
material bastante utilizado é o Restylane® (Medicis Inc, Scottsdale, AZ, USA),
que possui 20mg/ml com particulas de 400um, o que faz esse produto possuir
uma viscosidade bem maior do que produtos derivados de animais, os quais

tém uma concentragdo de 6mg/ml. Outro material muito usado € o Perlane®
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(Medicis Inc, Scottsdale, AZ, USA), sua composi¢cao e concentracao € idéntica
ao anterior exceto no tamanho das particulas, sendo essas maiores. Por causa
dessa caracteristica sua acdo € mais duradoura, devido sua dificil degradacao
pelo organismo. Perlane® foi desenvolvido para corre¢cdes de pele mais
profundas, assim como para aumento de volume labial combinado com
Restylane® para promover uma maior definicdo do vermelhdo labial (BRANDT
e CAZZANIGA, 2007).

A média de duragao dos resultados varia de 3 a 6 meses. O tipo de
material usado influi bastante na duracdo dos resultados. Outro fator € a area
injetada no que diz respeito ao grau de mobilidade muscular na regido. Labios
e sulcos nasolabiais apresentaram uma menor duracao do que as bochechas,
zigoma ou o queixo (CARRUTHERS e CARRUTHERS, 2005). BRANDT e
CAZZANIGA (2007) afirmaram que seu uso tem um efeito cumulativo, sendo
necessarias menores doses nas subsequentes aplicagoes.

A injecdo do material em areas de grande movimentagdo pode gerar
uma maior absorgao pelo corpo (CARRUTHERS e CARRUTHERS, 2005). Os
efeitos adversos mais comuns sao: dor temporaria, endurecimento, perda de
sensibilidade, vermelhidao e edema na regidao da aplicacao (LOWE et al, 2005).
Esses efeitos adversos passam em poucos dias e podem ser amenizados pela
técnica de injecdo, experiéncia profissional, substituicdo da agulhas e
solicitando o paciente a suspender o uso de AAS dias antes da aplicagao
(BRANDT e CAZZANIGA, 2008). BROWN e FRANK (2003) e HONIG et al
(2003) reportaram que o indice de hipersensibilidade é muito baixo, em torno
de 0,0005% a 0,42%.

Uma vez aplicado, o local deve ser suavemente massageado para
adaptacdo dos tecidos vizinhos. E importante lembrar que esses
preenchimentos s&o higroscépicos e o volume pode aumentar em até 15%
apo6s a aplicagcédo (MONHEIT e COLEMAN, 2006). Podem ser aplicados com
trés diferentes técnicas: multiplos pontos, preenchimento linear ou associagao
das duas, sempre com o bisel da agulha apontado para cima para otimizar a
introdugdo e diminuir os riscos de complicagdes (BRANDT e CAZZANIGA,
2007). Os autores ainda afirmaram que também é importante n&o sobrecorrigir

nem aplicar demasiadamente superficial a fim de evitar protuberancias.
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Labios

Ao longo dos anos o labio sofre os efeitos da idade. Perdem sua
corpuléncia, mudando sua forma, tornando-se murchos e muitas vezes palidos
pela perda de suporte sanguineo. Perlane® é o material de escolha para dar
volume e definir a forma dos labios. Restylane® pode ser injetado na borda do

vermelhdo do labio para realgar seu contorno (figura 3 e 4).

Figura 3: Paciente antes (esquerda) e depois (direita) da aplicagao de
Restylane®.
Fonte: JACONO, 2008

Figura 4: Paciente antes (esquerda) e depois (direita) da aplicacao de

Reylane®.
Fonte: CARRUTHERS e CARRUTHERS, 2005.

A aplicagéo é feita com uma agulha 27 G, sendo que o gelo e anestesia

topica promovem bastante conforto ao paciente na hora da aplicagdo (BRANDT
e CAZZANIGA, 2007). Foi reportado que o uso de lidocaina tépica a 5% cria
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uma excelente anestesia para o preenchimento labial (SMITH e MELNYCHUK,

2005).
JACONO, em 2008, classificou os labios em 15 diferentes areas para

facilitar a visualizagédo dos locais de preenchimento (figura 5).

Labio Superior Labio Inferior

. A. Zona do fittro . |. Zona lateral do vermelhdo

B B. Zona do vermelhio lateral B .. Zona medial do vermelhio

W C. Zona do apice do V do Cupido B K Zona lateral do subvermelhdo
B D. Zona do vermelhdo do fitro B L Zona medial do subvermelhdo
B & Zona lateral do subvermelhdo M 1. Zona peristomal lateral

B F. Zona média do subvermelhdo I N. Zona peristomal medial

B G.Zona peristomal lateral B 0. Zona da comissura

. H. Zona peristomal medial

Figura. 5: Representagao das 15 zonas dos labios para aplicagao.
Fonte: JACONO, 2008.

A zona subvermelhdo corresponde a mucosa seca do labio, ja a
peristomal a jungcdo da mucosa seca com a umida. A distdncia entre o
vermelhdo do labio e a regido peristomal € suficientemente grande para que

seja aplicado em cada uma das zonas especificamente.
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Mento

A perda de colageno e de gordura subcutanea, somado as mimicas
faciais, podem promover uma indesejavel prega no mento. A “fenda” no queixo
também € uma caracteristica anatdmica que muitos pacientes ndo acham
atraentes. Ambas as areas podem ser tratadas com o uso do acido hialurénico
(BRANDT e CAZZANIGA, 2007).

Alguns pacientes desejam uma projecdo do mento de modo que fique

alinhado com o labio inferior (figura 6).

Figura 6: Fotografias antes (A) e depois (B) do preenchimento com 1ml de
acido hialurénico na area central do mento para reducéao do sulco mentoniano.
FONTE: LOWE e GROVER, 2006.

O material & injetado na subderme na parte superior e lateral do mento.
Geralmente 0,2 a 0,4 cc sao necessarios de cada lado. Para um melhor
resultado pode-se aplicar toxina botulinica bem no ponto central do mento e de
cada lado do musculo abaixador do angulo bucal (CARRUTHERS e
CARRUTHERS, 2005).

Bochechas e Sulco Nasolabial
A perda de tecido com o avancgar da idade, perda de gordura devido a
doencas, grande perda de peso, além da gravidade, puxam a bochecha para

baixo. Esses fatores contribuem para a formacado do sulco nasolabial. Esse
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movimento decrescente deixa uma depressao na bochecha, o que é um sinal

de avanco de idade (figura 7).

Figura 7: Definigdo do sulco nasolabial com o avangar da idade.

Fonte: http://www.google.com.br/imgres?q=nasolabial+folds

O uso dos preenchedores de tecidos moles é o tratamento ideal para a
restauragdo do volume facial do osso maxilar e da aparéncia mais jovial.
Aplica-se o Perlane® com uma agulha 27G na derme mais profunda.
Restylane® pode ser usado em areas que necessitem menos volume e
contornos mais precisos. Puncgbes seriadas, preenchimento linear, ou ainda
uma combinagcdo de ambas, sdo as técnicas utilizadas para uma otimizagao
dos resultados. O efeito colateral mais comum ¢é a rouxiddo do local, que pode
permanecer por até 2 semanas. Uma leve sobrecorrecdo pode persistir por
longos periodos de tempo, gerando resultados insatisfatorios. Ja uma aplicagéo
muito superficial pode gerar papulas. A enzima hialuronidase pode ser utilizada
para reversdo dos efeitos adversos, uma vez que promove a degradagao do
material injetado nas areas indesejadas (BRANDT e CAZZANIGA, 2007). Tem
sido reportado que uma anestesia infra-orbitaria intra-oral torna o procedimento
indolor (RAO et al, 2005).
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TOXINA BOTULINICA

A toxina é utilizada desde 1980 no tratamento de varias enfermidades,
particularmente sindromes envolvendo hiperatividade muscular como
estrabismo, distonia focal, espasmos, bruxismo, entre outros (SCOTT, 1981;
JANKOVIC e HALLET, 1994). Somente na década seguinte foi usada para
correcao de anormalidades estéticas (NIAMTU, 2005 e SANDLER et al, 2007).

Apesar de outros métodos de tratamento estarem disponiveis, a toxina
botulinica € um método conservador, rapido e indolor (HOQUE e McCANDREW,
2009).

Dentre suas varias indicagdes estdo o tratamento do bruxismo,
hipertrofia do masseter, disfun¢gées da ATM, deslocamento de disco articular,
sialorréia, dor cronica orofacial, espasmo hemifacial, entre outros. Além
desses, tratamentos cosméticos, desordens neuromusculares, desordens
oftalmolégicas, retengéo urinaria e distonias (BHOGAL et al, 2006).

Atualmente, o uso da toxina botulinica engloba também o tratamento das
desordens neurolégicas. Produzida pela fermentagcéo da bactéria Clostridium
botulinum, a toxina botulinica existe em sete diferentes formas (do tipo A até
G); sendo o tipo A usado para tratamentos dessa ordem (HOQUE e
McANDREW, 2009). Mais concentrada, a tipo B, tem sido utilizada naquelas
pessoas que desenvolvem anticorpos a tipo A (BHOGAL et al, 2006). Sua
formula é estavel, estéril, liofilizada, o qual é diluido em uma solugéo salina
sem conservantes (POLO, 2008).

A toxina tipo A age inibindo a receptacdo da acetilcolina na sinapse
neuromuscular. Em um estado de normalidade, a acetilcolina cruza a fenda
sinaptica na jungdo neuromuscular para se ligar aos seus respectivos
receptores na terminagdo da célula muscular. Essa ligagdo serve como gatilho
para o funcionamento da bomba sédio-potassio. Com isso, inicia-se o processo
de despolarizacdo da terminagdo celular muscular, o que, por fim, causa a
contragdao muscular. Portanto, a toxina inibe um passo vital na contragao dos
musculos esqueléticos, causando uma paralisia temporaria a esses. Entretanto,
ap6s algum periodo, o organismo inicia a formagdo de mais receptores de
acetilcolina, fazendo com que haja um gradual retorno de fungdo ao musculo
atingido (HOQUE e McANDREW, 2009).



O musculo injetado torna-se parcialmente inativo dentro de um periodo
de 2 a 20 dias (MOORE e WOOD, 1994). A recuperagdo dos movimentos
musculares acontece gradualmente, em torno de 6 a 8 semanas (DAELEN,
1997).

Alguns efeitos colaterais, apesar de serem minimos, podem ocorrer
devido a aplicagdo, os quais incluem dor a injecéo, edema, eritema, dorméncia
transitéria, nauseas, dor de cabecga, paralisacdo indesejavel de musculos
adjacentes, desenvolvimento de tolerancia (produzindo anticorpos a toxina),
entre outros. Em caso de excesso de dose, uma antitoxina pode ser
administrada algumas horas apdés o procedimento. Botox também é contra-
indicado aquelas pessoas que apresentam problemas neuromusculares como
miastenia grave e para mulheres gravidas ou que estdo amamentando
(HOQUE e McANDREW, 2009).

Sorriso Gengival

A estética do sorriso é fundamentalmente influenciada por 3 fatores:
dentes, gengiva e labios (GARBER e SALAMA, 1996). Um sorriso atraente
depende de uma adequada proporcao desses (GILL et al, 2008). Ao sorrir, 0
labio superior deve mostrar até 3 mm de gengiva, e a linha gengival deve
seguir o contorno do labio (GARBER e SALAMA, 1996). A exposigdo de mais

de 3 mm de gengiva caracteriza o chamado sorriso gengival, como demonstra

a figura 8.

Figura 8: (a) mostra as estruturas levadas em consideragdo na estética do
sorriso. (b) e (c) mostram um sorriso gengival € um sorriso normal,
respectivamente.

Fonte: POLO, 2005.
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SARVER em 2001, afirmou que a maioria dos ortodontistas prefere que
a elevagao do labio superior em um sorriso forgado pare ao nivel da margem
gengival. J& em sorrisos naturais, uma faixa de gengiva é aceitavel, pois
representaria a expressao humana mais auténtica.

Para muitos pacientes, o sorriso gengival representa uma desordem
estética muito grande. Muitos tratamentos ja foram propostos, como
gengivoplastias, ortodontia e cirurgias ortognaticas. Por serem procedimentos
que demandam consideraveis riscos, alto custo e tempo, tornaram-se menos
recomendados ultimamente (MAZZUCO e HEXSEL, 2010). Contrariamente, o
uso do Botox representa um simples, rapido e efetivo método para a correcao
do sorriso gengival (CARRUTHERS e CARRUTHERS, 1998 e POLO, 2008).

Aparentemente a incidéncia dessa desordem € muito grande, e, em
muitos casos € visto pelo paciente como uma anormalidade estética
extremamente constrangedora e prejudicial a auto-estima (FLANARY, 1992). A
prevaléncia nas mulheres € cerca de duas vezes maior em relagdo aos homens
(PECK e PECK, 1992).

Sua etiologia pode estar correlacionada a fatores musculares,
esqueléticos, gengivodentais ou uma combinacdo entre eles. Um sorriso
gengival pode ser causado por um labio superior curto, coroa dos dentes curta,
excesso maxilar vertical, hipertrofia gengival ou hiperatividade dos musculos
elevadores do labio superior (FISH et al, 1978; PECK e PECK, 1992). O correto
tratamento depende da correta identificagdo do fator causal, e uma intervencao
cirargica nunca pode ser descartada (GRACCO e TRACEY, 2010).

MONACO et al, em 2004, propuseram que o sorriso gengival fosse
classificado de acordo com sua etiologia. Uma linha de sorriso alta pode ser
categorizada nos seguintes tipos: dentogengival, no qual ha uma alteragao na
erupgao dentaria resultando numa coroa clinica menor (figura 9); muscular,
causada pela hiperatividade dos musculos periorais (figura 10); dentoalveolar,
resultante de um excessivo crescimento vertical da maxila (figura 11) e,

finalmente, uma combinagao de causas.
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Figura 9: Sorriso gengival resultado de coroas clinicas curtas.

Fonte: http://www.intelligentdental.com/2012/01/02/what-is-crown-lengthening/

Figura 10: Sorriso gengival causado por hiperfuncionalidade dos musculos
periorais.
Fonte: POLO, 2008.

Figura 11: Sorriso gengival causado por excesso de crescimento vertical da
maxila.

Fonte: http://orthocj.com/2011/10/a-patients-guide-to-orthognathic-surgery-3/
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Os fatores utilizados para a identificacdo da etiologia séo: a distancia do
ponto subnasal até o limite incisal da coroa dos incisivos; parametros oclusais
como overbite, overjet e inclinagdo do plano oclusal; ou parametros dento-
gengivo-labial como comprimento da coroa clinica dentaria, comprimento do
labio superior e o espaco interlabial em repouso e sorrindo (PECK e PECK,
1992).

MAZZUCO e HEXSEL, em 2010, ainda sugeriram uma classificagao de
acordo com o tipo de sorriso gengival. Anterior, quando ha mais de 3mm de
gengiva entre os caninos, com envolvimento do elevador do labio superior e da
asa nasal (figura 12); posterior, quando ha mais de 3mm de gengiva exposta
posteriormente ao canino, tendo uma exposicdo normal (<3mm) entre os
caninos — envolvendo a agdo dos musculos zigomaticos (figura 13); misto, no
qual tanto entre caninos quanto posteriormente a eles existem mais de 3 mm
de gengiva exposta, envolvendo dois ou mais dos musculos anteriormente
citados (figura 14); ou assimétrico, onde de um lado ha maior exposi¢ao que de

outro, causado pela assimétrica contracdo desses musculos (figura 15).
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NOTA DA VERSAO DIGITAL

Esta pagina estava reservada, no trabalho original, as Figuras 12 a 15, que
ilustram a classificagdao de MAZZUCO e HEXSEL (2010) para os sorrisos
gengivais anterior, posterior, misto e assimétrico. As imagens ndo constam no

arquivo digital do trabalho e, por isso, nao foram reproduzidas nesta versao.
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Nas figuras 16, 17 e 18 pode-se observar uma redugdo do sorriso

gengival com a aplicagéo da toxina botulinica nos musculos causadores.

Figura 16: (a) antes e (b) depois da aplicagéo de Botox® nos musculos
causadores do sorriso gengival.
Fonte: MAZZUCO e HEXSEL, 2010.
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Figura 17: (a) antes e (b) depois da aplicagao de Botox® para correcéo de
sorriso gengival posterior.
Fonte: MAZZUCO e HEXSEL, 2010.
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Figura 18: (a) antes e (b) depois da aplicagao de Botox® para corregao de

sorriso gengival misto.
Fonte: MAZZUCO e HEXSEL, 2010.

Nesses sorrisos gengivais causados pela hiperfuncionalidade dos
musculos peribucais, estando entre eles: elevador do labio superior, elevador
do labio superior e asa nasal, elevador do angulo bucal, zigomatico maior,
zigomatico menor e depressor do septo nasal, cirurgias costumavam ser
recomendadas (LITTON et al, 1979; EZQUERRA et al, 1999). Atualmente, a
toxina tem sido administrada em pacientes que nao tiveram indicagbes de
cirurgias pelo cirurgido dentista (MAZZUCO e HEXSEL, 2010).

RUBIN et al, em 1989, concluiram que o levantador do labio superior
(LLS), o zigomatico maior (ZM) e as fibras superiores do bucinador sdo
responsaveis pela produgdo de um sorriso completo. PESSA (1992) mostrou
que o levantador do labio superior e angulo nasal (LLSAN) é responsavel pela
formacdo da por¢cao medial do sulco labial e minimamente responsavel pela
elevagao do labio superior durante o sorriso. Assim como o ZM e o zigomatico

menor (Zm) sao os responsaveis pela produgao do sorriso (Figura 19).
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Levantador do labio superior & asa nasal

Levantador do labio sperior

Zigomatico menor

p—— Zigomatico maior

Abaixador da ponta nasal

Risorio

Figura 19: Musculatura do sorriso responsavel pelo sorriso gengival.
Fonte: POLO, 2008.

Em outro estudo, RUBIN (1974) classificou o sorriso em 3 diferentes
tipos: Monalisa, com timida elevagao dos cantos da boca, causado pela acao
do ZM; sorriso canino, com grande elevagao do labio superior préximo a linha
media; sorriso completo, caracterizado por uma grande contragdo de todos os
musculos elevadores do labio superior e abaixadores do labio inferior,
resultando numa exposicao dos dentes maxilares e mandibulares.

Para as aplicagbes sédo usadas seringas de 0,3ml com agulhas 31 G de
8 mm de comprimento. Sendo o produto injetado no tecido subcutaneo. E
interessante a aplicacao de anestesia topica a base de lidocaina e prilocaina
previamente ao procedimento (MAZZUCO e HEXSEL, 2010).

Os locais de administragdo sao determinados pela movimentacao
muscular ao sorrir e palpagdo a contracado para uma maior precisao, pois
pequenas alteragbes anatdmicas geralmente ocorrem (POLO, 2008).

POLO (2008) ainda salientou em seu estudo, que foram observados
outros resultados além dos esperados em relagdo ao excesso gengival. O

efeito mais frequente foi uma eficaz reducao do sulco nasolabial. A porcao
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inferior do musculo orbicular do olho também pode sofrer alteragdes, devido a

grande proximidade anatémica (figura 20).

Figura 20: Efeitos do Botox para sorriso gengival:
antes da aplicagao (esquerda) e apds a aplicagao
(direita).

Fonte: POLO, 2008.

Hipertrofia do Masséter
A hipertrofia do masseter caracteriza-se pelo aumento de volume e

funcdo do musculo (figura 21).

Figura 21: Paciente com hipertrofia do musculo masseter.

Fonte: http://www.google.com.br/imgres?q=masseter+hypertrophy
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Dor e inchaco uni ou bilateral é frequentemente relatada pelos pacientes,
muitas vezes associado ao bruxismo (BHOGAL, 2006). Antigamente tratava-se
através da remocao cirurgica de uma por¢ao mais medial do musculo, porém &
uma técnica que possui inumeros riscos (KIM et al., 2003).

Sua etiologia ainda €& obscura, mas comumente associada ao
apertamento dos dentes. O bruxismo, o frequente consumo de chicletes e a
ingestao de comidas duras ajudam a agravar a situagao.

Sua identificagdo da-se tanto intra como extra-bucal. Facetas de
desgaste e problemas de ATM s&o comuns. A palpagao pode indicar um
musculo normal, porém ao solicitar ao paciente para apertar os dentes, os
musculos tornam-se rigidos, o que contribui para um aspecto quadrado a face
(BHOGAL, 2006).

O Botox® é injetado subcutaneamente dentro do masseter. Isso causa
uma desnervagédo do musculo, atrofiando em seguida. Os efeitos podem durar

de 6 a 18 meses, entdo novas aplica¢des sdo necessarias (BHOGAL, 2006).

Dor Crénica Orofacial

A dor orofacial € uma desordem multifatorial muito presente na clinica.
Nos tratamentos corriqueiros, incluem-se fisioterapia, placas miorrelaxantes
bem como medicacbes a base de antidepressivos, anticonvulsivantes e
relaxantes musculares. O problema é que muitas vezes o tratamento nao surte
o efeito desejado (ISRAEL, 2003; Von LINDERN et al, 2003).

A hiperatividade crénica dos musculos da mastigacao resulta em uma
hipermobilidade do cdndilo, o que comumente € associada a dor orofacial e
dores de cabeca. A aplicagédo de toxina botulinica nesses musculos tem-se
mostrado bastante eficiente no tratamento desses casos. Os musculos alvo sao
o0 masseter, temporal, pterigdideo lateral e medial. Von LINDERN et al, em
2003, também afirmaram que pode ser encontrado um percentual acima de
90% na melhora da dor em pacientes que nao corresponderam aos

tratamentos usuais.
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Bruxismo

O ato de apertar ou ranger os dentes muitas vezes é resultado de
estresse psicoldgico e se manifesta tanto a noite quanto de dia. Suas
consequéncias sdo o desgaste dentario, problemas periodontais, dores de
cabeca e problemas na articulagdo mandibular (SEE e TAN, 2002).
Tradicionalmente, o bruxismo é tratado com placas miorrelaxantes, entretanto
tém sido relatado ser incerto para criangas. Outra forma de tratamento seria
com mudangas comportamentais e trabalho psicolégico (MONROY, 2006).

Hoje em dia, o bruxismo pode ser tratado com uma injegao bilateral de

toxina botulinica nos musculos masseter e/ou temporal (figura 22).

Figura 22: Aplicac&o extra-oral no

musculo masseter.
Fonte: SONG, 2007

Outro método €& a aplicacdo bilateral apenas no masseter,
imediatamente acima do angulo mandibular. Esse tratamento promove um
alivio da sintomatologia, ou até mesmo uma total eliminacdo do bruxismo, de 4
até 6 meses (HOQUE e McANDREW, 2006).

Desordens Temporomandibulares
A histopatologia das desordens temporomandibulares ainda €, em parte,
desconhecida. Em alguns pacientes, € obvia a evidéncia clinica de eroséo e/ou

anquilose da ATM ou a hiperatividade muscular adjacente, porém, em muitos
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pacientes nado € facil de identificar a razdo da complicagdo ou a alteragao
anatémica é desproporcional a dor relatada (DIATCHENKO et al, 2006).

Basicamente, as desordens temporomandibulares podem ser divididas
em dois grupos: miofascial, aqueles relacionados aos musculos mastigatérios e
artrogénicos, aqueles relacionados a articulagdo propriamente dita. As
disfungdes temporomandibulares associam dor vinda da articulagdo ou
secundariamente da hiperatividade muscular adjacente, resultando em
inflamagéao crénica e dor (ORBACH e STOHLER, 1992).

Atualmente, sabe-se que o alivio da dor ndo advém somente pela acéo
da toxina botulinica na jungdo neuromuscular, mas também pela redugao de
liberacdo de mediadores inflamatérios (calcitocina, substancia P e glutamato)
(WELCH et al, 2000).

Os produtos de eleicdo para o tratamento das disfungbes sao
antiinflamatorios, relaxantes musculares, antidepressivos, entre outros. Placas
miorrelaxantes, fisioterapia, massagem, psicoterapia e acupuntura também sao
muitas vezes utilizados, e, raramente, cirurgias sdo necessarias (SONG,
2007). Porém, de acordo com ZENZ, em 1997, trés quartos das pessoas
tratadas com medicacgdes ainda continuavam a ter limitagcdes e dores. O Botox
€ indicado aqueles pacientes que nao responderam a um tratamento
terapéutico inicial (SONG, 2007).

Primeiramente a toxina € injetada em pontos fixos dos musculos

primarios da mastigagdo, como o masseter e o temporal (figura 23).

Figura 23: Pontos de aplicagao no masseter e temporal (a) e occipital (b)

Fonte: Song, 2007
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Normalmente aplica-se de 10 a 25 U em cada Temporal e de 25 a 50 U
nos masseteres, dependendo do exame a palpagao no paciente. Quando ha
associado desvio de abertura bucal, bruxismo e apertamento dos dentes,
injeta-se também de 7,5 a 10 U no pterigdideo lateral (SONG, 2007). Se ha
relato de sintomatologia em outras regides, como occipital e cervical, a
aplicacao é igualmente indicada.

Consegue-se melhor resposta injetando-se pequenas concentragdes
com volume maior em multiplos pontos do que altas concentragdes em poucos
locais. A difusao é de cerca de 1 cm do local da aplicagao (BLUMENFELD et
al, 2004). A dose total € individualizada, considerando a severidade dos
sintomas, habitos, distribuicdo da dor e também a resposta do paciente a toxina
(SONG, 2007).

O alivio da dor pode demorar algumas semanas para atingir seu ponto
maximo. E recomendado que o paciente mantenha um diario sobre as dores,
contendo tipo, intensidade e frequéncia, assim como medicamentos
administrados. A maioria dos pacientes requer novas aplicagées em 3 ou 4
meses, porém esse periodo é bastante varidvel para cada individuo (SONG,
2007).
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CONSIDERAGOES FINAIS

Atualmente, com o apelo estético da sociedade, o numero de adultos
que procuram o tratamento ortodontico aumenta a cada dia, visando nao s6 o
correto alinhamento dos dentes, mas também uma melhora no perfil facial.

A medicina estética tem dado énfase a produtos que rejuvenescem os
tracos fisicos faciais, como preenchimentos dérmicos a base de &acido
hialurénico e toxina botulinica.

E sabido que a ortodontia tem grande influéncia no perfil facial do
paciente, sendo assim, o uso desses produtos concomitantemente com o
tratamento ortodontico pode ser de grande ajuda para uma otimizagdo dos
resultados.

Além dos beneficios estéticos ao paciente, tais produtos promovem
também um beneficio funcional, agilizando a mecanica ortodéntica e tratando
dores articulares crénicas de dificil identificacdo causal e, como consequéncia,
de dificil tratamento.

Deve-se estar sempre atento para a realizacdo de um correto
diagndstico para uma indicacdo precisa em cada caso, tanto do acido
hialurénico quanto da toxina botulinica para que os resultados almejados sejam

alcancados.
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